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Bekoszonto

Bizonyitékokon alapulo

egészségszervezes

« 7

egészségugyi ellatorendszer centralizacidja tett sziikségessé. Az Egészségszervezési, Tervezési és Finanszi-
rozasi Féigazgatdsag a Semmelweis-Tervben megfogalmazott program egyik elemének, a GYEMSZI meg-
hatarozé feladataihoz tartozé Modszertani Kozpontnak a megvalositasahoz jarul hozza.

B dr.ImreLaszlo

szamtalan modszertani feladat kozll ezen a f6-
A igazgatésagon folyik - a teljesség igénye nélkul

felsorolva - a bizonyitékokon alapulé kapacitaster-
vezés, az egészséglgyi finanszirozasi technikak, 0sztonzék
kutatasa, irdnyelvfejlesztés, minéségpolitika, az egészség-
Ugyi rendszer teljesitménymérése, valamint az 6sszehasonlité
egészségugyi rendszerelemzés.

Ujszer( feladat, komoly kihivas volt az egyiittes munka, Uj
értékek létrehozdsa a kiilonféle szakmai multtal, képzettség-
gel rendelkezd kollégainknak. Jellemz&en harom f6 irdnybdl
verbuvalédott a szakmai k6zosség: allamigazgatasi, kormany-
zati vagy szakmai hattérintézményi tapasztalatokkal rendel-
kez6 munkatérsak mellett kisebb szdmban a tanacsadoéi-iizleti
szférdbdl is érkeztek tapasztalt szakemberek, valamint jelentés
szdmban tudtunk felvenni és — harom év tavlatabdl elmondha-
téan - sikeresen integralni, palyéra éllitani szakirdnyu végzett-
séggel rendelkezd frissdiplomasokat is.

Ha egy kozos nevezdvel kellene jellemezni az egyes te-
ruleteken folyé szakmai munkat, akkor az ,evidence based’,
azaz bizonyitékokon alapulé szemlélet lenne az, amelyet
igyeksziink minél inkdbb érvényesiteni. llyen példaul a ka-
pacitastervezésnél hasznalt ,volume threshold” - mennyiségi
kiiszobérték - nemzetkozileg gazdag irodalommal rendel-

kezd rendezd elve, vagy a szakmai iranyelvek teljes médszer-
tana is, hogy csak két markans példat hozzak fel a kiilonallé
terlletekrél.

Aféigazgatosagon folyd munka irdnyairél és eredményeir6l
adnak képet az Egészségligyi Gazdasagi Szemle 2014/1. sza-
maban megjelend, kildnszamba szervezett irdsok, amelyek
reményeink szerint kiildnleges szakmai csemegét jelentenek
az egészség-gazdasagtan irant érdekl6d6 kozosség szamara.
Kulon 6rom a hozzam hasonlé idésebb munkatarsak szamara,
hogy a szerzék egy része alig két-harom éve kezdte szakmai
palyafutdsat. A cikkeket el6készitve, szerkesztve, majd a teljes
lapszamot lapozgatva azonban szamomra vildgosan kiderult
- és bizom benne, hogy erre a kdvetkeztetésre jutnak olvaso-
ink is —, hogy a GYEMSZI Egészségszervezési és Finanszirozasi
Féigazgatésaganak munkatarsai tudasukkal, felkésziiltséglik-
kel nemcsak a magyar egészséguigy atalakulé vildgaban, ha-
nem nemzetkozi egészség-gazdasagtani kornyezetben sem
vallanak szégyent.

A szerz8 a Gydgyszerészeti és Egészségligyi Mindség- és Szervezet-
fejlesztési Intézet, Egészségszervezési és Finanszirozdsi
Féigazgatdsdg fbigazgato-helyettese.
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Szakcikk

Az egészséglgyi szolgaltatok
akkreditacids rendszere: a BELLA
projekt hattere

Az egészségugyi szolgaltatok muikodésének szabalyozasara az ISO szabvanyok, illetve az akkreditacids stan-
dardok terjedtek el. Az ISO szabvanyok a szabalyozandé terileteket hatarozzak meg, mig a standardok adott
szolgaltatasi formara specifikusan, az ismert betegbiztonsagi kockazatok ismeretében hatarozzdk meg a
muUkodés mikéntjét. Ez alapozza meg azt a tényt, hogy az akkreditacios standardok gyakorlati alkalmaza-
sa igazoltan javitja a betegellatas biztonsagat, mig a szabvanyokkal kapcsolatban ilyen bizonyiték nem all
rendelkezésre. Magyarorszagon 2012-ben indult el az a BELLA megnevezésu projekt, amely a standardokon
alapulo egységes kilsé fellilvizsgalati rendszer kidolgozasat végzi. A hazai gyakorl6é szakemberek tapaszta-
lataira tamaszkodo akkreditacios rendszer hozzajarulhat a nemkivanatos események visszaszoritasahoz és
a kovetkezményes koltségek csokkentéséhez, a dolgozék nagyobb biztonsagérzetéhez és az egészségligyi

szolgaltatasok jobb megitéléséhez.

Kulcsszavak: betegbiztonsdg, mikddési szabdlyok, akkreditdcio

M dr.Belicza Eva, dr. LAm Judit
egészségligyi kormanyzat 2008-ban dontotte
el, hogy Eurépai Uniods forrasbdl tdmogatast

Az nyujt a standardokon alapulé kiilsé értékelési

rendszer, az egészségligyi szolgéltatok akkreditacids rendsze-
rének kialakitasara és elinditasara. A rendszerszerl mikodés
megalapozésa mellett a projekt célja, hogy olyan standardo-
kat dolgozzon ki, amelyek el6segitik az egészségligyi szol-
galtatok biztonsdgosabb, hatékonyabb és eredményesebb
mUakoddését, és olyan kiilsé értékelési rendszert hozzon létre,
amely &tldthaté mddon vizsgalja és értékeli az intézmények
standardok szerinti tevékenységét, igy biztositva a kiadott
akkreditacios igazolasok O0sszemérhetéségét. Az indulaskor
a fekvé- és jarédbeteg-gydgyintézeteket, illetve a kozforgalmu
gyogyszertarakat érintd akkreditaciés rendszerbe vald belé-
pés az Egészséguigyi Torvény értelmében dnkéntes lesz [1].
A 24 hénap futamideji BELLA (BetegELLatok Akkreditacidja
az ellatds biztonsagaért) fantazianevid TAMOP 6.2.5/A/12/1
jeld projekt 2012. december 1-jével indult el, és 2014. novem-
berében zarul.

Célkitlizés és modszertan

Dolgozatunk célja, hogy bemutassuk az egészségligyi szol-
galtatok akkreditacidjanak jelentéségét, nemzetkozi alkalma-
zasat, és azokat a szempontokat, amelyek indokolttd teszik
hazai bevezetését. A bemutatott eredmények relevéns szak-
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irodalmi attekintésbél és nemzetkozi szervezetek programjai-
bdl, ajanlasaibdl szarmaznak.

Az egészségiigyi szolgaltatokra vonatkozoé
szabalyozasi teriiletek

Barmely szolgaltatasi szektorrdl is van szo, a folyamatok sza-
balyozasa és a szabalyok szerinti munkavégzés csokkenti a
gyakorlat valtozékonysagat, az eredmények ingadozasat és a
koltségeket, emellett valdszinlibbé valik a kivant eredmények
elérése. A szabdlyozottsdg tobbek kozott azt jelenti, hogy ki-
alakitjak a tevékenységek rendjét és folyamatait, a résztvevék
ismerik és alkalmazzak az egymast kdvetd, megteendé 1épé-
seket a feladatok végzése soran, tudjak sajat szerepliket, fel-
adatukat, felelésségiiket, az informaciéaramlds tartalmat és
irdnyat, a dokumentélasra vonatkozé elvarasokat.

Az egészségugyi szolgdltatasok nyujtdsdnak két f6 sza-
balyozasi teriilete van: a szakmai folyamatok szabdlyozasa,
illetve a mlkoddési kdrnyezet kialakitasa. A szakmai folyama-
tok szabdlyozasanak kidolgozasdhoz az ismert tudoményos
kutatasi eredményeket, illetve a nemzeti szinten kozzétett
szakmai irdnyelveket kell figyelembe venni [1]. A szakmai fo-
lyamatok megfelel6é végrehajtasa ugyanakkor igényli a mun-
kafolyamatok Osszeszervezését annak érdekében, hogy az
egyes lépéseket a sziikséges id6kereteken beliil, szakmailag
megfeleléen, biztonsagosan, a betegek szamdra etikusan,



elfogadhaté médon lehessen megvalésitani. Ha réviden és
élesen akarjuk megkiilénboztetni a két szabalyozasi terle-
tet, azt mondhatjuk, hogy a szakmai szabalyok mondjak meg,
hogy mit kell csinalni, a mikodési szabalyok azt, hogy hogyan
kell megszervezni a tevékenységet.

Magyarorszagon a szakmai irdnyelvek kidolgozasaért az
egészségligyi szakmai kollégium tagozatai és tanacsai a fele-
I6sek [2], de irdnyelvek hidnyaban is elvaras a helyi szakmai
protokollok elkészitése és alkalmazasa [1]. A szakmai szaba-
lyozdk betartdsanak értékelése klinikai auditok keretében tor-
ténhet, ez az orszagos programok esetében a minéséglgyi
szakféorvosok feladata [3].

A szervezeti mikodés szabalyozasanak és kapcsolédé érté-
kelésének két f6 modszere ismert az egészségligyben, az ISO
szerinti tanusitas és az akkreditacio.

Az ,International Organisation for Standardization” szabva-
nyok sorozatat fejlesztette ki eredetileg az ipar szdmara (ISO
9000). Altaldnos mindségiranyitdsi szabvanyokat tartalmaz,
fuggetlendl az azt alkalmazdé iparagtdl és tevékenységtél. A
szabvanypontok a vevéi igények kielégitése szempontjabdl
fogalmazzak meg a belsé folyamatok kialakitdsanak igényét,
de a kidolgozandd folyamatok specifikus jellemzéit nem irjak
le. A megfeleléség értékelése, az auditfolyamat a mindségira-
nyitasi rendszer szabvanyoknak val6 megfelelségét vizsgal-
ja, és nem a kidolgozott szakmai tartalom értékelése a cél. A
kilsé auditokat egymastdl fliggetlen cégek végzik a nyilva-
nossag szamara nem kozzétett mélységben és dontési kritéri-
umok mentén. A sikeres audit végén az értékelt intézmények
tanusitvanyt kapnak.

AzISO rendszer az egészségligyben elsésorban Németorszag-
ban és Svdjcban kertilt alkalmazasra, de egész Eurépdaban kiter-
jedten hasznaljak minéségiranyitasi rendszerek értékelésére [4].

Az egészségligyi szolgaltatok akkreditacidja az USA-ban
kerilt kifejlesztése a 20. szdzad elsé felében, az American
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College of Surgeons kezdeményezésére [5]. Eredetileg a kér-
hazak szisztematikus értékelését jelentette expliciten megha-
tarozott standardokkal szemben, de mara valamennyi ellatési
szintre és formara latunk alkalmazasi példakat. A modellt -
mostani nevén — a Joint Commission on the Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) inditotta el, majd késébb
az 1970-es évektdl Kanada és Ausztrdlia kezdte alkalmazni,
mig Eurépaba az 1980-as években érkezett [6].

Az akkreditacio alapjaul szolgaloé standardokat az adott ella-
tasi szint (példaul kérhaz, jarobeteg-szakrendel§, kozforgalmu
gyogyszertar) és betegcsoport (példaul gyermekek, sebészeti
betegek) ellatasbeli sziikségletei, a kapcsolddé ellatas ismert
veszélyei, betegbiztonsagi kockazatai szerint fogalmazzak
meg. Szemben az ISO szabvannyal, amely szektorsemleges és
nemzetkozileg egységes, az egészségugyi ellatds mikodési
standardjait az egyes orszagok a sajat maguk altal létreho-
zott mddszertannal és szakmai tartalommal dolgozzak ki. A
szolgaltatd kiilsé értékelésekor az ezen standardok szerinti
mUikddés megitélése a cél. A felulvizsgalatot egyetlen szerve-
zet végzi kollegidlis (peer) feliilvizsgalat keretében. Az eljaras
atlathato, a dontési kritériumok explicitek és ismertek. Sikeres
fellilvizsgalat esetén az intézmény akkreditaciét szerez.

Az ISO szabvdnyok és a miikddési standardok tehat eltéré fi-
lozéfidt jelentenek mind a szervezeti mikoddés szabdlyozésa,
mind a kiilsé értékelés szempontjabodl. Az ISO egy mindség-
irdnyitdsi rendszer, a szabvanypontok a szabdlyozand6 teri-
leteket hatdrozzak meg az azt alkalmazé szervezet szamdra,
fuggetlendl attdl, hogy szolgaltaté vagy termék-el6allitd szer-
vezetr6l van-e sz6. Bar egyre tobb szakmai szabvény készil,
Osszességében a szabvanyok fliggetlenek a végzett tevé-
kenységtdl. A szabvanyok szerinti mikoddés kiilsé értékelését
(auditjat) kiilonboz6, profitorientalt cégek végzik, és a miné-
ségiranyitési rendszer megfeleléségét vizsgéljak. Az akkredi-
tdcids standardok specifikus elvdrdsokat fogalmaznak meg az

Hazai ISO/MEES tanusitas

onkéntes
nincs, bar esetenként palydzatoknal elényként megjelenik

Kiils feliilvizsgalat Nemzetkozi gyakorlat (akkreditécid)
értékelt jellemzéje
részvétel altalaban onkéntes, néhény orszaghan kotelezé
kovetkezmény nyilvanossdg, finanszirozési feltétel vagy eldny,

orszagonként véltozo, kvazi kényszeritési eszkozok a részvételre
standardok szerepe standardok szerinti mdkodés feliilvizsgélata

standardok fejlesztése
standardok értelmezése
feliilvizsgalok
feliilvizsgalok kivalasztasa

feliilvizsgalok oktatasa
feliilvizsgalati tapasztalatok
feliilvizsgald testiilet
feliilvizsgalé/ auditalo
testiilet tevékenysége

feliilvizsgalat tipusa
kiadott igazolas

hosszu, iterativ, szisztematikus, ismert médszertan alapjan*
az akkreditdlo testiiletek timogatasdval torténik

peer review (kollegialis)*

eldre jol meghatérozott, kihirdetett kritériumok mentén*

egységes szempontok és tananyag szerint, folyamatos,
a feliilvizsgéalokra vonatkozd egyéni értékelési rendszerrel*

osszegy(jtésre és feldolgozdsra keriilnek, visszacsatolddnak
a standardok fejlesztésébe*

orszagonként eltérd, de dltaldban egyetlen orszgos
vagy regionalis testiilet

oktatds, tandcsadas, publikdlds, feliilvizsgalat®, eredmények
visszacsatoldsa a standardok fejlesztésébe

kollegidlis m{ikodéselemzés - akkreditdcids eljdras
egyenértékinek tekinthetd, az igazolas kiadésanak
feltételei ismertek

* egyre tobb orszdgban a publikdlt 1SQua standardok mentén tdrténd tevékenység

standardok szerinti m{kodés vélelmezése mindségiranyitsi rendszer
auditdlasan keresztil

ad hoc munkacsoportok, a médszertan nem nyilvanos

nincs egységes értelmezés

az audit-teamek vegyes dsszetételGek

piaci cégek kompetencidja, Nemzeti Akkreditald Testiilet
kdvetelményei alapjan

cégek dltal szervezett kurzusokon, az auditalok egyéni értékelése
nem zajlik vagy nem ismert

lizleti titok, az auditalt szervezetek kapnak visszajelzést

sajat eredményeikrdl

for-profit szervezetek

audit (a nem auditalt szolgaltatoknal végeznek tandcsadast is)
mindségiranyitdsi rendszer feliilvizsgélata — tandsitési eljdrds

kiilonbdz6 mddszerek és gyakorlat miatt nem dsszemérhetd,
a kiadas kritériumai nem ismertek
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adott ellatasi forma ismert gyengeségeire fokuszalva. A kiilsé
értékelést ugyanaz a szervezet végzi elére kdzzétett eljarasok
és dontési kritériumok alapjan, a felllvizsgalat a standardok
szerinti mukodésre koncentral (1. tablazat).

Az egészségligyi mindség nemzetkdzi szervezete, az Inter-
national Society for Quality in Health Care (ISQua) altaldnos
elveket dolgozott ki a standard alapu akkreditaciés progra-
mok elemzéséhez. Az ISQua nonprofit, fliggetlen, tobb mint
hetven tagorszagot fel6lel6 szervezet, amely az akkreditalok
akkreditdlo testlleteként ismert. Az egészségligyi mindség-
biztositas, min&ségfejlesztés vildgszervezete ajanlast dolgo-
zott ki a nemzeti egészséguigyi akkreditaciés programok ki-
alakitdsdhoz, és meghatarozta a miikddésre, az egészséglgyi
szolgdltatok akkreditacios standardjainak kidolgozasara és
a fellilvizsgalok képzésére vonatkozd standardokat is [7]. A
nemzeti programok e harom standardrendszer szerinti mu-
kodése szolgalhat alapul a nemzeti akkreditdcié nemzetkézi
akkreditdciéjdnak elnyeréséhez, az atlathatdsag és az orszagon
beliili és orszagok kdzotti 6sszehasonlithatésag megteremté-
séhez, illetve a kiadott statuszok kolcsonds elismeréséhez. Az
ISQua 4éltal kiadott akkreditacié rangjat jelzi, hogy egyre tobb
nemzeti program kéri sajat mindsitését, ezzel igazolva sajat
programja nemzetkdzi egyenértékiiségét. 2014. marciusdban
25 nemzeti program, 55 standardrendszer és 15 fellilvizsgal6i
képzési program rendelkezett érvényes akkreditacioval [8].

ISO és standardok Magyarorszagon

Magyarorszagon az elmult évtizedben egyre tobb egészség-
Ugyi szolgaltato igyekezett ISO mindségiranyitasi rendszerére
vonatkozo tanusitvanyt szerezni annak ellenére, hogy a tanu-
sitds megszerzése énkéntes, és az ellaté rendszerben Iényegi
motivalé tényezdk jelenleg nincsenek. 2001-t6l, amikor egy
minisztériumi palyazat eredményeként az elsé koérhazi stan-
dardok (KES, Kérhazi Ellatasi Standardok) megsziilettek, nem
csupan az ISO, hanem a KES szerinti tanusitvany megszerzésé-
re is lehetdség nyilt. Az ellatasi standardok szerinti mikodés
értékelését a korabbi tanusité cégek végzik, igy lényegében a
kiilsé értékelési rendszer formaja és modszerei nem valtoztak.
A standardrendszer tovabbfejlesztését az elmult években
a minisztérium irdnyitotta ad hoc felkért szakértékkel, el6re
nem meghatadrozott moédszerekkel. Idékdzben tébb ellata-
si szintre is kiterjesztették a standardokat, ami jelenlegi for-
majaban Magyar Egészségligyi Ellatasi Standardok (MEES)
néven ismert. A fejlesztés céljat, médszertanat, a standardok
értelmezését a fejleszték nem tették kozzé, igy a felhasznélo
(maga az egészségligyi szolgéltato) és az auditald esetenként
mast érthet egy-egy kévetelményen. Az alkalmazas mélysé-
ge, kidolgozottsaga, alkalmazasi teriilete szolgaltatoként el-
térhet. Az auditok eredményei tzleti titkot képeznek, igy nem
ismertek, ezért az auditok soran tapasztalt gyengeségeket,
erdsségeket, vagy a standardok alkalmazasaval kapcsolatos
eredményeket sem a standardok fejlesztésében, sem a don-
téshozatali folyamatban nem lehet figyelembe venni.

Az akkreditacios programok nemzetkozi
elterjedtsége Eurépaban

Az akkreditdciés modell egész Eurépaban jelen van szamos fej-
lesztési fokozatot felmutaté valtozékonysaggal [6]. Kataldnia-

ban (Spanyolorszag) regionalis kérhazi akkreditaciés program
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mukodik [9]. Ismert a hollandiai NIAZ (Netherlands Institute for
Accreditation of Hospitals) [10] tevékenysége. Franciaorszag-
ban a kormany altal tdmogatott HAS (Haute Autorité de Santé)
kotelezd akkreditacids programot mikodtet [11].

Kilonb6zé szervezeti feliilvizsgalati programok vannak
Svédorszagban (SPRI), fejlesztik az akkreditaciot Svajcban
(Swiss Society for Quality in Health Care) és Németorszagban
(az orvosi kamara és a biztosit6 tarsasagok egyuttmikodé-
sében), és mas nemzeteknél is novekszik az érdekl6dés. Az
Eurépai Unidhoz Ujonnan csatlakozé orszagok koziil Bulgaria,
Csehorszag, Lengyelorszadg, Lettorszag, Romania, Szlovénia
emlitheté. Egy 2008-ban publikdlt belga felmérés szerint a
27 unibs tagallam kozll hét orszagban nincs, kettében tar-
gyalasok folynak réla, kettében fejlesztés alatt van, egy or-
szagrol nincs informacio, a tébbiben mUkddik egy vagy tobb
korhazi akkreditacios program [4]. A bevezetésre vonatkozé
dontéshez kutatast végzé, minisztérium ald rendelt Belgian
Healthcare Knowlegde Centre megallapitotta, hogy a kérhdzi
akkreditdcio értékes eszkéz a kérhdzi minéségfejlesztésben [4].

A betegbiztonsag fejlesztési lehetéségei
az akkreditaciés programokban

Az USA-beli Institute of Medicine 1999-ben publikalta a To Err
is Human cimu kiadvanyat, amellyel ravildgitott a betegbiz-
tonsag sulyos helyzetére az egészségligyben [12]. Kiilonb6z6
kutatasok szerint a kérhazba felvett minden tizedik beteg-
nél fordul elé ugynevezett nemkivanatos esemény (adverse
event), ami az ellatds kdvetkezményeként fellépé valamilyen
karosodast jelent. Egy angol felmérés szerint a korhazi felvéte-
lek 6t szazaléka gydgyszerelési problémdkra vezethetd vissza
[13]. A nemkivanatos események gyakori oka a folyamatok,
rendszerek hidnyos vagy nem megfeleld szabdlyozésa, a sza-
balyok szerinti mikodés elvarasanak hidnya, vagy a szabalyok
alkalmazaséra vonatkozo ismeretek hidnya. Altalaban megal-
lapithato6, hogy a nemkivanatos események hatterében a leg-
gyakrabban - 3ltaldnos megkodzelitésben 80-85 szdzalékban
— a mikodés gyengeségei allnak, és nem egyes személyek
egyéni feleléssége.

Ezt a szemléletet vallja az a program, amit a téma jelent6-
ségét felismerve az Eurdpai Unid inditott el a 2012—2015 ko-
zOtti idészakra. A kozos fellépés programjanak (Joint Action
on Patient Safety and Quality of Health Care, PaSQ) egyik cél-
kitlizése a betegbiztonsag javitasa a tagallamokban a legjobb
gyakorlatok felderitésével és terjesztésével.

A betegellatas biztonsaganak jelentésége miatt egyre siirge-
t6ébb a betegbiztonsagi kockazatok felismerése, valamint ered-
ményes és hatékony megel6z6 intézkedések megfogalmazasa
és gyakorlatba Ultetése [14]. A kialakitand6 eszkdztar érdeké-
ben tobb fejlesztési és kutatasi projekt indult vilagszerte.

1987-90 kdzétt az Egyesiilt Allamokban projektet vezettek
az iparban alkalmazott minéségbiztositasi és javitasi médsze-
rek egészségligyi alkalmazhat6sagarol. A projekt megallapita-
sa szerint ezek igen hatékonyak, becslések szerint alkalmazasuk
25 szazalékos koltségmegtakaritast eredményezhet. A projekt
egyik vezet6je a Harvard egyetem egyik professzora volt, er-
rél megjelent kdnyve jelentds visszhangot kapott vildgszerte
[15]. A kovetkezd évtized (1990-2000) gyakorlata mégis azt
mutatja, hogy az ipari eredetli minéségbiztositas és -fejlesz-
tés csak korlatozottan tudott érvényesiilni. Tulajdonképpen
ezt tamasztja ald explicit megfogalmazas nélkil is az 1ISQua



kordbbi torekvése az ISO és az akkreditacios rendszer ,0ssze-
dolgozasara’, amely jelenleg ott tart, hogy az eredeti elképze-
Iésekkel szemben az akkreditacios rendszer fejlesztése kerilt
a kézéppontba, és nem az 6sszedolgozas a valasztott Ut [16].
Tovabbi irdnyvonal, hogy az,Uj NHS” (Anglia) az akkreditaciot
hasznalja a mindségbiztositas eszkozeként abban az orszag-
ban, ahol a minéségbiztositas szabvanyat létrehoztak, és ahol
nagy szamban alkalmaztak kérhézakban [17].

Sunol és munkatarsai 2009-ben egy jelentds kutatds, a
MARQuIS projekt eredményeit kézolték. Hét EU-orszag 389
korhazaban alkalmazott mindségfejlesztési stratégiakat vizs-
galtédk. Tobbek kozott elemezték az ISO-szabvanyokon ala-
puld tanusitasi és a standardokon alapulé akkreditacié be-
tegbiztonsagra gyakorolt hatasat. Az eredmények szerint az
akkreditdcid szignifikdns mértékben tdmogatja a betegbizton-
sdgot, mig a tanusitds ehhez nem jdrul hozzd [18].

Az Eurdpai Unidban miikodé akkreditacids programok, bar
jelentds valtozékonysagot mutatnak, egyre inkdbb az 1ISQua
ajanlésait kovetik [4], és igy felvazolhatd az EU-ra vonatkozé
egységes akkreditacids rendszer vizidja. Ezt a célt fogalmaz-
ta meg a tagallamok altal Iétrehozott European Accreditation
Network kezdeményezés is, amelynek vezetéi kzott az ISQua
akkreditacios programjanak vezetéje és az EU betegbiztonsa-
gi munkabizottsaganak elndke is megtalalhaté.

Az egészségligy specifikumai alapjan fejlesztett standar-
dok és gyakorlatba Ultetésik alkalmas eszkdzok lehetnek
arra, hogy a nemkivénatos események hatterében rejlé alap-
veté okok megel6zését szolgaljak, igy a standardok szerinti
mukodtetés jelentés mértékben hozzdjarulhat a betegellatas
biztonsaganak fejlesztéséhez [19].

Az Eurépai Unio elvarasai

Az Eurépai Unidnak jelenleg nincs direktivaja az egészséglgyi
szolgaltatdsok min&ségértékelésére vonatozéan, ugyanakkor
2009 nyaran megjelent ajanlasaban [20] elvérja a tagallamok-
tél, hogy a nemkivanatos eseményekre vonatkozé jelenté-
si és tanulé rendszert dolgozzanak ki és mUkodtessenek a
betegbiztonsagi kockazatok felismerésére, elemzésére és a
megelézést szolgald intézkedések meghozatala érdekében.
Az ajanlas tovabba elvarja a betegellatas biztonsagdara vonat-
kozé képzések inditdsat, elemzési és kutatasi programok ta-
mogatasat, intézkedések megtételét az ellatas biztonsaganak
javitasa érdekében. Az ajanlas teljesitésével kapcsolatban a
tagéllamoknak évente beszamolasi kotelezettségiik van.

A témakor szorosan kapcsolddik a 2011-ben elfogadott
hatérokon &tivel6 egészségligyi ellatas szabalyozasardl sz6lo
2011/24/EU direktivdhoz is. A direktiva megfogalmazza a mas
tagallamban igénybe vett egészségligyi szolgéltatds mindsé-
gére és biztonsagara vonatkozé rendelkezéseket, biztositva a
transzparenciat, igy a beteg szdmdra a minéséggel és beteg-
biztonsadggal kapcsolatos szabélyozés és szolgaltatok megis-
merhetdségét, és a tagallamok egylttmuikodésére vonatko-
z6 elvarast az ellatds mindéségére és biztonsdgara vonatkozé
standardok és iranyelvek mikodtetésére vonatkozdan [21].

A BELLA tervezett jellemzéi
A hazai akkreditacios rendszer 6nkéntes alapon fog mikdod-

ni. A standardokat az adott ellatési szinten dolgozé, gyakorlo
szakemberek dolgozzak ki a projekt szakmai vezetéinek méd-
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szertani irdnyitasaval. A standardok felépitésiiket tekintve a
PDCA (plan-do-check-act - tervezd meg, hajtsd végre, ellen-
6rizd az eredményeket és avatkozz be) ciklus logikajat kove-
tik: meghatarozasra keril, mit kell szabalyozni az egészség-
Ugyi szolgéltaténal, mi az oktatasi feladat ezzel kapcsolatban,
hogyan kell mikodtetni a standard kdvetelményeket, mit kell
ezzel kapcsolatban ellenérizni és az ellenérzések alapjan az
adott tevékenységet miként kell médositani.

A standardok fejlesztésének kiindulépontjat az adott ella-
tasi szinten észlelt, legfontosabb kezelendé mikédési gyen-
geségek meghatdrozasa jelentette. A standardok témakorei-
ben kiildndsen hangsulyos elem a betegellatas biztonsagaval
0sszefligg6 folyamatok, tevékenységek szabdalyozasa, az ezzel
kapcsolatos nemzetkozi ajanlasok figyelembevétele.

Az elkésziilt standardokat harom 6nall6 jarébeteg-szakren-
deld és hét fekvébeteg-intézmény, tovabba tobb kézforgalmu
gyogyszertar teszteli. A tesztelés kitér a standardok értelmez-
het&ségére, relevanciajara és a gyakorlati alkalmazhatésagra
egyarant. A munkalatokat segédanyagok kidolgozasaval és
kozzétételével, valamint informatikai fejlesztésekkel tdamogat-
juk. A tesztelési id6szak masik feladata a fellilvizsgalati elja-
rasok és az akkreditaciés dontéshez kapcsolddo kritériumok,
pontozasi rendszer vizsgélata.

Mind a hazai akkreditacids rendszer kialakitasa, mind a
standardok kidolgozasa illetve a leend6 felllvizsgalok képzé-
se az ISQua ajdnldsait figyelembe véve zajlik. Cél, hogy néhany
éven belll a BELLA program elnyerje az ISQua akkreditaciojat
mindharom teriiletre vonatkozéan.

A nemzetkozileg akkreditalt eljarasrendek szerint mikodé
nemzeti akkreditacids rendszer lehetéséget nyujt az akkredita-
cios standardok szerint mikodé intézményeknek arra, hogy a
Magyarorszag szamdra egyik jovébeni kitorési pontként defini-
alt egészségturizmus nemzetkozi piacan tényleges szerepléként
megjelenjenek. Ennek az a magyarédzata, hogy a jelentésebb
nemzetkozi betegkozvetitd, egészségturisztikai utazasszervezd
cégek alapvetd feltételként hatarozzak meg a szakmai partnerek
(kérhazak, rendelék) szamara az akkreditaciéo meglétét a szolgal-
tatasok megfelelé minéségének igazolasa céljabol.

Osszegzés

A szakirodalmi kozlések egyértelmiien mutatjak Eurépa és a
vildg trendjét: az egészségligyi szolgaltatok szamara az akk-
reditacionak nevezett, standardokon alapul6 egységes, kiilsé
értékelési rendszer a vélasztandd mddszer arra, hogy a szol-
galtaté sajat szakmai munkajanak szintjét, minéségbiztositasi
tevékenységét tudja mihez mérni, hogy szakmai és oktatési
segitséget kapjon annak fejlesztéséhez, részt vehessen egy
olyan programban, amely Ugy a piacon, mint a népegészség-
Ugyi felel6sség terén bizonyithatja megfelel6ségét. Emellett
az akkreditacios fellilvizsgéalatok eredményei segitik, hogy az
ellatas szakmai mindsége atlathatova és fejleszthetévé valjon,
és alapul szolgalhatnak a szolgaéltatok tevékenységének elis-
meréséhez.

Az egészségligy specifikumai alapjan fejlesztett standar-
dok és gyakorlatba ultetésik alkalmas eszk6zok lehetnek arra,
hogy a nemkivanatos események hatterében rejlé alapvetd
okok megelézését szolgaljék, igy a standardok szerinti md-
kodtetés jelentds mértékben hozzdjarulhat a betegellatas biz-
tonsaganak fejlesztéséhez, a nemkivanatos események visz-
szaszoruldsaval a kovetkezményes koltségek csokkentéséhez,
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a dolgozdk nagyobb biztonsagérzetéhez és az egészségulgyi
szolgaltatasok jobb megitéléséhez.

Abstract
Accreditation system for healthcare
providers - background of project BELLA

For regulating the operation of healthcare providers it is
common to use ISO or accreditation standards. While the
ISO standards define the areas which need to be regulated,
the accreditation standards address the operation processes,
taking the specific type of service and the known patient
safety risks into consideration. This is the foundation of the
fact that applying accreditation standards leads to safer
healthcare. There is no proof of the ISO standards having
similar effects. The BELLA project, launched in 2012 in Hun-
gary, aims to prepare a standard-based integrated external
survey system. The implementation of the new accreditation
system, supported by the experience of healthcare
professionals, could result in the reduction of adverse events,
the better sense of safety of healthcare professionals, and in
the more positive public opinion on healthcare services.
Keywords: patient safety, operational regulation, accreditation
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A rendszerszintii egészségugyi
teljesitményértékelés bevezetésének
elso lépései Magyarorszagon

A rendszerszint( teljesitményértékelési folyamat f6 célja, hogy segitse az informalt, stratégiai szintl koz-
politikai dontések meghozatalat, és ezaltal hozzajaruljon az egészségpolitikai célkitlizések hatékonyabb
megvalosulasahoz. A teljesitményértékelés két éves ciklusanak magyarorszagi intézményesulését két,
2013. majus 24-én megjelent joganyag szabalyozza. A jogszabalyok el&irjak, hogy a két éves ciklust kdve-
téen megjelend atfogo jelentésnek elére definidlt indikatorokon kell alapulnia, és tartalmaznia kell 1) az
azonositott szakmai és modszertani problémakra adhato lehetséges szakpolitikai valaszokat, 2) nemzetko-
zi 6sszehasonlitast, illetve 3) a korabbi jelentésekben megfogalmazott javaslatok egészségpolitikai hasz-
nosuldsara vonatkozo értékelést. A jelentési kotelezettség mellett [étrejott egy munkacsoport is, amely
javaslatot tesz a fokuszteriiletekre, véleményezi a teljesitményértékelési tervet, valamint a jelentéseket, il-
letve javaslatot tesz a jelentések alapjan sziikséges egészségpolitikai intézkedésekre. A megvaldsitas soran
szamos koncepcionalis kérdés merilhet fel, amelyek egy része fogalmi-tartalmi, mas része médszertani,
harmadik része pedig gyakorlati jellegl. A kialakitott magyarorszagi rendszer talan legnagyobb eredmé-
nye az lehet, hogy a munkacsoporton keresztil elkezdédik a kutatok, dontés-elékészitok, illetve a dontés-
hozék kozotti szabalyozott parbeszéd. Ezzel parhuzamosan az egyeztetések folyamata, illetve a jelentések-
ben megfogalmazottak k6z6s gondolkodasi keretet, kozos problémahalmazokat hozhatnak létre, amelyek
segitik a megoldaskeresést is.

Kulcsszavak: teljesitményértékelés, egészségpolitika, bizonyitékokon alapuld egészségpolitika

B Mihalicza Péter, Gyenes Péter, Babarczy Balazs

teljesitményértékelés fogalma az egészségligyon
A belll is tobb kilonféle tevékenységet takarhat [1],

ezért fontos hangsulyozni, hogy jelen cikk a rend-
szerszint( egészségugyi teljesitményértékelés' hazai beveze-
tésérol szol. A rendszerszintli megkozelités jelenti egyrészt azt,
hogy - az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) definiciéjanak
megfeleléen - az értékelésnek mindazon tevékenységeket le
kell fednie, amelyek elsédleges célja az egészség fejlesztése,
helyredllitasa, illetve fenntartasa? [2]; masrészt az elemzésnek
olyan szintlinek kell lennie, amely az 6sszes egészségligyi
szolgdltatas tekintetében értelmezheté [3]; harmadrészt pe-
dig az értékelés soran szamba kell venni a relevans szakma-
politikai intézkedéseket és azok lehetséges hatdsait a mért
folyamatokra [4].

A rendszerszintl teljesitményértékelési folyamat f6 célja,
hogy segitse az informalt — és ezért jobbnak feltételezett —,
stratégiai szint( kozpolitikai dontések meghozatalat [1, 4], és
ezaltal hozzdjaruljon az egészségpolitikai célkitlizések haté-
konyabb megvalésuldsdhoz. E 6 cél elérését szamos eszkdz

tamogathatja, koztiik kiemelten az elszdmoltathatésag fel-
tételeinek megteremtése, a transzparencia novelése, a tu-
dastranszfer-csatorndk kiépitése, a szabalyozott, rendszeres,
konstruktiv tarsadalmi és szakpolitikai egyeztetési folyama-
tok (parbeszéd) intézményeinek létrehozasa, valamint a stra-
tégiaalkotasi folyamat tervezettségét tamogatéd folyamatok
kialakitasa.

A teljesitményértékelés koncepcidja jol illeszkedik a He-
alth Metrics Network 2008-as publikaciéjaban adatkdzpontu
szemlélettel vazolt bizonyitékokon alapuld egészségpolitikai
dontéshozatali ciklusba [5], hiszen:

- elemzést ad az egészségligyi rendszerelemek aktudlis alla-
potardl, idébeli trendjeirdl, eloszlasardl;

- bizonyos terlleteken értelmezését is adja az informacidk-
nak, kiilonos tekintettel egyes szakpolitikai intézkedések
hatasaira;

- ha a folyamat kell6en be van dgyazva a dontéshozatali
folyamatba, akkor befolyasolasi potenciallal is rendelkezik
(tudastranszfer);
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- véglil pedig egy rendszeresen megjelend teljesitmény-
értékelési jelentés lehetéséget ad fontosabb programok
hatasainak nyomon kovetésére is.

A 2000-es évektdl kezdédden rendszerszinti teljesitmény-
értékelést szamos orszag végez, ugyanakkor a nemzeti saja-
tossdgok valtozatossagabdl adéddan az értékelések kivite-
lezése minden esetben kissé eltérd. A teljesitményértékelés
célcsoportja egyes allamokban - példaul Torokorszagban,
Kirgizisztanban és Esztorszagban — elsésorban a kiilfold: az
adott orszdg egészségligyi teljesitményének nemzetkozi 6sz-
szehasonlitasat vagy egyes esetekben akar a nemzetkozi hi-
telezok felé vald elszamoltathatésdg novelését szolgdlja. Mas
orszagokban a teljesitményértékelést abbdl a célbdl készitik,
hogy mérje a nemzeti egészségugyi stratégia megvaldsulasat
(példaul Orményorszag, Térokorszag), megint mashol pedig
a parlament ellenérzé szerepének egyik eszkdze (példaul
Hollandia, Belgium). Anglidban az egyes régiok elldtasszerve-
z8inek teljesitménydsztdnzésére is felhasznaljak a keretrend-
szert. A kulonbozd teljesitményértékelésekben megjelend
leggyakoribb szempontok: hozzéférhetéség (accessibility),
eredményesség (effectiveness), hatékonysag (efficiency),
igazsdgossdg (equity), minéség (quality), elldtasbiztonsag
(safety) és betegkdzpontusag/fogékonysag (responsiveness)
[6, 71. Az altalunk kozelebbrél vizsgélt holland, belga és észt
teljesitményértékelések is dontéen ezekre a szempontokra
épulnek, kiegésziilve — a holland példa kivételével - egy, az
egészséqi allapotrdél szol6 fejezettel [6, 8, 9].

A magyarorszagi bevezetés kiindulépontjat Szigeti és mun-
katérsai 2012-es cikke jelentette [10], amelyben a szerzék javas-
latot tettek egy, a hazai rendszerszint( teljesitményértékelésre
vonatkozo elvi, szakmai keretre és intézményesitési formara. A
cikkben ajanlott koncepcié a WHO keretrendszerét adaptalta,
amelyrdl Gadl és szerz6térsai 2012-es cikkikben [3] kozoltek
Osszefoglalast®. Ebben az egészségligyi rendszer végsé céljait
azegészségi allapot javitasa, a betegkdzpontusag/fogékonysag
novelése, illetve a koltségteher elleni védelem jelentik. Ezen cé-
lok megvaldsitadsat a mindség javitasa, a hatékonysag novelése,
illetve az igazsagossag fokozdasa, mint koztes célok tdmogat-
jak*. AzEmberi Er6forrasok Minisztériuma (EMMI) Egészségligyi
Allamtitkarsaga ugy doéntétt, hogy a folyamat meginditasanak
legeredményesebb médja egy jogszabaly megalkotésa len-
ne. A jogszabaly alapveté koncepcidjanak kialakitasa és vé-
leményezése a fébb szerepl6k — EMMI Egészségligyi Allam-
titkarsag, Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP), Allami
Népegészségligyi és Tisztiorvosi Szolgalat (ANTSZ), Gy6gysze-
részeti és Egészséguigyi Mindség- és Szervezetfejlesztési Intézet
(GYEMSZI), WHO Magyarorszagi Iroda — bevonasaval tortént
2012 telén. Az EMMI, a WHO és a GYEMSZI aktiv kozremiko-
désével végil 2013. majus 24-én jelent meg az egészségligyi
rendszer teljesitményértékelésének eljarasrendjére vonatkozé
szabdlyokrol sz6l6 36/2013. (V. 24.) EMMI-rendelet és a hozza
kapcsolodé, az Egészségiigyi Rendszer Teljesitményértékelési
Munkacsoportjarél szélé 19/2013. (V. 24.) EMMI-utasitds, ame-
lyek tartalmat a kdvetkez6 fejezetben részletezziik.

Jogszabalyi keretek
Az egészségligyi rendszer teljesitményértékelésének eljards-
rendjére vonatkozé szabalyokrél sz616 36/2013. (V. 24.) EMMI-

rendelet 1ényegében egy kétéves értékelési ciklus intézmé-
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nyesiilt megvaldsitdsanak folyamatat és alapvet6é kereteit
foglalta jogszabdlyba. A teljesitményértékelésért felels szerv
a GYEMSZI, de munkdja sordn egyiittmuikodik az egészség-
Ugyért felel6s minisztériummal, az OEP-el és az ANTSZ-el. A
kétéves cikluson belil egy idékozi és egy atfogd jelentés is
megjelenik. Az id6kozi jelentés az értékelési ciklus elsé évét
kovetden jelenik meg, és nem tartalmaz értékelést, csak az
indikatorok elemzését, a folyamatok nyomon kovetését. Az
atfogo jelentés mar tartalmaz értékelést is, valamint a két,
elézetesen kijelolt fékuszteriiletre vonatkozé részletesebb
elemzést. A folyamat az 1. dbran lathatd fébb l1épésekbdl All.
Az elsé kétéves értékelési idészak a 2014-es és 2015-0s évet
foglalja magaban.

A jogszabaly eldirja, hogy az atfogé jelentésnek indika-
torokon kell alapulnia, és tartalmaznia kell 1) az azonositott
szakmai és modszertani problémakra adhaté lehetséges
szakpolitikai valaszokat, 2) nemzetkozi 6sszehasonlitast, il-
letve 3) a kordbbi jelentésekben megfogalmazott javaslatok
egészségpolitikai hasznosuldsdra vonatkozé értékelést. A
jelentésben megfogalmazott javaslatokat az egészségpoliti-
kai stratégiai tervdokumentumok elkészitésekor figyelembe
kell venni, azok megvaldsuldsat és hasznosuldsat nyomon
kell kovetni.

Az els6 értékelési tervben kialakitott indikétorlista az egy-
mast kovetd értékelési idészakokban nem valtozhat tiz széza-
Iékndl nagyobb mértékben, illetve a fékuszterlletekre vonat-
kozdan legfeljebb tiz indikdtor szdmolhaté. Az elébbi szabaly
célja, hogy megteremtse az értékelési id6szakok kozotti foly-
tonossagot, 6sszehasonlitasi lehetéséget, az utébbinak pe-
dig, hogy a foékuszterileteket érinté er6forrds-felhasznalas
korldtozva legyen. A fenti szabalyokon tul a rendelet 1. szamu
melléklete még szdmos részletszabalyt ir elé az indikatorok
meghatarozésdhoz. A mellékletbdl kideril az is, hogy ,a telje-
sitményértékelés szakmai teriileteivel 6sszhangban az indika-
torok az egészségugyi ellatasok és a népegészségligyi szol-
galtatdsok, valamint a finanszirozas teriiletén a hatékonysag,
a fenntarthatésag, az igazsagossdg és a minéség szempontjait
vizsgaljak, kiilonos tekintettel a lakossag egészségi dllapotanak
javitasara és a koltségteher elleni védelemre”.

A rendelet kiegészitéseként jelent meg az Egészségligyi
Rendszer Teljesitményértékelési Munkacsoportjarél szélo
19/2013. (V. 24.) EMMI-utasitas, amely elsésorban a teljesit-
ményértékelési folyamat konzultativ részének megvalositasat
tamogatja. A munkacsoport javaslatot tesz a fékuszteriletek-
re, véleményezi az értékelési tervet, valamint az id6kozi és at-
fogd jelentéseket, illetve javaslatot tesz a jelentések alapjan
sziikséges egészségpolitikai intézkedésekre.

A munkacsoport allandé tagjai az EMMI Egészségpolitikai
Allamtitkarsagahoz tartozé féosztalyok vezetdi, a GYEMSZI f6-
igazgatdja, az OEP féigazgatdja, az orszagos tiszti féorvos és
az egészségfejlesztésért felel6s orszagos intézet féigazgatodja,
vagy az altaluk kijelolt képvisel6k. A munkacsoport vezetéje
az egészségugyért felelés dllamtitkar altal kinevezett személy,
aki szlikség szerint tovabbi szakértéket, képviseléket hivhat
meg az (ilésekre tanacskozasi joggal.

Az utasitas kitér arra is, hogy ,a Munkacsoport sziikség
szerint egyUttm(kodik az érintett minisztériumokkal, a K6z-
ponti Statisztikai Hivatallal, az Allami Szamvevészékkel, az
egészségligy és a gazdasdgtudomdnyok teriletén érintett
egyetemekkel, az Egészségligyi Vildgszervezettel, tovabbé az
érintett tarsadalmi és civil szervezetekkel”
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1. dbra: A rendszerszintii teljesitményértékelés jogszabalyban rogzitett folyamatanak fébb mérfoldkovei

Junius 1.
A miniszter
meghatdrozza
a fokusz-
teriileteket

November 15.
A miniszter
jévahagyja

atervet

Az értékelési idoszakot
megel6zo év

Oktober 1.
A GYEMSZI elkésziti
az értékelési
és adatgy(jtési
tervet

Ertékelési idoszak

Junius 30.

A GYEMSZI elkésziti
az atfogo jelentésre
vonatkozé
javaslatot

Az értékelési idoszakot
koveto év

December 15.
A miniszter jovahagyja
az atfogd jelentésre vonatkozo
javaslatot és 6t napon belil
megjelenteti a honlapon

Aktualis folyamatok

A 2014-2015-06s id&szakra vonatkozé értékelési és adatgydijté-

si tervet megfelelé minéségben a 2013. év hatralevé részében

mar nem lehetett elkésziteni. Tekintettel arra, hogy az elsé el-

fogadott terv hosszu idére meghatdarozza a jelentések szerke-

zetét, a jelenlegi elképzelések szerint a 2014-es évet az Egész-

séglgyi Rendszer Teljesitményértékelési Munkacsoportjanak

tagjai arra hasznaljak fel, hogy egy hosszu tavon is alkalmazha-

t6, magas szinvonalu értékelési és adatgyjtési terv késziljon.

Ezzel a késziték véllaljdk azt a kompromisszumot, hogy teljes

kord értékelést csak a 2015-0s évrdl lehet majd dsszeallitani.
Az atfogd jelentés strukturajat meghatdarozo értékelési terv-

ben az elsé egyeztetések lezarultaval az alabbi fébb fejezetek

keriiltek kialakitdsra a munkacsoporttal egylttmikodve, a

jogszabalyi elSirasoknak és a WHO-keretrendszernek megfe-

leléen, valamint egyes kilfoldi allamok relevans gyakorlatait

figyelembe véve:

- fontosabb egészségpolitikai torténések az értékelt id6szak-
ban;

- egészségpolitikai stratégidk szamba vétele;

- egészségi dllapot, életmaod, kdrnyezeti hatasok;

— struktura és elérés;

- pénziigyi védelem;

- min&ség;

- betegkdzpontusag;

- hatékonysag, fenntarthatdsag;

— fokuszteriletek;

- javaslatok egészségpolitikai intézkedésekre.

Az igazsagossag horizontalis szempontként az 6sszes feje-
zetben megjelenik. A miniszter fokuszterlletnek az infarktus-,
illetve a tbc-ellatast jelolte ki.

A hazai viszonyokhoz, problémakhoz, célkitlizésekhez, ér-
tékelési kulturdhoz valé igazitas elsésorban a Semmelweis-

terv — mint aktualis egészségpolitikai stratégia - felhasznala-
saval tortént.

A megvalositas soran felmeriil6 dilemmak

Az aldbbiakban néhany olyan kérdést fogalmazunk meg,
amelyek a magyarorszagi teljesitményértékelés el6készité-
sekor koncepciondlisan felmerilhetnek. Egy résziik fogalmi-
tartalmi, mas résziik médszertani, harmadik résziik pedig gya-
korlati jellegti.

Az egészségiigyi rendszer fogalmanak értelmezése

A WHO a&ltal megjelentetett 2000. évi egészségligyi vilagje-
lentés korabban emlitett definicidja egyértelmlen tulmutat
az egészségligyi ellatérendszeren, am hogy azon feliil ponto-
san mit is tekint még az egészségligyi rendszer részének, mar
megfontolas targyat képezheti. Az egyik ilyen hatarteriilet a
hosszu tavu szocidlis és egészségligyi ellatds hatdran mozgo
atmeneti ellatas. Az ilyen feladatokat ellaté allami rendszerek
jellemzéen elhataroltak egymdstdl, mégis sok helyzetben
azonos feladatokat latnak el. Szintén kérdésként merul fel,
hogy az elldtérendszerhez csak attételesen koté6dé pénzbeli
juttatdsokat — példaul a tdppénzt — milyen mértékben sziiksé-
ges az elemzésbe bevonni.

A fentiekkel szemben a nem kozfinanszirozott egészség-
Ugyi ellatdsok kétségkivil részét képezik az egészségugyi
rendszernek, azonban felvetheté, hogy mennyiben fontosak
a teljesitményértékelés szempontjabdl. Egyrészt a maganfi-
nanszirozott szolgéltatok kétségtelenil hatast gyakorolnak a
tarsadalom egészségi allapotara, igy figyelmen kivil hagya-
suk tobb terilet — kapacitasok, hozzaférés, teljesitmény val-
tozédsa - elemzésében és értékelésében is torzitast okozhat.
Igaz, utébbi sok egyéb, a szektoron kivili adat hidnyéra is igaz.
Masrészt az allam szabalyozo, felligyeleti (stewardship) sze-
repe ugyan a maganfinanszirozott szolgaltatdkra is kiterjed,
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azonban mas funkciok — finanszirozas, kapacitdsszabalyozas,
0sztonzési rendszerek — esetében a hatdskore korldtozott. A
kérdés gyakorlati szempontu megkozelitése az, hogy mig az
OEP altal finanszirozott elldtasokrél nagy mennyiségd, eset-
szintd, viszonylag részletes adat all rendelkezésre, addig a
nem kozfinanszirozott ellatasokrél jelenleg minimalis a meg-
bizhaté és elérhetd adatok kore.

Kérdés tehat, hogy a kialakitas alatt 1év6 teljesitményértékelési
rendszer hogyan békitse ki a kit(izott egészségpolitikai célok mi-
nél teljesebb kdrd nyomon kévetésének igényét a rendelkezésre
allé adatok altal kijelolt lehetéségekkel. Egyrészt meg kell talalni
a megdfelel egyensulyt az dlland6sag és a rugalmassag kozott:
Iényeges, hogy a jelentésben szereplé adatok stabil szamitési
modszerrel dlljanak rendelkezésre az elemzéshez, ugyanakkor
nem szabad, hogy a rendszer merevsége meggatolja jelenleg
nem gyUjtott adatok és az azokbdl képzett indikatorok bevona-
sat. Mdsrészt viszont a teljesitményértékeléshez szlikségesnek
itélt uj adatok gyujtése igen koltséges is lehet, igy adott esetben
hatékonysagveszteséggel is jarhat. Ujdonsag bevezetésekor az
esetlegesen létezé nemzetkozi példak feltérképezése és a hazai
szakmai konszenzus elérése — az adatgyjtés kozvetlen koltsége-
in tul — szintén eréfeszitésekkel jar [4].

Az elemzés és értékelés modszertana

Az értékelés mélysége, kiterjedtsége jelentés hatassal van

mind a jelentések tartalmara, mind az elkészitéshez sziikséges

szakértelemre, mind pedig a jelentés elkészitésének id6igé-

nyére. Koncepcionalis szinten, a komplexitds sorrendjében, a

kovetkezbkre van lehetéség [12]:

1. leird elemzéseket késziteni, az idészak soran életbe lépett
intézkedések felsorolasa mellett;

2. elétte-utana tipusu elemzéseket végezni, ahol az egyes
intézkedések bevezetése el6tti és utani folyamatok 6ssze-
vetésével vonunk le kovetkeztetéseket;

3. tobbvaltozds elemzésekkel statisztikai Uton kimutatni ok-
okozati 6sszefliggéseket;

4. szimulacidkat, elérejelzéseket végezni hipotetikus megva-
[6suldsokat vizsgalva;

5. optimalizaciés szamitasokat végezni a vélasztott modell
keretei kozotti legjobb megoldast keresve.

Az er6forrasigényen kivil a fenti lehetéségek kozotti va-
lasztas a folyamat soran kiérlelt, egészségpolitikai intézkedé-
sekre vonatkozo javaslatok szintjét is meghatarozza. Mig az 1.
és 2. mddszer inkabb csak jelzi, ha valamilyen terileten prob-
Iéma lehet, de az oki strukturat nem tarja fel, addig a 3., 4. és 5.
megkdozelités a probléma mélyebb kivalté tényezdire is ravila-
githat. Azaz Iényegében az elsé esetekben tovabbi kivizsga-
last lehet javasolni egy adott teriileten, mig utébbi esetekben
konkrét beavatkozasokra is ki lehet térni.

A kockazatkiigazitasi modszerek haszndlata 6sszefligg mind
az értékelés mélységével, mind a célcsoport megvalasztasaval.
A kockazatkiigazitott, standardizalt adatok javitjdk az 6sszeha-
sonlithatésagot, ami segiti a megfelelé kdvetkeztetések levo-
nasat. Elképzelheté azonban egy olyan megkozelités is (lasd
fentl), amely szerint elég csak a lehetséges problémakra felhivni
a figyelmet, és csak az ezekre fokuszalast kdvetéen vizsgalddni
részletesen. Hasonléan a komplexebb elemzési technikakhoz,
a kockazatkiigazitas is id6- és adatigényes, illetve szamos to-
vabbi kérdéshez vezet a kockazatok azonositasatdl a statisztikai
modszertanig [13].
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Fontos kiemelni, hogy bar a teljesitményértékelés hasznos
keret lehet a kitizott célok megvaldsulasanak vizsgalatahoz,
ezt a szerepét csak akkor képes betdlteni, ha mind az elérendé
célok, mind az azokhoz rendelendé dimenziok és az utdbbiak
mérésére szolgalé indikatorok, valamint az azok &ltal eléren-
dé célértékek kellé6 pontossaggal, nem félreértheté médon,
elére meghatarozottak.

A hazai eredmények nemzetkozi 6sszehasonlitdsa szamos
értelmezési elényt kindl, és nagymértékben tudja tdmogatni
a problémak szakpolitikai napirendre keriilését. Nehézséget
jelent azonban a nemzetkozi adatok korlatozott 6sszeha-
sonlithatésaga, illetve a nemzetkozi szinten, tébb orszagra
is kiszamolt mutatok elérhetésége [14]. A hazai jelentés 0sz-
szedllitdsakor ezt ugy lehetne tdmogatni, hogy az elemzésre
haszndlt indikatorokat minél nagyobb ardnyban a nemzetko-
zi szervezeteknél hasznalt szokédsos indikatorkészletbdl va-
lasztjuk ki.

A célcsoport megvalasztasa

A jelentés célja szamos dolgot meghataroz. Mas indikator-
készlet, megjelenités és nyelvezet hasznalata indokolt attél
fuggben, hogy dontéshozéknak (befolydsolasi céllal) vagy
dontés-elékészitéknek és elemzéknek (problémak és célok
azonositdsa céljaval) vagy a nyilvdnossagnak (elszamoltat-
hatdsag érvényesitése céljaval) szél-e elsésorban a jelentés.
Szélséséges példa a nemzetkdzi nyilvdnossag, amely szaméra
az elérhetévé tételhez angol nyelvi forditds megjelentetése
szlikséges. Azonban az orszagon bellli nyilvdnossag eseté-
ben is adekvét nyelvezetet — vagy magyarazatokat - kell alkal-
mazni, illetve a megjelenitett mutatéknal hatarozottan tore-
kedni kell arra, hogy azokat szaktudas hidnydban se lehessen
félreértelmezni. Példa lehet erre a standardizalatlan adatok
ardnyanak minimadlisra szoritasa, illetve minden ilyen esetben
a megfelel6 figyelmeztetések hangsulyosabb kozlése.

A nyilvédnosséag figyelmére is igényt tarto jelentés ezen tul-
menden alacsonyabb szamu indikatorral kell, hogy dolgoz-
zon. A tul sok indikator gyakran a figyelem elaprézédasat, az
attekinthetetlenség veszélyét hordja magaban, a tul kevés
mutatd pedig a relevans adatok kimaradasaval fenyeget. Az
ellentmondas athidalasara alkalmazott egyik gyakori megol-
das a tobb, eltéré dimenziéra vonatkozd mutatdbdl eléallo
kompozit mutatdk hasznalata. Ezek elénye, hogy nem enge-
dik egyes dimenzidk kiragadasat, igy atfogd képet nyujtanak
az egészségligy mikodésrol. Ezt olyan médon érik el, hogy a
nyilvdnossag szamara kdnnyen megragadhaté legyen, és az
egyes egységek konnyl 6sszehasonlitdsdra adjon lehetdsé-
get, ami az eredményeknek nagyobb figyelmet, médiafelii-
letet és publicitast biztosithat, igy névelve a szakpolitika su-
lydt. Mindazonaltal ezekért az elényokért azzal fizetiink, hogy
a kompozit mutaté eredményének értelmezése nehézkes, a
kilonbo6z6 dimenziok mentén elért eredmények, igy a tényle-
ges problémék pedig homélyban maradnak. Sem a dimenzi-
okon beliili teljesitmény pillanatnyi dllapota, sem egyméshoz
viszonyitott eredményességiik nem figyelheté meg, és ebbdl
kovetkezbéen tervezésre, szakpolitikai javaslatok megfogal-
mazasara korlatozottan alkalmas. A kompozit mutatok képzé-
sének mdédszertani vetiilete az sszegzési, sulyozési metéddus
megvalasztasa, amelyre objektiv mddszer, szakirodalmi kon-
szenzus nincs, mivel a tarsadalom - vagy akér a dontéshozo
— értékitéletén, adott faktorok egyméashoz viszonyitott jelen-
téségének megitélésén kell alapulnia [15].



Amennyiben egy kompozit indikatornal részletezettebben
kivadnjuk bemutatni az adott egészségligyi rendszert, akkor
is ujfent a jelentés célja hatarozza meg, hogy milyen mélysé-
gig kell adatokat szolgaltatni. A WHO 2000-es egészségligyi
jelentése orszagon beliili egységekre nem tette elérhetévé
az adatokat, hiszen elsédleges célja a nemzetkozi 6sszeha-
sonlitas volt [2]. A holland jelentés szintén az orszagos szin-
td teljesitményértékelésre koncentral, igy csak makrészintud
adatok szerepelnek benne [9] - igaz ezzel parhuzamosan a
kormanyzat a verseny elésegitése érdekében adatokat szol-
galtat a versengd biztositok és korhazak teljesitményérél mas
fellileten. Ezzel szemben az angol rendszer szolgaltatoi szintig
vizsgalhato, mivel a szolgaltatdk altal mikodtetett minéség-
menedzsment-rendszerek fejlesztésének 6sztonzése az egyik
elsédleges feladata [1].

A teljesitményértékelést végzo szervezet

Itthon a kijel6lt felelds szerv — a tarsszervezetekkel valé szoros
egyuttmikodésben — a GYEMSZI. A nemzetkozi példak igen
szertedgazoék. Németorszagban az ellatds mindéségére és ha-
tékonysagara vonatkozé adatokat kdzzétesz tobb, az allam
altal létrehozott fliggetlen intézet is (BQS Institut, Institut fur
Quialitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen). Ang-
lidban a teljesitményértékelés 1983-ig nyulik vissza, és mara
alapvetéen beéplilt az egészségligyi ellatasért felel6s Natio-
nal Health Service (NHS) mUkodésébe [16]. Azonban az NHS
altal elérhetévé tett szamtalan indikator mellett a dr. Foster
maganvallalat az allami Health and Social Care Information
Centre-rel egytttm(ikddve szintén kozzétesz egy jelentést az
egészségligyi rendszer teljesitményérél [1]. A holland jelen-
tést szintén az egészségligyért is felelés minisztérium ala tar-
tozé, figgetlenll mikodoé elemzéintézet (Rijksinstituut voor
Volksgezondheid en Milieu) publikalja.

A teljesitményértékelés egyik elsd jelentési rendszerét ki-
dolgozd és kozzétevd szervezet az NCQA pedig egy privat
nonprofit szervezet, amely az Egyesiilt Allamokban mikodik,
ugyanugy, mint a Healthgrades nev( profitorientdlt magan-
véllalat, amely orvosokra, kérhazakra, dpolasi otthonokra
vonatkozo riportokat pénzért tesz elérhetévé. Szintén végez
értékelési tevékenységet az dllamilag finanszirozott Medicare
és Medicaid programok finanszirozasaért felelés szerv altal
Iétrehozott tobb szereplé is [1].

Ertékelés

A kialakitott rendszer taldn legnagyobb eredménye az lehet,
hogy az Egészségligyi Rendszer Teljesitményértékelési Mun-
kacsoportjan keresztiil elkezdédik a kutatdk, dontés-el6ké-
sziték, illetve a dontéshozdk kozotti szabalyozott parbeszéd.
Ezaltal lehetévé valik a jellemzéen személytelen, irdsos ala-
pu, jogszabalyok médositadsahoz kotédo, sokszor ad hoc al-
lamigazgatasi egyeztetési folyamat stratégikusabbd forma-
lasa, illetve a kiilonb6zé szintl és feladatu szerepldk kozotti
rendszeres tapasztalatcsere kialakitasa, amely egyébként a jo
kormanyzas egyik lényegi eleme [17]. Mindez természetesen
elsésorban a részt vevéd felek hozzdallasan mulik. Segitsé-
get jelenthet a folyamatban, ha a munkacsoport rendszeres
résztvevoivé vdalnak az egészségpolitikai kutatasban érintett,
nem kormanyzati szervezetek (példaul egyetemek, kutatéin-
tézetek), illetve a kormanyzat érintett szerepldi (példaul KSH,
Nemzetgazdasagi Minisztérium).

Szakcikk

Az egyeztetések folyamata, illetve a jelentésekben megfo-
galmazottak kozds gondolkodasi keretet, k6zos probléma-
halmazokat hozhatnak Iétre, amelyek segithetik a megoldas-
keresést is. A kiilonb6zé agazati szereplékben 6sszehangolt
érvrendszer alakulhat ki a sz(ikos forrasokért folytatott kiizde-
lem tdmogatasdra; az agazaton kiviili szereplék szamara pe-
dig szemléletformalé hatdsu lehet. Az egészségligyi rendszer
mUkodésének minél jobb megértésére vald torekvés kronikus
adathidnyokat, allandésult adatmindségi problémakat tarhat
fel. A fentiek miatt is nagyon lényeges annak felismerése,
hogy a teljesitményértékelés egy folyamat, amelyben a jelen-
tés csak egy mérfoldké, illetve, hogy elényt jelent, ha a folya-
matban, vagy legaldbbis annak egyes részeiben, minél tobb
ténylegesen érdekelt fél vesz részt [4, 16].

A modszeres megkozelités lehetéséget ad arra is, hogy a
kormanyzat iranyitott megrendeléseket adjon a kutatéknak
egy-egy probléma alaposabb feltardsara akar kozép, akar
hosszu tavon. Azaz lényegében egy olyan piaci szegmenst
teremthet, ahol az egészségpolitikai kutatasok a kitlizott
egészségpolitikai stratégia mentén, annak tamogatdsara
késziilnek. Ez a megkozelités, illetve a rendeletben rogzitett
nyomonkovetési kdvetelmény elmélyitheti a kdzép- és hosz-
szU tavu tervezési szemléletet a szakpolitikai dontéshozatal
soran.

Az atfogo jelentés szerkezetének, alkalmazott modszer-
tandnak, tartalmdnak tervezésekor a megvalésithatésag
érdekében érdemes lehet els6 megkozelitésben inkdbb az
egyszer(ségre torekedni. A jovében, amikor a teljesitmény-
értékelés szervezetrendszere jobban kiéplil, illetve az elsé
tapasztalatok rendelkezésre allnak, lehetéség lesz majd a to-
vabbfejlesztésen elgondolkodni. Ez véleményiink szerint egy
organikusabb fejl6dést tesz lehetévé és csokkenti a Iényegi
eredménnyel nem jaré megvalésulas kockéazatat.

Bér a rendszerszint( teljesitményértékelés eredeti koncep-
cidéja nem tartalmazza a specifikus teriileteket célzé progra-
mok, akciotervek értékelését, mégis felmeril az igény ennek
a hidnyteriletnek a lefedésére. A jogalkoté a magyar rendszer
esetében ennek a kezelésére illesztette be a fékuszteriilete-
ket. Ezek olyan meghatarozd fontossagu kérdések, amelyek
esetében mélyebb és részletesebb elemzésbe bocsatkozhat
a jelentés. Mivel szamuk legfeljebb ketté lehet, nem feszitik
szét az elemzés kereteit, azonban beillesztésiik lehetéséget
ad bizonyos égetd problémak behaté vizsgalatéra, amely jol
kiegésziti a jelentés tobbi részében érvényesiil6é rendszerszin-
td szemléletet.

Abstract
First steps towards the implementation of health system
performance assessment in Hungary

The primary objective of health system performance assess-
ment is to support informed strategic policy decision-making,
and thereby contribute to the efficient fulfillment of health pol-
icy aims. The institutionalization of the two-year performance
assessment cycle in Hungary is regulated by two legal docu-
ments effective from the 24th of May, 2013. The regulations
state that the two-year, comprehensive performance report
have to be based on pre-defined indicators, and must con-
tain 1) suggested policy measures for the problems emerging
during the process of evaluation 2) international comparisons
and lastly 3) the evaluation of the realization of health policy
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measures suggested in the last report. Beside the obligation to
report, a working group is also to be formed. The group pro-
poses fields of focus, gives opinion on the performance evalua-
tion plan and the draft reports, and articulates potential policy
measures based on the findings of the reports. Several concep-
tual dilemmas arise during the implementation phase. Some
of them refer to the content, some to methodology and some
to practicalities. One of the major outcomes of the established
system in Hungary may be that a coordinated dialogue starts
among researchers, decision support staff and decision mak-
ers. In parallel, the dialogue process and the content of the
reports can establish common knowledge and problem-sets,
which also facilitate solution-seeking.

Kulcsszavak: health system performance, health policy, evidence
based health policy

Koszonetnyilvanitas

A szerzOk kdszonetet mondanak Borbas llonanak és Lindeisz
Ferencnek értékes észrevételeikért.

Jegyzetek

1. Az angol nyelvii szakirodalomban haszndlatos
,health system performance assessment” fogalom
magyar megfeleldije.

2. A WHO definiciéjanak gyakorlatba iiltetése szamos
kérdést vethet fel az egészségiigyi rendszer konkrét
hatdrait illetéen. Ezzel a problémakérrel ,A megvaldsitds
sordn felmeriilé dilemmdk” fejezetben részletesebben is
foglalkozunk.

3. Mds keretrendszerekkel kapcsolatos dsszefoglalét kozol
példend [11].

4. A fogalmak kifejtését lasd [3].
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Szakcikk

A DRG-rendszerek nemzetkozi
alkalmazasa

A DRG (Diagnosis Related Groups — diagnozis alapu besorolas) diagndzisokra és beavatkozasokra épuilé egészség-
Uigyi koltségszamitasi modszer, amely szolgaltatok finanszirozasara is alkalmas. Az Egyesiilt Allamokban kifejlesz-
tett eredeti DRG-rendszerbdl mara szamos orszagban fejlédtek ki kiilonb6zd variansok, amelyek a képzett csopor-
tok szamaban és a besorolas mikéntjében is sokszor Iényegesen eltérnek egymastél. Ennek ellenére vizsgalhaté a
DRG-nek, mint egységes egészségligyi finanszirozasi koncepcidnak az alternativ megoldasokkal - fejkvéta, napidij,
inputfinanszirozas és fee for service — Osszevetett elvi teljesitménye a mindség, a hatékonysag és az ellatashoz vald
hozzaférés dimenzioi mentén. Bar ebben az 6sszehasonlitasban a DRG jol szerepel, kiilonb6zé kihivasok is érik,
mint finanszirozasi médszert. llyen kihivas a koltségvetési korlatok bevezetése, az ellatasszervezési szempontok
finanszirozasban valo érvényesitése, a specidlis feladatokat ellaté vagy innovativ orvosi technoldgidkat alkalmazo
intézmények honoralasa, illetve az intézmények potencidlis tulkodolasabdl eredd kockazat. Végiil a DRG szamara

kihivast, ugyanakkor tovabbfejlesztési lehetdséget is jelenthet az integralt ellatas iranti ndvekvé igény.

Kulcsszavak: DRG, kédrendszerek, finanszirozds, teljesitmény

B dr.Imre Laszl6, Babarczy Balazs

DRG (Diagnosis Related Groups - diagndzis alapu be-
A sorolas) egészségligyi koltségszamitasi és finansziro-

zasi koncepcid. Az elsé olyan kérhazi koltségszamitasi
rendszert, amely diagndzisok és f6 beavatkozasok szerinti homo-
gén csoportokra osztotta az eseteket, 1967-ben dolgozta ki Ro-
bert B. Fetter és az éltala vezetett munkacsoport a connecticuti
Yale Egyetemen. Az 1980-as években vezették be el6szor egyes
biztositdk és finanszirozék az e homogén koltségcsoportokra
éplil finanszirozasi megoldast az Egyesiilt Allamokban [1]. Eu-
ropaban Magyarorszag volt 1993-ban az elsé olyan allam, amely
nemzeti szinten bevezette a DRG-alapu finanszirozasi modellt
[2]. Napjainkban az OECD orszagainak nagyobbik része alkal-
mazza, legaldbb részlegesen, a DRG-rendszert [3].

A DRG-rendszer a kbvetkez6 elemekbél épiil fel:

1. tartalmaz egy klinikai betegbesorolé rendszert, amely a
diagnozisokat eréforrasigény szerinti homogén
csoportokba sorolja;

2. egy koltségszamitdsi rendszert, amely a homogén csopor-
tokhoz ellatasi koltséget rendel;

3. egy finanszirozasi tdblazatot, amely a csoportonkénti ella-
tasi koltségeket az ellatdk egyes tulajdonségaival korrigal-
va megallapitja az esetek ellatasaért jard dijazast.

A rendszer egyes elemei 6nmagukban is értelmezhetdk, és
nem feltétlendl tartalmazza minden DRG-rendszer az 6sszes
elemet [2]. Ebben a cikkben mindazonaltal a DRG-t mint fi-
nanszirozasi rendszert vizsgaljuk.

Az egyes orszagok, régidk DRG-rendszerei mind valamilyen
modositassal szarmaztathatok az eredeti rendszerbdl, ezt mu-
tatja be az 1. dbra. A médositasok érinthetik az alkalmazott kli-
nikai besoroldsi rendszert, az esetek csoportositasi modjat és a
rendszer felhasznalasi teriletét (jaro- vagy fekvébeteg-ellatas,
rehabilitacio stb.). A bevezetés szamos eurdpai dllamban foko-
zatosan tortént: el6bb koltségszamitasi, teljesitményértékelési
rendszerként vezették be a DRG-t, majd szakmanként és intéz-
ménytipusonként fokozatosan épitettek ra finanszirozasi rend-
szert (1. tablazat) [1, 4-6].

Jelen tanulmany azt vizsgalja, hogy milyen kihivasokra ad va-
laszt a DRG mint fekvébeteg-ellatasi finanszirozasi rendszer azok-
ban az orszagokban, amelyekben alkalmazzik, illetve milyen
kihivasokra kell napjainkban vélaszt taldlni ezzel a rendszerrel
kapcsolatban. A tanulmany elsé része bemutatja néhany orszag
DRG-rendszerének egyes jellemzgit és csoportositasi szempont-
jaikat. A masodik rész vazolja azokat a szempontokat, amelyek
mentén egy ilyen tipusu finanszirozasi rendszert értékelhetiink,
és elemzi a DRG megfeleléségét e szempontok tiikrében. A har-
madik rész felvet néhany, a DRG-t ér6 kihivast, végll a negyedik
rész kitér az integralt ellatasra, mint a finanszirozasi rendszerek
tovabbfejlesztésének egy lehetséges meghatérozdjéra.

A DRG-rendszer bevezetése
Az 1.t4blazat tartalmazza a DRG bevezetésének idejét néhany

orszagban, tovabba azt, hogy milyen kédbesorolasi rendszer-
re éplil az adott megoldas.
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1. tablazat: A DRG bevezetése egyes orszagokban [1, 4, 5]

Orszag A DRG finanszirozasi célu bevezetése Arendszer neve Klinikai besorolasi rendszer
USA 1983 AP-DRG ICD-9-CM*
APR-DRG (diagnézis)
MS-DRG ICD-9-PCS
(beavatkozasok)
Anglia 2003—2008 HRG ICD-10 (diagnézis)
OP(S-4 (beavatkozasok)
Ausztrdlia 1997 AR-DRG ICD-10-AM (diagnézis)
ACHI (beavatkozasok)
Ausztria 1997 LKF "ICD-10 (diagndzis)
OLK (beavatkozasok)
Csehorszdg 1996—2012 IR-DRG ICD-10
Dénia 2000 NordDRG ICD-10 (diagnézis)
NCSP (beavatkozasok)
Finnorszég 1997—-2000 NordDRG ICD-10 (diagnézis)
NCSP (beavatkozasok)
Franciaorszag 2004-2008 GHM-GHS ICD-10 (diagnézis)
(CAM (beavatkozdsok)
Hollandia 2005 DBC ICD-10-NL (diagndzis)
(vV (beavatkozasok)
Lengyelorszag 2009 JGP ICD-10-PL (diagndzis)
ICD-9-CM (beavatkozésok)
Magyarorszdg 1993 HBCs ICD-10 (diagndzis)
ICPM (beavatkozédsok)
Németorszag 2005—2009 G-DRG ICD-10 (diagndzis)
0PS-301 (beavatkozésok)
Norvégia 1999 NordDRG ICD-10 (diagndzis)
NCSP (beavatkozasok)
Olaszorszag 1995—-1997 DRG ICD-9-CM (diagnézis és beavatkozdsok)
Svédorszég 1997 NordDRG ICD-10 (diagndzis)
NCSP (beavatkozasok)

*Az Eqyesiilt Allamokban az ICD-9-r61 ICD-10-re valé dtdlldst 2013. oktdber 1-jére tervezték, de végiil 2014. oktéber 1-jére halasztottdk [6]

Glosszarium

ACHI: Australian Classification of Health Interventions (Egészségligyi beavatkozdsok ausztrdl osztdlyozdsi rendszere)
CCAM: Classification commune des actes médicaux (Orvosi tevékenységek egységes osztdlyozdsa)

CvV: Classificatie van Verrichtingen (Beavatkozdsok osztdlyozdsa)

DBC: Diagnose Behandelings Combinaties (Diagnézis-elldtds kombindciok)

GHM: Groupes homogenes de malades (Homogén betegcsoportok)

GHS: Groupes homogenes de soins (Homogén elldtdsi csoportok)

HRG: Health Resource Groups (Egészségtigyi eréforrdsok csoportjai)

ICD-10: International Classification of Diseases, 10th Revision (Betegségek nemzetkézi osztdlyozdsa, 10. kiadds)

ICD-9-CM:  International Classification of Diseases, 9th Revision, Clinical Modifications (Betegségek nemzetkozi osztdlyozd-
sa, 9. kiadds, Klinikai vdltozat)

ICD-9-PCS: International Classification of Diseases, 9th Revision, Procedure Coding System
(Betegségek nemzetkozi osztdlyozdsa, 9. kiadds, Beavatkozdskédoldsi rendszer)

ICPM: International Classification of Procedures in Medicine (Orvosi eljdrdsok nemzetkézi osztdlyozdsa)

JGP: Jednorodne Grupy Pacjentéw (Homogén betegcsoportok)

LKF: Leistungsorientierte Krankenanstaltfinanzierung (Egészségligyi szolgdltatdsok teljesitmény alapu finanszirozdsa)
MS-DRG:  Medicare Severity Diagnosis Related Groups (Medicare stlyossdg és diagndzis alapu besorolds)

NCSP: Nomesco Classification of Surgical Procedures (Sebészeti beavatkozdsok Nomesco osztdlyozdsa)

OPCS-4: Office of Population Censuses and Surveys Classification of Interventions and Procedures, 4th Revision
(Népszdmldldsi és Statisztikai Hivatal, Beavatkozdsok és eljdrdsok besoroldsa, 4. kiadds)

OPS: Operationen- und Prozedurenschliissel (Beavatkozds- és eljdrdskulcsok)

OLK: Osterreichischer Leistungskatalog (Osztrdk teljesitménykatalégus)
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1. dbra: A DRG-rendszerek fejlédésének vazlatos attekintése (Busse [8] nyoman)
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Yale DRG
HCFA DRG (USA)

A rendszer bevezetése gyakran tobbéves folyamat, mely-
nek soran folyamatosan né a finanszirozasban a DRG aranya.
Franciaorszagban példaul 2004 és 2008 kozott 10%-r6l 100%-
ra nétt az érintett szakmateriileteken a kérhazak DRG-alapu
bevétele, mikozben az inputfinanszirozas értéke a megfelelé
mértékben folyamatosan szorult vissza. A bevezetés litemezé-
sében kiilonbség volt az allami és maganszolgaltatdk kozott, a
profitorientalt maganszektorban ugyanis mar 2005-t4l teljes ki-
terjedés( volt a DRG alkalmazasa [7]. Hasonldan tortént a beve-
zetés Németorszagban is, ahol 2004-ben olyan DRG-dijszabést
dllapitottak meg az intézményeknek, hogy azok mindegyike
elérje a korabbi évek inputfinanszirozas anak 6sszegét, majd
2005 és 2009 kozott tartoményi szinten fokozatosan egysége-
sitették a téritési dijakat [8]. Finnorszagban 2012-ben a 20 koér-
hazkorzet koziil 13 hasznalt DRG-alapu koltségszamitasi rend-
szert, amelybdl 6 volt finanszirozasi rendszer is [9, 10].

Magyarorszagon 1986-ban kezdtek foglalkozni az amerikai
DRG-rendszer adaptalasaval, és 1993-ban vezette be az Orsza-
gos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP), a HFCA (Health Care
Finance Administration) rendszerét felhasznalva, a HBCs 1.0-t
a fekvébeteg-ellatas nem tékejellegli koltségeinek finanszi-
rozasara. Az ICD-10-es (BNO-10-es) diagndzisbesorolds 1996.
januar 1-jén keriilt bevezetésre, majd 1997-ben megsziiletett
a HBCs 3.0, épitve mind a HCFA DRG 12.0 valtozatara, mind
pedig az AP-DRG 12.0 valtozatara, de a kiilféldi csoportbeso-
roldsokat jelent6sen atalakitva. A jelenleg is érvényes, HBCs
5.0 besorolasi és finanszirozasi rendszert 2004. februar 1-jén
hirdették ki. A hazai rendszer fejleszt6i — egyes mas orszagok-
tol eltéréen — a DRG-csoportok egymashoz viszonyitott relativ
koltségigényét (vagyis a sulyszamokat) mindenkor sajat kolt-
ségmérések alapjan, a Magyarorszagon tapasztalhaté réfor-
ditasi viszonyok alapul vételével allapitottdk meg. 2008 6ta
azonban nem tortént ilyen atfogd koltségfelmérés [2, 11, 12].

A DRG-rendszerek csoportositasa
A DRG-rendszerek 6sszefiiggése egymassal

A DRG-rendszerek altalaban valamilyen orszagspecifikus kdd-
névvel irhatdk le (Id. az 1. tablazatot), de szoros torténeti és lo-

gikai 0sszefliggést mutatnak egymdssal. Az 1. dbra bemutatja,
ahogyan az Egyesiilt Allamokban kidolgozott rendszerbél ki-
alakultak a kilonb6zd eurdpai és egyéb tipusok. Egyrészt az
amerikai HFCA-DRG és AP-DRG (Olaszorszag, Spanyolorszag),
masrészt az utdbbibdl szarmazo ausztral AR-DRG (Német-
orszag, lrorszag) tébb eurdpai rendszer alapjat is képezi. Az
osztrak és a brit rendszert a kezdetektél viszonylag 6nalléan
fejlesztik, a holland DBC sémdja pedig teljesen egyedi. Kiil-
foldrél atvett DRG-rendszerek finanszirozasi célu alkalmazasa
esetén Magyarorszag mellett példaul Irorszagban és Portuga-
liaban is szlikségesnek tartottak a sulyszam értékét ugy fino-
mitani, hogy az megfeleljen a honositd orszag esetkoltségei
atlaganak [8].

Az egyes rendszerek kozott kiilonbség lehet az alkalma-
zott betegségbesoroldsi rendszerben, a koltségszamitds
modszereiben, a rendszer valtozatossagaban és kiterjedésé-
ben. A betegségbesorolasi rendszerek altaldban az ICD-10-
es (BNO-10-es) nemzetkozi osztalyzads valamilyen maédosi-
tasara épulnek. Erdekesség, hogy az USA-ban napjainkig a
BNO-9-CM hasznélatos (CM: Clinical Modification). Az ame-
rikai Medicare és Medicaid a tervek szerint 2014. oktdber
1-jén all 4t az BNO-10-re.

A besorolas modszerei

A DRG elvének lényegéhez tartozik, hogy a képzett csoportok
szama a kezelhetdség altal megszabott hatérok kozott (a leg-
tobb rendszer esetében 500 és 2500 k6zott) marad. E hataro-
kon beliil azonban jelent8sek az eltérések: a lengyel JGP rend-
szer 518, az ausztral AR-DRG 665, az amerikai AP-DRG 678, a
skandindv NordDRG 794, az osztrak LKF 979, a német G-DRG
1200, a brit HRG 1389, mig a francia GHM-rendszer 2297 diag-
nozis-alapu csoportot ismert 2012-ben [4].

A koltségszamitas alapulhat kizarélag az adott DRG altal
megengedett beavatkozasokra, de altalaban finomitjak a be-
teg demografiai és/vagy komorbiditasi adatai is. A legtobb
DRG-rendszer figyelembe veszi a tékekdltségeket, de példaul
a NordDRG és a G-DRG, a magyar HBCs-hez hasonléan, nem.
Tovabbi finomitast jelenthet, ha a rendszer figyelembe veszi a
korhazak kozotti, példaul a tulajdonformabdl és a kozfeladat
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ellatdsabdl adoédé kiilonbségeket, mint Németorszdgban és
Franciaorszagban. Tobb orszagban régidk szerint is eltérd a
finanszirozas mértéke, igy példaul Spanyolorszagban, Olasz-
orszagban és Daniaban. A DRG a legtdbb esetben az aktiv fek-
vébeteg-ellatas finanszirozasi formaja, de kiterjesztése elkép-
zelhet6 — és néhany orszagban, példaul Lengyelorszagban és
egyes skandindv orszdgokban meg is valésult — a jarébeteg-
ellatas irdnyéaba is [1].

A DRG-besorolas tipikusan a kovetkezé sémat koveti: be-
teg (kor, nem, f6 diagnézis, egyéb diagnézis, sulyossdg) x az
ellatads technoloégidja (beavatkozasok, eréforras-felhasznalas)
X strukturdlis valtozék (a korhdz mérete, tulajdonformdja,
foldrajzi helyzete stb.). A diagndzis sulyossagat és a mellék-
diagnozisok meglétét a kiilonb6z6é nemzeti rendszerek eltéré
modon kezelik. Az ausztral AR-DRG-rendszerben a kédbeso-
rolas elészor megadja a fédiagnozist, majd a beavatkozasok
kodjat, végll hozzérendel egy, a mellékdiagndzis sulyossaga-
nak megfeleld értéket 0—4 kozott (Patient Clinical Complexity
Levels — PCCL) [13]. A francia GHM-rendszerben a négy su-
lyosségi szintre vald besorolast a mellékdiagnézis sulyossaga,
az életkor, az ellatasi napok szama és a beteg tovabbi sorsa
egyuttesen hatérozza meg [14]. A magyar HBCs-besorolas
szintén négyféle szintet kiildnboztet meg a kisérébetegségek
szerint: tarsult betegség nélkili, tarsult betegséggel rendel-
kezé, sulyos tarsult betegséggel rendelkezd, illetve tarsult
betegség szerint nem besorolt esetek [11]. Ugyanakkor ezek
jelent6sége a magyar rendszerben visszaszoruléban van
(vagyis egyre kevesebb HBCs esetében léteznek), elsésorban
azért, mert a finanszirozé a tulkédolds veszélyétdl tartva egy-
szerUsiteni igyekszik a rendszernek ezt az aspektusat.

A fenti valtozdk alapjan sorolhaté be a beteg egy homo-
gén csoportba, amely a finanszirozés 6sszegét jeloli ki. A DRG
altaldban csak korlatozott mértékben érzékeny az ellatési
napok szdmara. A magyar rendszer példaul alsé hatarnapot,
normativ napot és felsé hatarnapot definial. Az alsé hatarnap
alatti ellatasi hosszUsagu esetekért az adott HBCs-hez tartozé
finanszirozas naparanyos tort hanyada jar, efolott egészen a
(viszonylag magas) felsé hatérnapig a HBCs szerinti 6sszeg;
majd egy korlatozott mértékid napidij a hosszu esetek elsza-
moldsara. Mivel a DRG nem 0Osztonzi az ellatas idejének no-
velését, egyik legéltalanosabban megfigyelhetd eredménye a
koérhazi tartézkodasok révidilése [15].

A DRG értékelése mas finanszirozasi
rendszerekhez képest

A DRG-nek mas kérhaz-finanszirozasi modszerekhez képest
val6 értékelésénél az egészségligyi rendszerekkel szemben
altaldban tamaszthaté elvarasok érvényesiilését vizsgéalhat-
juk. A WHO definicidja szerint az egészségligyi rendszerek
harom végsé célja azonosithaté: a lakossag egészségi allapo-
tanak javitdsa, a paciensek nem egészségligyi vonatkozasu
igényeinek valé megfelelés és az egyenld lakossagi hozzafé-
rést biztosito finanszirozas kialakitasa. Az ezekhez kapcsolédé
koztes célok: az ellatashoz vald hozzaférés (elérés), az ellatas
mindsége és eredményessége, az ellatas (technikai, koltség-
és allokativ) hatékonysaga. Az egyenléség (equity) horizonta-
lis célként mind a végsé, mind a koztes célok esetében vizs-
galhato és vizsgalandé [16].

A finanszirozadsi moédszerek lehetnek prospektivek vagy
retrospektivek. A prospektiv finanszirozas lényege, hogy elére
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rogzitett 6sszegU, mig retrospektiv finanszirozas esetén valami-
lyen teljesitménymutatd hatdrozza meg a téritési 6sszeget [1].

Fejkvota
A fejkvota tipusu (prospektiv) finanszirozasi modszert legin-
kabb az alapellatasban alkalmazzék, ahogyan ez Magyaror-
szagon is torténik. Bar az ellatds magasabb szintjein viszony-
lag ritkdn fordul el8, egyes betegutak esetében torténnek
kisérletek a bevezetésére, elsésorban Hollandiaban és Angli-
aban [17].

A fejkvota alapu finanszirozas elénye, hogy jol tervezhetd
a finanszirozé szamara, az ellatas felelését pedig hatékony-
sagnovelésre 6sztonzi. A hozzaférést azonban ronthatja, hogy
az igy finanszirozott szolgaltat6 alapvetéen a volumen csok-
kentésében érdekelt. A minéségre gyakorolt hatds pozitiv, de
csak abban az esetben, ha a populacié egészségi allapotanak
véltozasa szamon kérhetd az elldton.

Inputfinanszirozas

Inputfinanszirozdson azt a médszert értjik, amikor egy intéz-
mény prospektiv médon, elére meghatarozott finanszirozasi
Osszegben résziil, és ez fliggetlen az ellatasi tevékenységétol.
Az inputfinanszirozds mértékét befolydsolhatja a fizikai ka-
pacitasok és a humaneréforrasok nagysdga, de akar az adott
intézmény foldrajzi elhelyezkedése vagy mas, esetleges té-
nyez6k is.

A fejkvétaval szemben az inputfinanszirozds hosszu idén
at elterjedt volt Eurépa szdmos orszdganak jaré- és fekvébe-
teg-ellatasaban, és csak a DRG bevezetésével szorult vissza.
Osztdnz6i hasonlé elven muikddnek, mint az elébbi megol-
das esetén: a finanszirozé adott mennyiségl eréforras-fel-
haszndldst (munkaerét, anyagkdltséget stb.) engedélyez az
ellaténak, aki mindenekel6tt koltségeinek csokkentésében
érdekelt. Ez ugyan elényds a koltségvisszafogas szempont-
jabol, ugyanakkor az elldtds volumenének és minéségének
egyidejd csokkenésével jarhat egyiitt, igy a hatékonysagra
gyakorolt hatasa is inkdbb negativ. Rdadasul lehetéséget ad
az intézmények kdzott a vezeték informalis befolyasa alapjan
torténd kiilonbségtételre.

Napidij

A retrospektiv finanszirozasi médok koziil a napidij minden el-
szdmolt apolasi nap utan megtérit egy, az adott (fekvébeteg-)
ellato sajatossagai alapjan kialakitott dijat. Hasonlit az inputfi-
nanszirozasra abbdl a szempontbdl, hogy nem az ellatas oka
vagy célja, hanem a felhaszndlt er6forrdsok mennyisége a kiin-
dulépontja. Abbdl a szempontbdl is vonhaté parhuzam, hogy
az egyes ellatoknak fizetett dijak nem orszagosan egyeztetett
koltség-benchmarkok alapjan, hanem sokkal inkabb az adott
intézmény érdekérvényesité képességének fliggvényében
alakulnak ki. Masrészt, amig az inputfinanszirozas 6sztonzdi a
tevékenységvolumen visszafogdsa irdnyaba hatnak, a napidij
esetében ellenkezd hatas érvényesul, ami a tevékenység — és
kilondsen az egy esetre jutd ellatési napok — tekintetében fel-
fuvédasi (inflaciéds) hatassal jarhat.

Fee for service

Egyes szerz6k fee for service jelleglinek tekintik a napidijat is
[18], itt azonban megkilonboztetjlik attol, és a fee for servi-
ce kifejezést szlikebb értelemben hasznaljuk. Ebben az érte-
lemben a fee for service megoldds nem az ellatasi napokért,
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2. tablazat: A DRG-rendszerbél szarmazo el6nyok egy ausztral tanulmany szerint [20]

A finanszirozdsi rendszerhez kapcsol6dé el6nyok

+ Akoltséghatékonysdg ndvekedése az input helyett outputot finanszirozd rendszernek készonhet6en
 Aval6s kereslethez alkalmazkodd finanszirozds, mely segiti a kapacitdsok optimalizdldsdt

A statisztikai és korhdzi koltségszamitdsi rendszerhez kapcsol6do elonyok
 Azelldtds min6ségével kapcsolatos benchmarkok kialakitdsdnak lehet6sége az intézmények k6zott
« Kilinikai kutatds segitése a betegutak statisztikailag robosztus kbvetése révén

«+ Betegut-optimalizdcié

hanem az elvégzett beavatkozasokért nyujt tételes téritést. A
mindségre és a hozzaférésre gyakorolt pozitiv hatdsa er6sebb,
mint a napidij esetében, rdadasul az egyes beavatkozasok
esetében a koltségek benchmarkingja jobban megvalésitha-
t6, mint az ellatasi napok szintjén, igy a ,kijaras” arakra valé
hatasa mérsékeltebb. Mégis, a fee for service alapvetéen infla-
Ciés hatasu finanszirozasi forméanak tekinthetd.

DRG

A DRG alapvetéen pozitiv 6sztonzét jelent az ellatas volume-
nére és ezaltal a hozzaférésre, hiszen a finanszirozas az ellatott
esetekhez kapcsolédik. Ugyanakkor elvben néveli a koltség-
hatékonyséagot is, hiszen az elérhetd téritést alapvetéen meg-
hatdrozza a beteg diagndzisa, és a felhasznalt tobbleteréfor-
rasok az arban csak korlatozott mértékben érvényesitheték.
A DRG-rendszerek bevezetésének egyik legegyértelmiibb
hozadéka volt az akut esetek korhazi tartézkodasi idejének je-
lentds csokkenése [19]. A technikai hatékonysag (felhasznalt
eréforrasok és el6allt outputok ardnya) tekintetében az empi-
rikusan tapasztalt hatasok vegyesek. Esztorszagban egyértel-
mden koltséghatékonysagi célbdl vezették be a DRG-t mint
finanszirozasi rendszert. Ausztralidban egy 2009-es értékelés
egyenlé mértékben kiemelte a DRG-nek mint koltségszami-
tasi rendszernek, és mint finanszirozasi modszernek is az el6-
nyeit (Id. a 2. tdblazatot!) [20]. Bar a DRG jellegébdl nem kovet-
kezik egyértelmi hatds az ellatas minéségét illetéen, a tobbi
tekintetben a hatdsa pozitiv [8, 211.

A DRG-t éré kihivasok

A DRG, elterjedtsége és mas finanszirozasi rendszerekkel
szemben tanusitott, egyes pozitiv tulajdonsagai ellenére
modszertani kihivasokkal szembesdl. llyen kihivés a kulon-
b6z6 kiadasi plafonok bevezetése, az ellatasszervezés dltal
tamasztott kiilonféle kotottségek és elvarasok, az Uj orvo-
si eljarasok, az outlier (kiugro) esetek és a specialis funkciok
(oktatas, slrgésség stb.) kezelése. Gyakorlati kihivast jelent
tovabba az intézmények részérél jelentkezé tulkédolds (DRG
creep) veszélye.

Koltségvetési korlatok

Bar a DRG az ellatasi esetek elszamolasara épll, nem feltétlenil
jelent esetfinanszirozast. Egyes orszagokban a prospektiv kor-
hazi biidzsé megallapitdsahoz az el6z6 évi case-mix indexeket
veszik alapul (CMI — egy intézmény altal adott id6szakban el-
ltott esetek sulyszamainak atlaga; az orszagos sulyszamatlag
definiciészerlen 1). Az inputfinanszirozas egyes vonasait visel
magéan a magyar teljesitmény-volumenkeretnek (TVK) meg-

felel6 megoldas, amely Németorszadgban, Hollandidban és
Finnorszéagban is érvényben van, és amely a kordbbi évek tel-
jesitményébdl kiindulva intézményenként plafont szab a DRG
altal meghatdrozott, eset alapon kifizethet6 sulyszdamértéknek.
Franciaorszdgban nem hasznélnak sulyszdamokat, hanem kéz-
vetlenill pénzben hatdrozzdk meg a DRG-k értékét. Ebben a
rendszerben a teljes DRG-alapu finanszirozasi blidzsének van
egy orszagos szintl plafonja, amely évente meghatérozott elv
szerint véltozik [8, 22]. A Magyarorszdgon is hasznadlatos ter-
minolégidban ezt lebegtetett (floating) sulyszamdijnak hivjak.
Kordbban hazankban is hasznaltdk a DRG-ben és a jarébeteg-
ellatas tételes német pontértékének meghatarozasaban, és ma
is haszndlatos a laborfinanszirozasban.

Az el6bbi megoldéstdl ez annyiban tér el, hogy az egyes
intézmények nem kozvetlenil érzékelik a tullépés kovet-
kezményeit. Mig a TVK-szerl rendszerekben a plafon folotti
teljesitményekért degressziv vagy nulla finanszirozas jar, a
francia rendszerben tulteljesités esetén minden intézmény
finanszirozasat egyforman csokkentik. Az elsé megoldas job-
ban kikezdi a DRG esetfinanszirozasi jellegét, mint a masodik,
ugyanakkor nem sziinteti meg egészen a koltség- és teljesit-
ményértékelésbdl fakadé pozitiv hatdsokat. A plafonban rog-
zitett finanszirozas nem jar automatikusan, azt ki kell tolteni”
a megfeleld sulyszdmu elldtassal. A masodik esetben nem
csokken a DRG-nek az elldtas volumenére gyakorolt pozitiv
hatésa, hiszen mindenkinek az az érdeke, hogy az esetlegesen
csokken6 keretbdl is a lehetd legnagyobb szeletet szakitsa ki,
viszont az ilyen tipusu ,versengés” kdnnyen tul nagy ellatas-
volumenhez és az intézmények egyidejl veszteségessé vala-
sdhoz vezethet.

Ellatasszervezés

Az ellatasszervezés abbol a szempontbdl tamaszthat nehéz-
séget, hogy korlatozza a kapacitasok kihasznalasanak lehe-
téségét, és esetlegesen mddositja a case-mixet. A DRG finan-
szirozasi 0sztonzo6i akkor mikodnek idedlisan, ha a betegek
részérél szabad az intézményvalasztas, és az intézmények
kapacitasaik hatarain belil ,versenyezhetnek” a betegekért
(,yardstick competition”). Az ellatasi teriiletek és progresz-
szivitasi szintek meghatdrozdsa modosithatja a case-mixet,
és egyes intézményeket hatranyosan, masokat el6nydsen
érinthet. El6fordulhat példaul, hogy egy adott DRG-n beliil a
magasabb progresszivitasi szinten [évé intézmények kompli-
kaltabb, dragébb ellatast nyujtanak. Ezen felll ismert még az
Joutlier” esetek problémaja is: ezek azok az esetek, amelyek-
nek koltsége kiemelkedéen nagy. Ezeket altaldban nem ve-
szik figyelembe a DRG-khez rendelt finanszirozas kiszamita-
sénal, mert ez esetben tul magas atlagot eredményeznének.
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Szakcikk

Ha azonban eloszlasuk az intézmények kozott nem a vartnak
megfeleld, akkor szintén tobbletterhet indukalhatnak. Annak
eldontése, hogy ez a jelenség egy-egy orszagban mekkora ki-
terjedés(, késébbi empirikus tanulmanyok témaja lehet.

Specialis funkcidk és Gj ellatasok

Hasonlé kihivast jelentenek az olyan funkcidk, mint a stirgés-
ség vagy az oktatas. Egyes orszagokban (példaul irorszagban)
az ilyen szolgaltatdsokat nyujté intézményeket kilon cso-
portba soroljdk. A magas progresszivitasi szint( vagy ritka
elldtasok (példaul égési sériiltek ellatasa) olyan infrastruktu-
rélis kovetelményeket tdmasztanak az ezzel foglalkozé intéz-
ményekkel szemben, amelyek fix koltségei kovetkeztében
hasonlé case-mix mellett ezen intézmények pénzligyi ered-
ménye gyengébb lehet, mint egy alacsonyabb szint( ellatasra
szakosodott intézményé [8].

Az Uj orvosi eljarasok DRG-be vald beépitése azért lehet
problémas, mert ezekre vonatkozéan még nem déllnak ren-
delkezésre robusztus koltségadatok. Amennyiben egy ella-
tast egy adott orszdgban csak kisszamu intézmény végez, a
koltségeik meghatarozzak a DRG-hez rendelt koltséget akkor
is, ha torténetesen szuboptimalis eréforras-gazdalkodas all a
koltségszint hatterében.

Az Uj orvosi eljardsok DRG-finanszirozasba valé befogada-
sanak révid és hosszu tavu megoldasai kiilonithetéek el. R6-
vid tavy, azonnal alkalmazhaté megoldas, ha az Uj technolé-
giai megoldasokkal miikodé szolgdltatok a DRG-hez kapcsolt
boénuszban, vagy akar a DRG-t6l fliggetlen részleges inputfi-
nanszirozasban részesiilnek. Ezt a megoldast alkalmazzak pél-
daul Németorszagban és Franciaorszagban. Esztorszagban és
Finnorszagban a kiugré koltségli eseteket, amennyiben az
ellatas innovativ technoldgia igénybevételével tortént, a DRG
alapu finanszirozas feletti bonuszban részesitik. Hosszu tavu
megoldésnak tekinthet ezzel szemben a DRG-besorolés gya-
kori és részletes fellilvizsgalata, az Uj eljarasok bizonyitékokkal
alatdmasztott koltségeinek beépitése érdekében [23].

A DRG és az integralt ellatas

A DRG legfontosabb funkcidja a diagnézisok és ellatasok
rendszerezése, csoportositasa. A felmeriilé nehézségek jé
részének oka is végsé soron az, hogy a besorolasi rendszer
szlikségképpen egyszer(sit, és nem tud minden korilményre
tekintettel lenni. Szdmos rendszerben megfigyelhet6 ugyan a
DRG-k szdmanak névekedése — példaul az amerikai MS-DRG
esetében 2007-2008-ban 538-rél 745-re - a tulzott elaprézé-
das azonban kénnyen attekinthetetlenné tehetné a rendszert.
A DRG jellemzéje az is, hogy erdsiti az ellatdk kdzotti versenyt
az ellatasi esetekért [11, 24].

Masfeldl a tarsadalmak idésodéséhez kapcsoléddan a kréd-
nikus betegségek betegségterhének ndvekedése elbtérbe
helyezi a személyre szabott és integralt ellatas szlikségességét.
E koncepcié lényege, hogy a kiilénb6zé szinteken taldlhato
ellaték egymassal egylttmikodésben vegyenek részt a beteg-
Ut-szervezésben és a paciensek egyéni kezelési programjainak
végrehajtasaban. A DRG alapvetéen arra 6sztonzi az ellatdkat,
hogy sajat intézményiik hatarain belil minél nagyobb szamu
beteget minél révidebb ellatasi idével kezeljenek, nem pedig
arra, hogy az egyes eseteket hosszu tdvon kovessék.

Az utébbi években tobb orszagban is torténtek olyan jel-
legl viéltoztatasok a finanszirozasi rendszerben, amelyek az

18 | EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2014/1.

integrélt ellatds elémozditdsat célozzak. Ezek nagyobb ré-
sze az alapelldtasra korlatozédik, mint példaul a Quality and
Outcomes Framework Anglidban, amely a héziorvosok fizeté-
sét egésziti ki outcome (kimeneti) tipusu, a betegek egészségi
allapotara vonatkozo indikatorokkal. Hollandidban azonban
egyes esetekben a diabetes-ellatas teljes betegutjat hazior-
vosi ellatasszervez6 csoportok kezébe adték, amelyek fejkvo-
ta jelleg( dijazas ellenében felelések az ellatas szervezéséért
és finanszirozasaért. Az ellatasszervezd csoportnak tagjai
lehetnek az érintett jard- és fekvObeteg-szakellatok, de az is
lehetséges, hogy utébbiak csak kozrem(kddéi legyenek a ha-
ziorvosi csoportnak [25]. Hasonlé elven muikédik egy német
régiéban a,Gesundes Kinzigtal” elnevezés(i program is [24].

Az ehhez hasonld, teljesitményindikatorokkal kiegészitett
fejkvota-finanszirozds megoldast jelenthet az ellatas elapré-
z6dasa és elégtelen koordinacidja, tovdbba az indokolatlan
hospitalizacidk okozta problémakra. Ezért ebbél a szempont-
bol a DRG-alapu finanszirozast éré kihivasként tekinthetiink
ra, kulondsen olyan orvosi teriileteken, ahol gyakoriak a
komplex, krénikus betegségek, és nagy szerepe lehet az alap-
elldtasnak, példaul az emlitett diabetes vagy mozgésszervi
betegségek esetében.

A DRG is kombinalhaté és valészinlleg kombinalandé is
mind&ségindikatorokkal (Pay for Performance) [26]. Ez a meg-
oldas az elldtok kozotti kooperaciod helyett a koztlk valé ver-
senyre épit, de biztosithatja ugyanazt a kimenetet, mely sze-
rintaz alacsonyabb szint( ellatasok er6sodése folytan csokken
a draga akut korhazi ellatas igénybevétele, és igy 0sszességé-
ben novekszik a rendszer koltséghatékonysaga. A latszélagos
ellentmondas ellenére az sem kizart, hogy a két finanszirozasi
modszerbdl egy komplex eszkdz j6jjon létre, amely a tdgan és
hosszan értelmezett eseteken tuli koordinaciot, kooperaciot
és megfelelé kimeneteket is dijazza.

Jelen pillanatban elmondhatd, hogy a DRG-alapu finanszi-
rozasi rendszert sehol sem sziintették meg, ahol kordbban
bevezették. S6t napirenden van a DRG-nek az aktiv fekvébe-
teg-ellatason tuli, elsésorban a rehabilitacios ellatasra torténé
kiterjesztése is. Hollandidban, Svédorszdban és Finnorszag-
ban mar alkalmazzak a DRG-rendszert a pszichiatriai és a re-
habilitaciés ellatasban is (természetesen csak olyan kérhaz-
korzetekben, ahol DRG-alapu finanszirozas van érvényben),
és a bevezetését tervezik e teriileteken Anglidban és Francia-
orszagban is [5].

Kovetkeztetés

A DRG-alapu koltségbesorolasi és finanszirozasi rendszerek
mara a fejlett orszagok tobbségének egészségligyi rendsze-
rében elterjedtek. Bar az egyes kédrendszerek kozott jelentds
kilonbségek taldlhatok, azonosithaté harom-négy alapvetd
rendszer, amelyekbdl a tobbi kisebb-nagyobb mddositasok-
kal szdrmazik.

A DRG-rendszer lényege, hogy a diagnézis és a beavatkoza-
sok alapjan képzett csoportokba rendezi az ellatasi eseteket,
és a csoportokon beliil a koltségek homogenitasat feltételezi.
Ezaltal, mint finanszirozasi rendszer, elvalasztja a téritési 6ssze-
geket az dpolds hosszatdl, és ily mddon jelentds része volt az
apolasi idék elmult évtizedekben tapasztalt csokkenésében.

A DRG az 4polasi id6 rovidilésén tul 6sztdonzi az eset-
szam novekedését is, ebbdl a szempontbdl tehat hatékony
megoldasnak tekintheté. Ugyanakkor szamos mddszertani



kihivas éri, tobbek kozott azért, mert nem kedvez a koltség-
vetési korlatok érvényesitésének, az egyedi és az integralt
betegutak megvalésitasanak. E kihivasokra adott valaszként
a DRG rendszerek folyamatosan véltoznak, Uj elemekkel
egésziilnek ki. Alapelveik azonban ma a legtobb orszagban
alapvetéen meghatarozzak a fekvébeteg-ellatas finansziro-
zasi rendszerét.

Abstract
International landscape of DRG systems

DRG (Diagnosis Related Groups) denotes a diagnosis and
intervention-based cost calculation system in healthcare,
equally suitable for usage in provider financing. Stemming
from the original DRG-system created in the United States,
several variants have appeared by now in a number of
countries, sometimes exhibiting important differences
as to the number of groups as well as to the method of
case classification. Nevertheless, it is possible to assess the
theoretical performance of DRG as a unique healthcare
financing concept, in relation to alternative methods such
as capitation, inpatient days, block contracts and fee for
service, with dimensions such as quality, efficiency and
access. Though DRG performs well in such a comparison,
it also faces challenges as a financing method. Some of
these challenges may be the introduction of budgetary
caps, the implication of care coordination approaches
in financing, the remuneration of special functions and
innovative technologies and the risk related to over-coding
by providers. Finally, the emerging need for integrated
care is a challenge, but may also be an opportunity for the
development of DRG.

Keywords: DRG, coding systems, financing, performance
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Szakcikk

Esetszintii korhazikoltség-szamitas
alkalmazasa a nemzetkozi gyakorlatban

A hatékony és méltanyos DRG alapu finanszirozasi rendszerek mikodésének elengedhetetlen feltétele,
hogy az arazasi mechanizmus megfeleld minéségl és mélységu korhazikoltség-adatra épliljon. Az eset-
szintl koltségek kimutatasa ugyanakkor nemcsak az atlathatésagot és a hatékonyabb finanszirozast
szolgdlja, hanem a kérhazi menedzsment szamara is mélyebb informaciét nyujt az eréforrasok felhasz-
nalasardl a folyamatok hatékonyabb uUjraszervezése érdekében. A DRG-arazas megalapozotta tételéhez
egységes koltségszamitasi modszertan kialakitasa javasolt a korhazak kérében, és nagy hangsulyt kell
fektetni az adatok reprezentativitasanak biztositasara, illetve ellenérzésére.

Kulcsszavak: kérhdzikdltség-szdmitds, esetszint(i kéltségszdmitds, diagnosis related groups, DRG-drazds, rdfor-

ditdsiadat-gydijtés, kérhdzikoltség-gydijtés

B Zemplényi Antal Tamas’, dr. Imre Laszl6? Babarczy Balazs? dr. Boncz Imre?

korhazi elldtds betegszintl koltségeinek nyomon
A kovetése, illetve az adatok felhasznélasa komoly ki-
hivést jelent a magyar egészségligyi finanszirozasi
rendszer szdmdra. Jelen tanulmanyunkban azt kivanjuk be-
mutatni, hogy a fejlettebb koltségszamitési rendszert mikod-
tetd orszagokban:
— milyen célt szolgél az esetszintl koltségszamitas,
— milyen médszert alkalmaznak az esetszinti koltségek meg-
hatarozasara,
— mi a kérhazi adatok gyUjtésének gyakorlata, és hogyan
hasznaljak fel a kérhazi adatokat,
— milyen szempontokra kell figyelemmel lenni az esetszintU
koltségszamitdsi rendszer bevezetése soran.

Tanulmanyunk alapjaul a DRG-t (diagnosis related groups)
hasznalé orszagok koltségszamitdsi rendszereirdl késziilt, a
nemzetkozi szakirodalomban fellelhetd szakcikkek, illetve a
témaban illetékes szervezetek részérdél készilt kiadvanyok
szolgéltak. A nemzetkozi gyakorlat alapjan tanulmanyunkban
lesz(rt legfontosabb informaciék bemutatdsa reményeink sze-
rint hozzdjarulhat az esetszint( koltségszamitdsi rendszer eset-
leges magyarorszadgi bevezetésének még megalapozottabb
elékészitéséhez. Jelen kdzleményben nem célunk, hogy ismer-
tessiik a magyar HBCs tobb évtizedes torténelmét. A Magyaror-
szagon alkalmazott adatgy(jtések kritikai-torténeti elemzését
egy kovetkezd tanulmanyban fogjuk megtenni.

Esetszintii koltségszamitas az egészségligyben
A betegre juté koltségek részletes kimutatasa és a kolt-
ségszamitadsi moddszerek fejlédése a tevékenység alapu

finanszirozasi (activity-based funding) moédszerek kialakula-
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saval hozhato 6sszefliggésbe. Az Egyesiilt Allamok mintajara
Eurépéban 1990 és 2000 kozott kezdték el alkalmazni a DRG
alapu finanszirozasi technikat a korhazi koltségek téritésére.
A DRG-finanszirozést alapvetéen az egészségligyi rendszer
hatékonysaganak javitdsa és az atlathatdsag novelése célja-
bol vezették be.

A kilonb6z6 orszagokban a DRG eltéré, tovabbfejlesztett/
adaptalt verziéi kerlltek bevezetésre, amit eltéré megnevezé-
sekkel is lattak el (példaul Anglia: HRG; Németorszag: G-DRG;
Ausztrélia: AR-DRG, stb.). Tanulmanyunkban az egyszer(ibb
értelmezhetdség kedvéért az eltéré nevezéktan helyett egy-
ségesen DRG-ként hivatkozunk a finanszirozasi médszerre.

Esetszintii koltségszamitason alapulé DRG-arazas

A DRG finanszirozasi technika logikaja arra épul, hogy az
orvosszakmai és réforditasigényességi szempontbél azonos
vagy hasonlé eseteket egy csoportba sorolja, amihez esetéta-
lany-koltséget rendel. A kérhazi koltségek adatait tehat egy-
részt a DRG kialakitasahoz (koltséghomogén csoportképzés),
masrészt a DRG finanszirozasi értékének meghatarozasahoz
(és kiigazitdsahoz) hasznaljak fel.

A megfelel6 minéségl informacié a kérhazi koltségekrél a
DRG-rendszer alkalmazasanak és fejlesztésének elengedhe-
tetlen feltétele [1]. Amennyiben a kérhazikoltség-informacidk
alapjan nem azonosithaté az egyes elldtott esetek koltsége,
lehetetlen gazdasagilag homogén finanszirozasi csoportokat
kialakitani (DRG). Tovabba ha pontatlan a koérhazikoltség-
adat, a DRG-sulyszadm is torzan kerll meghatarozasra, ami-
nek kovetkeztében a kérhazak alul- vagy tulfinanszirozottak
lesznek bizonyos DRG-k vonatkozasaban. igy a DRG-alapu
koérhaz-finanszirozasi rendszer méltanyossaga és hatékony-
sdga nagyban fligg attél, hogy milyen minéségl kérhazikolt-



ség-informéciok alapjan szamitjdk ki a DRG-k sulyszamat és
fejlesztik a finanszirozasi rendszert [2].

Amennyiben a DRG értéke nem tiikr6zi megfeleléen a rafor-
ditasok valds 6sszegét, torz érdekeltség keletkezhet: feleréso-
dik az egészségligyi szolgaltatok betegszelekcids tevékenysé-
ge, az intézmények egyes ellatasok esetében indokolatlanul
korlatozzak a hozzaférés lehetéségét (vardlistak alakulnak ki),
illetve felesleges betegutak keletkezhetnek [3-5].

Tobb olyan orszagban (Németorszag, Anglia, Ausztralia),
ahol rendszeres adatgyujtés alapjan alakitjak ki a DRG finan-
szirozasi értékét, kimutattadk, hogy az egészségligyi szolgal-
tatok DRG-koltségeiben jelent6s széras mutatkozott, ami el-
lentétes a DRG alaplogikéjaval. Az intézmények adatai kozotti
eltérések mogott szamos ok hizédhat meg [6].

— a kédolasban jelentkezé hiba,
— eltérd konyvelési és koltségfelosztasi elvek alkalmazésa,
— szamitasi hiba (példdul maganbeteg bevételeinek levonasa

a koltségekbdl), vagy
— tényleges eltérés, ami az esetdsszetételre, a miikodési

hatékonyséagra és a klinikai gyakorlat kiilonb6z6ségére

vezethetd vissza.

Esetszintd koltséginformacié hianydban azonban nem lehet
feltarni, hogy a fentiek kozil mi az eltérés valos oka, és hogy
a DRG-klasszifikacié finomitasara vagy a finanszirozasi érték
korrekcidjara van-e sziikség. Az esetszint(i koltségszamitas
segitségével ugyanakkor validélni lehet, hogy a DRG valéban
koltséghomogén csoportokat képez-g, illetve meg lehet hata-
rozni a kiugrd koltségl eseteket és elldtasokat (outlier), ame-
lyekre specidlis finanszirozasi médszereket lehet kialakitani.

A DRG-t alkalmazé orszagok tobbsége hasznal valamilyen
rendszert a korhazi adatok gydjtésére annak érdekében, hogy
a DRG-k értékét meghatérozzak, ugyanakkor a standardizalt
és megfeleléen 6sszehasonlithaté koltségadatok elérhet6-
sége a legtdbb eurdpai orszagban korlatozott. Egyes orsza-
gokban (példaul irorszag, Portugalia, Spanyolorszag) emiatt
azt a megoldast valasztottak, hogy mashol alkalmazott DRG-
rendszert vettek at a sulyszamokkal egyiitt, majd a rendelke-
zésre all6, magasabb aggregaltsagu (példaul osztélyos szintu)
koltségadatok alapjan korrigaltak a finanszirozasi értékeket.
Mas orszagokban (példaul Esztorszag, Lengyelorszag) részle-
tes esetszintl koltséginformacié hidnydban eseti elemzések-
re, illetve szakértdi becslésre alapoztak a DRG-k sulyszamanak
meghatarozasat [7].

Szakcikk

A nemzetkdzi gyakorlatot leird szakirodalom alapjan a kor-
hazikoltség-szamitasra épllé DRG-arazasi médszerek meg-
alapozottsagét az 1. tdblazatban 6sszegydjtott szempontok
alapjan lehet minésiteni (6—10).

A korhazi menedzsment tamogatasa

Az esetszint( koltségek ismerete a finanszirozasi rendszer fej-
lesztése mellett nagy jelentéséggel bir az egészséguigyi szol-
galtatdk menedzsmentje és orvosai szamarais [11]. Az esetszin-
td koltségek alapjan ugyanis kimutathat6 az egyes ellatasok
koltsége és fedezete, elemezheté a koltségekben megjelend
szbras oka, ami a menedzsment és a klinikusok szamara olyan
beavatkozési pontokat jeldlhet ki, amelyek esetleg addig az
adatok aggregéltsaga miatt elfedve maradtak. Az eréforrdsok
felhasznaldsanak mélyebb ismeretével és az ellatasi folyamatok
atalakitasaval hatékonysagi tartalékok aknazhatdk ki.

Az eset, illetve DRG-szint( koltségek belsé szerkezetének
ismerete tdmogatja az intézményen belili gazdalkodasira-
nyitast is, mivel a keretgazdalkodas differencialtabb és cél-
zottabb alkalmazasat teszi lehetévé. A standardizalt koltség-
szamitas tovabba lehetbvé teszi az intézmények adatainak
o0sszehasonlitasat és az eltérések okainak feltarasatis [12, 13].

Az esetszintii koltségszamitas modszertani
megkozelitése

Az esetszintl koltségek ismerete tehat mind az egészségpo-
litika, mind a korhazi menedzsment szamara fontos. A kolt-
ségszamitasi rendszer kiépitése és mlkddtetése ugyanakkor
komoly médszertani el6készitést igényel, aminek keretében a
kovetkezé elvarasoknak kell megfelelni:

— Megbizhaté, pontos és konzisztens koltségadatok alljanak
rendelkezésre, amelyek lehetévé teszik az adatok szolgalta-
tok kozotti 6sszehasonlithatdsagat is!

— Az adatok az ellatas valés atlagos koltségét reprezentéljak!
Ennek érdekében a kilonbo6z6 tipusu szolgéltatok (egyete-
mi klinikak, regiondlis kérhazak, varosi kérhazak, stb.) meg-
felel6 aranyban jelenjenek meg az adatszolgaltatasban!

— A koltség felmeriilése és a DRG arba torténé beéplilése ko-
zOtti id6 ne legyen tul hosszy, illetve a koltségek feliilvizs-
galata rendszeresen (évente) torténjen meg!

— Indokolatlanul nagy adminisztraciés teher ne haruljon az
intézményekre, vagyis az informacio eléallitasdnak koltsé-
ge ne haladja meg annak hasznat!

1. tablazat: A kdltségszamitasra épiilo DRG-arazas megalapozottsaganak mindsitési szempontjai

(forras: relevans szakirodalom alapjan sajat szerkesztés [6—10])
""" legjobb gyakorlat

A korhazikdltség-szamitdsi egységes

szoftverek heterogenitasa

A kdltségszamitdsi irdnyelvek kovetése

A mintavétel reprezentativitésa teljes kord intézményi részvétel

Az adatgydjtés rendszeressége évente
Koltség felmeriilése és annak a DRG-drazésba torténd két év
beépiilése kozott eltelt idGtartam

A kérhézaktl gydjtott koltségadat mélysége esetszinti kdltség (bottom-up)
Koltségekhez kapcsolddd kiegészitd
informaciok

koltségkategdridk és koltségokozok

Az adatok validalasa

kotelezden eldirt koltségszdmitasi standardok

(igénybevételi adatok: pl. mitéti idGtartam)
kdzponti szervezet dltal végzett ellendrzés

megfeleld gyakorlat
kdrhdzanként eltérd, de kdzpontilag tanusitott

legkevéshé fejlett modszer
korhdzankeént eltérg

nincs kdzponti standard

rétegzett mintavétel nem reprezentativ minta

ad hoc mds orszdg adatainak atvétele,
vagy szakértdi becslés alapjan
harom év hosszabb id6

DRG atlagkdltség (top-down) -

kéltségnemi bontés csak dtlagkdltség

masik szolgéltato dltal végzett ellenérzés intézményi szint( onellendrzés
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— Az esetszint( koltséginformacié a DRG armeghatarozason
tul a menedzsment tevékenységét is szolgalja, ezért a
modszertan kialakitasanal az 6 szempontjaikat is figyelem-
be kell venni.

Az esetszint( koltségszamitas gyakorlatardl szamos orszag
(Ausztralia, Anglia, Németorszag, stb.) tett elérhetévé szakmai,
modszertani dokumentumokat és tudoményos igényesség-
gel feldolgozott cikkeket. Ezek alapjan jol leszlrhetd, hogy a
koérhazak esetszint( koltségszamitasi médszere, az adatgy(j-
tés rendszere, illetve az adatok ellenérzése és felhasznalasa
milyen fejl6désen ment keresztiil ezekben az orszagokban,
és milyen kihivasokkal kell a rendszer alkalmazéinak szembe-
néznilk. A szakirodalom alapjan az esetszint(i koltségszami-
tas rendszere az aldbbi f6 elemeket foglalja magaban:

— a szolgaltatok koltségszamitasi médszertana,

— az adatgy(jtés,

— a koltségszamitas és az adatgyUjtés minéségének
ellendrzése.

Moddszertan
Annak érdekében, hogy megbizhaté és pontos adatok allja-
nak rendelkezésre, illetve hogy a kilonb6z6 egészségugyi
szolgaltatoktol szarmazd koltségadatok egységesen kezel-
heték legyenek, standardizélt modszertant kell alkalmazni az
esetszint( korhazikoltség-adatok meghatarozasara. A szakiro-
dalom alapjan kilenc eurdépai orszdg és Ausztralia koltségsza-
mitasi médszertandnak fébb jellemzdit szerkesztettiik 6ssze a
2. tdblazatban.

A vizsgalt orszagokban kialakitott médszertanok a kovet-
kez6 elemeket foglaljak magukban.

Koltségszdmitdsi szoftver

A koltségszamitast tamogatoé szoftver lehetévé teszi az eset-
szint( adatok rogzitését, tarsrendszerekbdl torténd begylj-
tését és a koltségek felosztasat. A koltségszamitas egysége-
sitése érdekében célszerl kdzpontilag definidlni a rendszerrel

szemben tdmasztott elvarasokat. A legfejlettebb megoldas
egy olyan kozpontilag ellendrzott és tanusitvannyal ellatott
rendszer alkalmazdasa, ami mar beépitve tartalmazza a kolt-
ségstrukturat és a felosztasi elveket (példaul Ausztrélia).

Méddszertani kézikbnyv

A koltségszamitds egységesitése és az adatgyujtés elveinek
meghatdrozasa érdekében szamos orszagban adtak ki kolt-
lokacié mellett kitérnek a figyelmen kivil hagyandé koltségek
korére (példaul oktatas, kutatas, stb.), illetve a betegellatasi
tevékenységen kivili bevételek levondsanak médjéra (ugyan-
is a valds koltségeket torzitja, ha példaul a fizetés betegellatas
nyeresége fedezi a kozfinanszirozott betegellatas koltségét).
Kiemelt kérdés a tékekoltségek kezelése és figyelembevétele
a koltségszamitas soran. A kilonb6zé orszagok eltéré gyakor-
latot folytatnak a tekintetben, hogy a tékekdltséget beépitik-e
DRG-be vagy sem. Alapvetéen a tékekoltségek finanszirozasa-
nak maédjat az hatdrozza meg, hogy a beruhazasi dontéseket
intézményi vagy kdzponti hataskdrben hozzék-e meg [14-17].

A kéltségek csoportositdsdnak és felosztdsdnak

egységes modszere

Az egészséguigyi szolgaltatok a kdnyvelési rendszereikbdl szar-
maz6 adatokat egységes struktura (koltséghely és koltségnem)
szerint csoportositjak, és a koltségfelosztasokat (altaldanos,
kozvetett és kozvetlen koltségek felosztasa) is kdzpontilag
meghatarozott irdnyelvek szerint végzik el. Az intézmények ki-
[6nb6z6 mélységl és szerkezet(i adatokat kezelnek, ezért nem
tudjak minden esetben a legmegfelelébb mutaté alkalmazasa-
hoz sziikséges adatokat elédllitani. A koltségek felosztasahoz
ezért tobb mutatét is hozza lehet rendelni (preferencia szerint
rangsorolva). Egyes orszagokban (példaul Anglia) annak fligg-
vényében, hogy milyen mutatét alkalmaznak az intézmények,
pontozzak és mindsitik az esetszintl koltségadat mindségét,
ami ezaltal eltérd sullyal kerll figyelembevételre a DRG atlag-
koltségének meghatarozasakor [14].

2. tablazat. A kdltségszamitasi modszertan jellemzdi kilenc eurépai orszagban és Ausztraliaban
(forras: relevans szakirodalom alapjan sajat szerkesztés [6, 7, 13—17, 19—21])

Osszehasonlitasi szempont Ausztria Anglia Esztorszag Finnorszag
Kotelezen eldirt koltségszamitasi szoftver nincs van nincs nincs
Médszertani kézikonyv nincs Clinical Costing nincs nincs
(kdltségszamitdsi iranyelvek/standardok) Standards 2013/14

Esetszintii koltségallokacié modszere Top-down Top- down (referenciadr) Top-down Bottom-up

Tesztiizemben a bottom-up (PLICS)
Figyelmen kiviil hagyott koltségek kamat oktatds, kutatas-fejlesztés, maganbeteg na. kamat
Részt vevd intézmények szama (minta ardnya %) 20 referencia- Referencia armeghatarozas: Orszdgos Egészségbiztositoval 5 referencia-
intézmény (8%) 248 intézmény (100%) (EHIF) szerzédott intézmények intézmény (15%)

Esetszint(i koltséggydjtés

2012-ben (PLICS): 93 intézmény (38%)

Adatellendrzés Regionalis hatésag

Nemzeti szint(i hatdsag

Nemzeti szint(i hatdsag Nincs kiils6 ellendrzés,

(Audit Commission of Reference Costs) korhazak feleldsségi
korébe tartozik
Az adatgyijtés rendszeressége nem rendszeres évente évente n.a.
A kdltségadat felhasznalsa igen igen igen igen
a DRG-drak meghatérozdsaban
A tkekdltség beépitése DRG-be igen igen igen igen
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Az esetszint(i kdltségallokdcié médszere

A modszertan kialakitasakor meg kell hatérozni, hogy az intéz-
mény az ellatds kozvetlen koltségeit (példaul gydgyszer, szak-
mai anyag) mutatdszam alapu koltségfelosztassal (top-down)
vagy a felhasznalas tételes rogzitésével (bottom-up) rendeli-e
hozza az ellatott esethez (2. tablazat) [6, 7, 13-17, 19-21].

Adatgyiijtés

A DRG-k valés értékének meghatarozasa érdekében a leg-
tobb eurépai orszdgban rendszeresen (évente) gydjtenek
koltségadatokat a korhazaktdl. Az adatgydjtés folyamatanak
megszervezése soran azt kell mérlegelni, hogy mely intézmé-
nyek szolgdltassanak adatot, milyen informacidkra terjedjen
ki az adatgydjtés.

Az adatszolgdltatdsban részt vevé intézmények meghatdrozdsa
Az adatszolgaltatast végzd intézmények kivalasztdsa sordn a
reprezentativitds és az adatmindség altaldban egymas ellen
haté szempontok, mivel sok esetben nem a reprezentativ in-
tézményi kor az, amelyik a megfeleld mindségi adatokat tud-
ja szolgaltatni.

A nagy minta elénye, hogy a reprezentativitds elvarasat
jobban teljesiti, mivel minden DRG-re kiterjed, és az eltéré
sajatossagu szolgaltatdé tipusokat is magaban foglalja. Az
adatmindség garantalasa érdekében azonban csak azokat az
intézményeket érdemes a mintadba bevonni, amelyek adatai
Osszehasonlitasra alkalmasak, vagyis egységes koltségszami-
tasi médszertan alapjan allitjak el6 a koltséginformaciokat.

Ausztrdlidban egységes, kotelez6 koltségszamitdsi rend-
szert alkalmaznak az intézmények, és minden szolgéltaté ko-
teles esetszint( koltségadatot szolgaltatni (alatdmaszté infor-
maciokkal egyutt), amivel konzisztens és min&ségi adatokat
tudnak biztositani. Az orszagok tobbségében azonban nem
allnak fenn a j6 mindségl adatszolgdltatas feltételei, ezért
szlikebb intézményi kor vesz részt az adatgydjtésben. 2012-
ben Anglidban példaul az NHS szolgaltatok 38%-a, Németor-
szagban a szolgaltatok 20%-a, Hollandidban az intézmények

Franciaorszag Németorszag irorszag
nincs nincs nincs
Guide méthodologique Kallkulation von Fallkosten Health Service Executive’s
de la comptabilité Version 3.0 Costing Manual
analytique hospitaliére
Top-down Bottom-up Top-down
na. oktatds, kutatds, tékekoltség, kamat, tokekoltséq és kamat

adok, dijak, biztositas
332 intézmény, finanszirozasi
0sztonz6 alapjan (20%)

99 intézmény
onkéntes alapon (13%)

39 intézmény (100%)

Regiondlis hatdsag Nemzeti szint( hatdsag,
mindségi kiiszob alatti

adatok nincsenek figyelembe véve

Nemzeti szint( hatdsag

évente évente évente
igen igen nem
igen nem nem

Szakcikk

25%-a biztositott esetszint( koltségadatot. Az adatszolgalta-

tast nyujtd intézményi kdr meghatarozasa a legtobb helyen

problémat jelent, ezért a minta meghatarozasanal a szakiro-
dalom [6, 18] a kdvetkez6 szempontok kdvetését javasolja:

— Azok az intézmények vegyenek részt, amelyek egységes
esetszint( koltségszamitasi médszertant alkalmaznak!

— A minta intézménytipusok szerint (példaul egyetemi
klinika, regiondlis kérhaz, varosi kérhaz, stb.) reprezentativ
legyen!

— Aritkan eléfordulé DRG-k is jelenjenek meg a mintaban!

— Minél nagyobb koltséghdnyadot fedjen a mintal

Az adatszolgaltatasban val6 részvétel a szolgaltatok részére
jelentds adminisztraciés terhet jelent, ezért példaul Németor-
szagban pénzigyi 0szténzével igyekeznek névelni az intéz-
mények adatszolgaltatési hajlanddsagat. Azok a szolgaltatok
részesllhetnek juttatdsban, amelyek a meghatérozott adat-
mindségi kiiszobot atlépik. 2009-ben 9 millio eurdt fizettek ki
mintegy 220 intézmény részére [14].

Amennyiben az adatszolgéltatasban valé részvétel onkén-
tes, torzité hatds alakulhat ki a reprezentativitast illetéen, mi-
vel a részvételi szandékot a korhazak érdekei is befolyéasoljak.
Németorszagban példaul a kutatasok alapjan egyes intézmé-
nyek — bar rendelkeznek esetszintl koltségadatokkal — azért
nem vesznek részt az adatszolgaltatasban, mert negativan
hathat vissza a finanszirozdsukra, ha az atlagnal alacsonyabb
mukodési koltségiik megjelenik a mintaban, kiilénosen akkor,
ha az intézmény nagy aranyt képvisel az ellatott esetszdmban
[19]. Az ezen intézmények altal szolgaltatott adat ugyan-
is lefelé huznd az é4tlagot és igy a jovObeni finanszirozast is.
Ugyanezen szempontok miatt azok az intézmények, amelyek
nem mukodnek kell6en hatékonyan, érdekeltek abban, hogy
adatot szolgaltassanak, ami a valésnal magasabb orszagos
koltségatlagot eredményez a kalkulacié sordn. Németorszag-
ban emiatt az ausztrél rendszerhez hasonléan felmeriilt, hogy
bizonyos intézményi kor szamara kotelezd legyen az adatszol-
galtatasban valé részvétel.

Hollandia Svédorszag Ausztralia (Victoria)

van nincs van
Model Kostprijzen,

Nationella KPP-principer, Australian Hospital

Versie 17 version 2 Patient Costing
Standards Version 2.0
Bottom-up Bottom-up Bottom-up
oktatas, kutatas n.a. oktatas, kutatas

15-25 intézmény
(~25%)

Esetkoltség-szamitasi
rendszerrel rendelkezo
intézmények (~62%)

Minden intézmény (100%)

Nemzeti szint( hatdsag Nemzeti és regiondlis Nemzeti szint( hatdsag

szint( hatdsdg
évente évente évente
igen igen igen
igen na. igen
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Az adatok kére

Ahhoz, hogy a DRG-koltséget redlisan meg lehessen hataroz-
ni, intézményi szinten ismerni kell legaldbb a DRG atlagkolt-
ségét koltségkategoriak szerinti bontdsban, amelyek egyuttal
a DRG-koltség komponenseivel is megfeleltetheték. Ez azon-
ban nem teszi lehetévé az azonos DRG-be tartozé esetek ko-
zOtti szoéras vizsgalatat, és nem ad magyarazatot az intézmé-
nyek kozotti, esetleg jelentds eltérésekre.

Azokban az orszagokban, ahol az esetszint(i koltségszami-
tds magas szintet ért el, az adatgydijtés a kovetkezé informa-
cidkra terjed ki:

— esetszint( koltségadat kategéridk szerint (koltséghely,
koltségnem),

— esetszint( klinikai adat (diagnozis, beavatkozas, eljarasok,
nem, kor, stb.),

— naturalis igénybevételi adatok (példaul mitéti idétartam,
igénybe vett belsd szolgaltatds mennyisége stb.),

— leirds az alkalmazott felosztasi modszerekrél és

— kontroll céljabdl az 6sszkoltség az éves auditalt beszamold
alapjan.

Az esetszint( adatok ellen6rzése, az esetleges hibak felta-
rasa, illetve a nagy eltérések okainak vizsgalata abban az eset-
ben lehetséges, ha a koltségadatok mellett tovabbi kiegészit
informaciok is rendelkezésre allnak.

Az adatgydijtés rendszeressége
Az esetszintl koltségszamitast alkalmazé orszagok mindegyi-
kében évente torténik koltségadatgyUjtés az intézményi be-
szamolodk lezarasat kovetden.

Az adatok minéségellendrzése

Annak érdekében, hogy az egészségligyi szolgaltatok részérdl
szolgéltatott adatokat figyelembe lehessen venni a DRG érté-
kének meghatérozdsahoz, meg kell gy6z6édni arrél, hogy az
intézmények részérél szolgaltatott esetszintl adatok megfelel-
nek-e a koltségszamitds mddszerére és az adatgy(jtés folyama-
tara vonatkozo elvérasoknak (irdnyelveknek/standardoknak).

Az ellen6rzés sziikségessége vitathatatlan a megfelel6
adatmindéség elérése érdekében, ugyanakkor az ellenérzés
modjara vonatkozoéan eltéré gyakorlat figyelheté meg a ki-
16nb6z6 orszagokban.

Anglidban a DRG értékének meghatarozasa 2003 6ta az
NHS intézmények altal szolgéltatott DRG-szintl referencia-
koltségre éplilt. Az esetszint(i koltségadatokat csak tesztjel-
leggel 2007-t6l kezdték el gydjteni, abbdl a célbdl, hogy a
jovében erre épliljon a DRG drmeghatarozasi folyamata, ezért
az erre vonatkozé tapasztalat még csekély.

Anglidban az adatmindség ellendrzésére kialakult gyakor-
lat hdrom szinten valésul meg:

Intézményi szint( dnellenérzés: ennek keretében az intéz-
mények finanszirozési vezetdi az aldirdsukkal biztositjak, hogy
a koltségszamitas az arra vonatkozé irdnyelvet kdvette, a kolt-
ség- és teljesitményadatok Osszefliggései megbizhat6 és va-
16s képet mutatnak, a klinikusokat bevonték a folyamatba, és
a mindség-ellenérzé lap (Quality Checklist) kitdltésre kerdlt.

Mdsik egészségligyi szolgdltaté dltal végzett ellenbrzés: Ang-
lidban elterjedt gyakorlat a tarsintézmények részérél végzett
ellen6rzés a koltségszamitasra vonatkozéan. Ennek kereté-
ben a koltségszamitasi szakemberek attekintik egymas mod-
szereit, és segitenek a legjobb gyakorlatok elterjesztésében.
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Kézponti szervezet dltal végzett ellenbrzés: ennek elénye hogy
fuggetlen, és ezzel nagyban hozzéjarulhat az adatmindség fej-
lesztéséhez, ugyanakkor nagy koltséggel jar. Anglidban ezért
a kozponti szervezet (Audit Commission) ellenérzési feladata
elsésorban az adatszolgaltatas folyamatdra és kevésbé a kolt-
ségadatok tételes fellilvizsgélatara iranyul. A koltségszamitas
mddszerének mindségét Anglidban a kdzponti tanudsitvannyal
rendelkezé koltségszamitasi rendszerek és koltségszamitasi
standardok el6irt alkalmazasaval kivanjak erésiteni [6].

Németorszagban ezzel szemben nagy hangsulyt helyeznek
az adatok kozponti ellenérzésére, amit az InEK (Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus) végez. A kérhazak altal bekul-
dott adatokat elészor formai szempontbdl ellenérzik, majd or-
vosi (kédolas megfelel6-e) és gazdasagi (koltségek tartalma,
koltséghelyek, stb.) szempontbdl vizsgéljak. Az ellenérzés soran
a kérhazak lehetéséget kapnak, hogy javitsak az adatokat, ami az
esetszint( koltségadatok mindségét jelentésen javitja. A felosz-
tasi modszereket és az ahhoz kapcsol6dd adatokat statisztikai
szempontbdl is ellendrzik (példaul a koltség és a felosztas alapja-
ul szolgélé alapadat mutat-e korrelaciét).

A kérhaz altal bekiildott adatokat abban az esetben veszik
figyelembe és hasznaljék fel az orszagos atlagkoltség megha-
tarozasanal, ha a hibas szamitas miatt visszautasitott adatok
aranya alacsony (egy meghatdarozott szint alatt marad).

Az adatok plauzibilitasi vizsgalata soran Németorszagban azt
ellenérzik, hogy az esetszintu koltségadatok egy elére definialt
intervallumba esnek-e. Ha az esetre juto koltség tulnyulik ezen
a savon, azt az esetet kihagyjék a szamitasbodl. Ez a médszer
azonban torzuldsokat eredményezhet, mert ha tul sz(ik az in-
tervallum, olyan esetek is kimaradhatnak a koltségszamitasbol,
amelyeknél redlis volt a kalkulacié (tehdt nem szémitasi hiba
miatt esett ki a savbol). Masrészt mivel a kdrhazak esetenként
kapnak dijazast a megfelel6 adatszolgaltatasért, ez arra készteti
az intézményeket, hogy a koltségeket a megadott sdvban mu-
tassak ki, ami eltérhet a redlistol.

Németorszagban az intézmények egyre nagyobb hanyada
vesz részt az adatszolgdltatasban (2004-ben 8,1%, 2011-ben
15,9%), ezzel parhuzamosan az adatellenérzés egyre szigorib-
ba valt, igy a visszautasitott esetek ardnya is egyre nagyobb lett
(2004-ben 15%, 2011-ben 28%) az évek soran, és kotelezévé
vélt a hattéradatok rendelkezésre bocsétasa is [14].

A DRG szakmai és gazdasagi szempontbol homogén csopor-
tokat képez, ezért a szamitasba is csak azok az esetek keriilnek
figyelembevételre, amelyekben az 4dpolas ideje a DRG alsé és
fels6 hatarnapja kozé esik. Az alsé hatarnap alatt csokkentett fi-
nanszirozas jar, mig a felsé hatarnap felett tovabbi finanszirozas
kapcsolddik az esethez (hosszu apolas), illetve a beteg athelye-
zése a finanszirozds megosztasat eredményezi. Mindezek elté-
r6 koltségszerkezetet eredményeznek, ezért ezeket az eseteket
a standard koltségszamitasban nem veszik figyelembe. A kima-
radé esetek (outlierek) miatt azonban a finanszirozas/koltség
arany nem lesz redlis. Németorszagban 2011-ben a hatdrnapon
kivili esetek ardnya 22,3%-ot tett ki, ami viszonylag magas volt
[14]. Ez felvetheti a DRG-klasszifikacié tovabbi finomitadsanak
szlikségességét, illetve az alsé és felsé hatarnaphoz kapcsolodd
finanszirozasi szabalyok finomitasanak igényét.

Az adatok felhasznalasa a finanszirozashoz

El6irt koltségszamitasi médszertanra éplilé és megfeleld ellen-
Orzés révén validalt koltségadatok képezhetnek alapot a DRG-k



redlis értékének meghatarozasahoz. Annak ellenérzésére, hogy
a DRG finanszirozasi értékét mennyire tudtak megfelel6en
meghatarozni, a DRG-kéltségek intézmények kozotti szordsat
és a DRG-n beliili koltségek homogenitasat vizsgaljak [20]. Né-
metorszagban, Anglidban és Ausztralidaban is megallapitottak,
hogy a koltségszamitési rendszer fejlesztésével e mutatok ked-
vezdbb értéket értek el.

A legtobb orszagban a DRG finanszirozasi értékének megha-
tdrozaséra az 6sszes beérkezett és figyelembe vehet6 eset 6ssz-
koltségének és az esetek szaménak hanyadosa alapjan képe-
zett 4tlagkoltséget hasznaljak. Egyes orszagokban, igy példaul
Németorszagban a DRG sulyszdma egységes, ugyanakkor az
alapdij tartoméanyonként valtozoé. Ezt az eltérést azonban a ter-
vek szerint Németorszagban is fokozatosan kivezetik a finan-
szirozasbdl, a cél, hogy 2015-re +2,5 és —1,25% kozotti sdvban
maradjon az alapdijakban mutatkozé eltérés [14].

Az egységes drazasi koncepcié hatranya ugyanakkor, hogy
nem veszi figyelembe a terlleti kiildnbségeket az arszinvonal-
ban (példaul bérszinvonalban: Németorszagban az egy héztar-
tasra juté jovedelem 2617 és 4235 eurd kézott mozog). Habar
az egységes alapdij 6sztdnzi a versenyt, a kdrhazak strukturalis
kilonbségeinek figyelmen kiviil hagyésa veszélyeztetheti a ka-
pacitdsok fenntartasat komplexebb ellatdsok vonatkozasaban,
és ez sértheti az egyenld hozzaférés lehetdségét.

A DRG-k finanszirozasi értékének meghatdrozasa soran
ezért a legtobb orszagban kiigazité mechanizmusokat alkal-
maznak. Dania, Németorszdg és Olaszorszag példaul terileti
egységek (megye, régid) szerint eltéré DRG arat hatdroz meg,
Spanyolorszagban regresszios elemzés alapjan hatvan ténye-
z6t (példaul dgyszam, ellatés szintje, stb.) vesznek figyelembe
a koérhazak kiilonbozéségeinek kezelése érdekében. Angli-
aban a kérhazi eréforrasok koltségeiben jelentkezd kilonb-
ségek (példaul helyi bérszinvonal, bérleti dijak) alapjan korri-
galjak az arat, mig Franciaorszagban az ellatas szintje alapjan
Ot csoportba sorolt intézménytipushoz igazitjdk a DRG-k at-
lagkoltségét. Magyarorszagon ilyen kiigazité mechanizmust
nem alkalmaznak [10].

A DRG értékét ugyanakkor egyes esetekben tudatosan el-
tériti a finanszirozé az atlagkoltségtél, mivel ezzel tudja 6sz-
tondzni a szolgéltatét, hogy bizonyos ellatdsok esetében az
olcsébb alternativat valassza [21]. (Péld4ul az egynapos ella-
tas irdnyaba ugy terelheti a finanszirozé a szolgaltatot, hogy
némileg tulfinanszirozza az egynapos ellatést.)

Az esetszintii koltségszamitasi rendszer bevezetése

Az esetszintl koltségszamitasi rendszer bevezetése egyiitt
jar a belsé adminisztracios folyamatok, informatikai alkalma-
zasok és a belsé feladatkorok megvaltoztatdsaval. Mindez
tobbletfeladatot jelent a mikddésben, aminek koltségvonza-
ta van. Ennek 6sszege fligg attél a mdédszertani megoldastdl
és mlkodési folyamattol, amelyet a kérhaz felvallal. A tdbb-
letkoltség lehet Uj vagy meglévé informatikai alkalmazasok
fejlesztési és fenntartasi koltsége, az adminisztracids teher
munkaigénye, illetve a feldolgozési, elemzési és értékelési fel-
adatok biztositasa .

Anglidban a témdaban megjelent elemzések azt mutatjak,
hogy az esetszint( koltségszamitas olyan teriletekre is rdira-
nyitotta a menedzsment figyelmét, amelyeket azel6tt nem
tekintettek fontosnak a koltségek felmeriilése szempontja-
bol. A kihivast ezzel kapcsolatban azonban az jelenti, hogy
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sok intézmény a rendszert a koltségek megértésére és nem
azok menedzselésére hasznalja. A koltségek még precizebb
kimutatdsanak haszna tehat jelentésen fiigg attél, hogy a
menedzsment mennyire aktiv az adatok értelmezésében, a
lehetséges megtakaritasok feltarasaban és a szlikséges intéz-
kedések meghozatalaban.

A tapasztalatok alapjan a klinikusok bevondsa kiemelt je-
lentéségli az esetszintl koltségszamitasi rendszer sikeres al-
kalmazasa végett, ezért a rendszer tervezése és mindennapi
mUkddtetése soran figyelembe kell venni a klinikusok igénye-
it is. Biztositani kell, hogy az orvosok részére bemutatott ada-
tok hitelesek legyenek, annak érdekében, hogy konstruktiv
megbeszéléseket lehessen folytatni a lehetséges megtakari-
tasok elérésérél.

Az esetszintl koltségszamitdsi rendszer koltséghatékonysa-
gaval, illetve a sziikséges koltséginformacié mélységével kap-
csolatban még az ezt alkalmazé orszagok korében is vita folyik
[22]. Arendszer alkalmazasanak koltséghatékonysdga meghata-
rozhato lenne, ha mérni tudnank, hogy a rendszer bevezetésé-
nek és mukodtetésének koltsége a hatékonyabb forrasallokacio
és tudatosabb koérhazi gazdélkodas révén milyen mértékd tér-
sadalmi hasznot, vagyis az egészségligyi szolgaltatdk részérdl
eléadllitott tobblet-egészségnyereséget eredményez. E tekintet-
ben mérheté informacié nem all rendelkezésre, a szakirodalom
ugyanakkor régziti, hogy az activity-based costing (ABC) mod-
szere vallalati kérnyezetben mar bizonyitotta a létjogosultsagat
[23]. Tovabba kijelenthets, hogy a DRG-rendszer mikodtetése
nem képzelhetd el az esetszint( koltségek mérése és kimutata-
sa nélkil, mert ennek hidanydban nem lehet a finanszirozasi pro-
tokollokat kialakitani és fenntartani.

Osszegzés

Tanulméanyunkban a nemzetkozi szakirodalom alapjan be-
mutattuk, hogy az esetszintl koltségszamitas alkalmazésa
hogyan kapcsolédik a DRG alapu finanszirozdshoz, miként
noveli az atldthatésadgot, és milyen nagy a jelentésége a kor-
hazi menedzsment tdmogatasaban. Attekintettiik tovabba,
hogy a nemzetkozi gyakorlatban milyen médszertani megko-
zelitést kdvetnek a fejlett koltségszamitasi rendszert hasznalé
orszagok.

Az esetszint(i koltségszamitas bevezetésével és alkalmaza-
saval kapcsolatban a kovetkezé fébb megallapitasok sz(irhe-
tok le:

— A DRG koltséghomogenitasanak validalasahoz, a DRG érté-
kének redlis meghatarozasdhoz és ezen keresztiil a finan-
szirozo6i szempontok érvényesitéséhez elengedhetetlen az
esetszint(i koltségszamitasi rendszer alkalmazasa.

— A koltségszamitds megalapozottd tételéhez egységes
modszertant kell kialakitani az adatszolgaltatasban részt
vevd szolgaltatdk kdrében, és nagy hangsulyt kell fektetni
az adatok reprezentativitasanak biztositasara, illetve ellen-
6rzésére.

— Az esetszint( koltségszamitasi rendszer alkalmazasanak
koltséghatékonysagara nincs egyértelmd bizonyiték, és a
rendszer bevezetése jelent6s egyszeri koltséggel jar.

A moédszertan ugyanakkor mas dgazatokban mar bizonyi-

totta a létjogosultsdgat, és az egészségligyben a szolgal-

tatdkra harulé koltségvetési nyomas is megkoveteli, hogy

a menedzsment ennek révén nagyobb kontrollt tudjon

gyakorolni a koltségek felett.
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Abstract
International approaches to patient-level cost accounting

Effective and fair DRG-based hospital payment systems to
a large extent depend on the high quality cost-accounting
systems within hospitals providing data for the price set-
ting mechanism. Appropriate patient-level cost information
leads not only to greater transparency and a more effective
reimbursement system but also enables hospital managers
to detect sources of resource consumption in order to rede-
sign treatment processes more efficiently. To make the DRG
price setting mechanism adequate a consistent methodology
should be developed among hospitals, and the representa-
tiveness and quality assurance of the data has to be ensured.
Keywords: hospital cost accounting, patient level cost account-
ing, diagnosis related groups, DRG pricing, cost collection,
casemix data colleciton, hospital cost data collection
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A korhazrendszer szerkezeti
atalakulasai Europaban

Az eurdpai korhazrendszerek az utdbbi két évtizedben harom jelentés kihivassal szembesiiltek: az
id6s6d6 népességbdl kovetkezé morbiditasi atrendezédéssel, az allami koltségvetések részérdl érke-
z6 megtakaritasi és hatékonysag-novelési igényekkel, illetve ezzel parhuzamosan a gyors technologi-
ai fejlédésbol adédo specializacioval és kdltségnyomassal. A legtobb EU-tagorszdg koérhazrendszere
intézményi konszolidaciéval, az aktiv agyszamok csokkentésével és az dtlagos apoldsi id6 visszafo-
gasaval reagalt ezekre a kihivasokra. A krénikus betegségek tekintetében a sulypont fokozatosan a
jarébeteg-, otthoni és szocialis ellatds irdnydba tolddik el, amelyek feladata az aktiv felvételek lehe-
téség szerinti elkeriilése, megel&zése. Ezzel egy id6ben a kdrhazak és az egyéb ellatasi szintek és
formak kozotti koordindcid kdzponti szerepet kap; ezt tobb orszagban regiondlis szintl tervezéssel
igyekszenek megvaldsitani. A kérhazak szerepe az uj korilmények kdzott valtozatos lehet. Lehetnek
az ellatorendszer csucsan elhelyezkedd, ugynevezett ,elklilonilé korhazak”, de miakédhetnek akar
egy integralt, az alapellatast is magaba foglalé vertikum részeként is. A legtobb esetben tobbszakmas
centrumok mukodnek, de egyes orszagokban ugyancsak jelentés szerepet toltenek be a kisméretd,
néhany szakmara specializalédott intézmények. Az utébbiak teljesitménye a gazdasagi hatékonysag
és az ellatasbiztonsag szempontjabadl is kérdéses lehet, a szakirodalom azonban nem zarja ki, hogy

egyes egészségugyi rendszerekben j6 eredménnyel mikodjenek.

Kulcsszavak: korhdz, struktura, trendek

B dr. Imre Laszl6, Babarczy Balazs
int Nigel Edwards, a KPMG munkatarsa, a Glo-
bal Health Group igazgatoéja irja a Nuffield Trust

M Euro Summit 2014 elnevezési rendezvényének

hivatalos blogjaban: ,t6bb olyan megkdzelitéssel taladlkoz-
hatunk Eurépa (Anglian kivili) mas orszagaiban, amelyek
megkérddjelezik a kérhazakkal kapcsolatban meglévé
egyes feltevéseinket, és folytatnunk kell ezek tanulmanyo-
zasat"[1].

A brit egészségpolitikai think-tank azzal a céllal rendezi
meg évrdl évre ezt a férumot, hogy teret adjon a kilénb6z6
eurépai orszdgok elemzdinek és dontéshozéinak az eszme-
cserére. A 2014. évi konferenciara januar 20-21-én kerilt sor
Briisszelben, tizenhat orszag részvételével. A konferencia
f6 témai a korhazszektor atalakuldsanak trendjei voltak. A
GYEMSZI részérdl jelen cikk egyik szerzdje (IL) vett részt és
szolalt fel az eseményen.

Ebben a cikkben a konferencian elhangzott el6adasok vala-
mint az ezek kapcsan folytatott eszmecsere alapjan, relevans
irodalmi hivatkozasok felhasznaldsaval kibdvitve attekintést
adunk arrél, hogy melyek a kérhdzrendszer atalakuldsanak
legnagyobb figyelmet kivalté trendjei Eurépaban az utébbi
néhany évtizedben.

Modszerek

ségugyi intézményekként értelmezziik, amelyek szervezett
orvosi és egyéb professziondlis személyzettel birnak, legalabb
részben fekvébeteg-ellatasi kapacitasokat tartanak fenn, és a
hét minden napjan, napi 24 éraban nyujtanak orvosi, dpolasi
és ezekhez kapcsolddo szolgéltatasokat [2].

Az elemzésbe az Eurépai Uni6 egyes tagallamait vonjuk be
oly médon, hogy a jéléti és egészségligyi rendszerek szem-
pontjabdl azonosithatd legfébb orszagcsoportok — skandinav
orszagok, Nyugat-Eurépa, Dél-Eurépa, Uj tagéllamok, Nagy-
Britannia — képviselve legyenek. Az egyes ellatérendszerek
szerkezetére vonatkozé alapveté informacidkat a WHO He-
alth Systems in Transition sorozatabdl vessziik, kiegészitve a
szakirodalomban talalt részletesebb elemzésekkel. Az elem-
zés id6tavja az 1990-es évektdl napjainkig terjedé idészakot
oleli fel.

Elséként felvazoljuk azokat a fébb véltozasokat, amelyek
meghatdrozzak az egyes orszagok kérhazrendszereinek ma-
kodési kdrnyezetét. Ezutén kitériink egyes eurdpai szintd ka-
pacitas- és igénybevételi trendekre. A cikk masodik felében
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bemutatjuk, hogy a kiilénb6zé kérhazrendszerek altal felvo-
nultatott megoldasok jelentésen kiilonbozéek, illetve kité-
riink a kis korhazak szerepére.

A tarsadalmi és gazdasagi kornyezet valtozasai
Eurépaban az elmult két évtizedben

A tarsadalmi és gazdasdagi kornyezet valtozasainak egészség-
Ugyre gyakorolt hatdsa tekintetében harom meghatérozé
trend azonosithaté: a kronikus betegségek szerepének nove-
kedése, a hatékonysag irdnti igény fokoz6dasa, illetve a tech-
nolégiai fejlédés.

A demogréfiai valtozasokkal parhuzamosan a krénikus
betegségek jelentésége folyamatosan né. Az EU-27 tagor-
szagaiban a median életkor az 1992-es, 36 év alatti értékrél
2012-re 41,5 évre novekedett, mikdzben a teljes népesség kb.
30 millié fével boviilt. A 65 évesnél idésebb népesség Iétsza-
ma ugyanebben az idészakban kevesebb mint 70 millié f6rél
90 millié fére emelkedett, vagyis az 6ssznépesség 14%-ardl
17,8%-4ra valtozott. Az id6s6ddé népesség novekvé krénikus
betegségteherrel jar egylitt: a sajat bevallasuk szerint ilyen
problémakkal kiiszkddék szama 2005 és 2012 kozott folya-
matosan emelkedett, és az idészak végére elérte az EU-27
népességének 31,5%-4t. E trendek kézéptdvon — az ugyneve-
zett baby-boom generéciok id6s korba lépésével — varhatdan
tovabb erésddnek majd [3, 4].

A hatékonysdg iranti igény a fejlett orszagokban az 1970-es
évek végétdl, a két olajvélsag (1973 és 1979) nyoman eréso-
dott fel, majd az 1980-as évek neokonzervativ és neoliberalis
politikai tendencidinak hataséra a kozszféraban is egyre eré-
teljesebben érzetette hatasat, és életre hivta a New Public
Managmentnek, azaz Uj kdzszolgalatnak nevezett irdnyzatot.
Ennek legfontosabb elve, hogy szakit a kozszolgaltatasok
nyujtdsanak alapvetéen burokratikus hagyomanyaival, és a
maganszférdban érvényesilé verseny és autondmia alapu
Osztonzéket kivanja érvényesiteni a kozszféraban is [5]. A
2008-ban kezd6dott vildggazdasagi valsag tovabbi kényszer(
0sztonzést jelentett a koltségcsdkkentés és hatékonysagno-
velés irdnyaba, 1évén hogy a koltségvetési kiadasok tovabbi
emelése szamos orszagban nem volt lehetséges, mikozben a
romlo altaldnos egészségi allapot és a fizetés magdanszolgal-
taték alacsonyabb igénybevétele miatt a kdzfinanszirozott
ellatdsnak megnovekedett kereslettel is meg kellett birkdznia
[6].

Az egészségligyben e folyamat jegyében az 1990-es évek-
tél kezdve vezette be egyre tobb eurdpai dllam (az elsék ko-
zOtt Magyarorszag) a kérhaz-finanszirozés homogén beteg-
ségcsoportokon (Diagnosis Related Groups — DRG) alapulé
rendszerét, amely — legaldbbis eredeti formajaban — az ellatok
kozott a betegekért folyd versenyt, a lehetd legtobb eset le-
hetd legkisebb koltséggel torténd ellatasat 6sztonzi. Szamos
orszagban, példaul Svédorszadgban és Anglidban, a betegek
intézményvalasztasi szabadsaganak novelése és az intézmé-
nyek kozotti verseny erdsitése is az elmult két évtized reform-
jainak legfontosabb torekvései kozt volt [7].

A technikai fejlédés kovetkezménye, hogy a kérhazak egy-
re nagyobb tékeigény és egyre specialisabb berendezéseket
haszndlnak. Ezek egyrészt jelentés humaneréforras-igényt
tdmasztanak, masrészt pedig minden mas tényezd valtozat-
lansaga esetén, megnovelik a kérhdzrendszer mikodésének
koltségét [8]. Valoszin(ileg az egészségligyi innovacio tempd-
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ja és a demografiai hatasok a f6 okai annak, hogy az egész-
ségugyi kiadasok szintje a gazdasagi valsag kirobbandsaig
(2008-2009) a fejlett orszagok tobbségében a GDP-nél szig-
nifikdnsan nagyobb uUtemben ndvekedett [9]. A vélsag és az
azt kovetd koltségvetési konszolidacié nyoman az egészség-
Ugyi kiadast csokkentd, vagy a kiadasok ndvekedési trendjét
mérséklé reformok a politikai napirend el6terébe keriiltek.
Ugyanakkor a technolégiai fejlédés lehetévé teszi az otthoni
és kozosségi ellatasi formak fejlesztését is, ami hozzajarulhat a
magas szintl kérhdzakban végzett ellatas visszafogasahoz és
ezaltal a koltségek csokkentéséhez [10].

A korhazrendszer atalakulasanak fobb trendjei

Az aktiv fekvébeteg-ellatas nettd (tékekoltségek nélkil sza-
mitott) részesedése a teljes egészségligyi koltésbdl 2008-ban
35% volt az EU-27 allamaiban. Bér ez az ardny orszdgonként
jelentésen eltér (Portugalidban csupan 19%, mig Lettorszag-
ban 52%), 4ltaldban megfigyelhetd, hogy a fekvébeteg-kiada-
sok csekélyebb lGtemben nének, mint a teljes egészségulgyi
koltés, igy ardnyuk folyamatosan csokken. Voltaképpen, mi-
vel a fekvébeteg-ellatds tulnyomd részben kozkiadasokbol
finanszirozott, a koltségvetési racionalizaldsi igények ezt az
alszektort kiilondsen érintik [11].

A fekv6beteg-elldtas racionalizldsanak egyik fontos esz-
kdze az dgyszamok, mindenekelétt az aktiv dgyak szamanak
csOkkentése. Az aktiv kérhéazi agyszam az EU-27 orszagokban
(Svdjccal egytitt) 1998 és 2008 kozott atlagosan 18%-kal csok-
kent. A tendencia kiilondsen igaz az allami tulajdonu kérha-
zakra, a maganellaték ugyanis tobb helyen, jellemzéen a régi
EU-tagdllamokban, noévelték kapacitdsaikat. Mindekdzben
az 1000 lakosra juté aktiv korhazi felvételek atlagos szama is
csokkent, 175-rél 157-re, igaz, voltak olyan tagallamok - pél-
daul Gorogorszag és Ausztria — ahol névekedés volt megfi-
gyelhet6 [11].

Mindebbdl kovetkezéden nem allithaté teljes biztonsag-
gal, hogy a felvétel/agyszam hdanyadossal értelmezett haté-
konysdg novekedett volna. Az dtlagos dgykihasznaltsag te-
kintetében a trendek orszdgonként eltérék: novekedések és
csOkkenések is megfigyelheték voltak 1998 és 2008 kozott. Az
id&szak végén az eurdpai atlag 75,5% volt, de jelentds kiilonb-
ségekkel: Hollandidbdl minddssze 55,7%-ot, mig az Egyesiilt
Kirdlysagbdl 84,8%-ot jelentettek. Az dpoldsi id6 csokkenése
tekintetében azonban egyértelm( a hatékonysagnovekedés,
és ez a tendencia minden orszagra jellemzd. EU-szinten at-
lagosan 1 nappal, 6,5 napra csokkent az apolasi idé 1998 és
2008 kozott [11].

Az aktiv ellatast nyujté kérhazak szaméban is mindenditt
csokkenés figyelhet6 meg. Atlagosan az EU-27 orszagok-
ban 6%-kal csokkent a korhazak szama 1998 és 2008 kozott,
ugyanakkor a legnagyobb koncentrélédast mutaté Lettor-
szagban 41%-kal. Az atlagos eurépai trendek tébb esetben
jelentdsen eltéré kérhazi strukturakat és megoldasokat takar-
nak. Jellemzé az aktiv 4gyak magasabb egy fére jutdé szdma
az Uj tagallamokban: 4,7/1000 lakos, szemben a régi tagalla-
mok (EU-15) 3,6-es atlagaval. Ez az ugynevezett Szemaskd-
féle egészségligyi modell 6roksége, amelyet nagyszamu, de
nemzetkozi 6sszehasonlitdsban gyengén felszerelt, alacsony
hatékonysaggal miikodé korhaz és 4gy, illetve ezzel parhuza-
mosan a nyugati orszdgokénadl fejletlenebb kdérhazon kiviili
jarébeteg-szakellatds és alapelldtas jellemzett. Ugyanakkor



az agyszamok tekintetében az Uj tagorszdgokban is komoly
csokken6 trend érvényesiil.

Esztorszagban példaul a kérhazak szama az 1990-es évek-
ben 120-rél 50-re csokkent, ami jelentds agyszamcsokkenéssel
is egyutt jart. A teljes kérhdzi dgyszam 1993 és 2006 kozott
14377-r6l 7588-ra, az aktiv 4gyak szama pedig 11281-r6l 5287-
re valtozott [12]. Az 1000 fére jutd 6sszes 4gyszam Esztorszag-
ban 1993-ban 9,62, 2011-ben pedig mar csupan 5,31 volt.
Ugyanekkor Magyarorszagon az 1000 fére jutd 6sszes 4gyszam
az 1993-as 10-rél 2011-re 7,17-re csokkent. Az aktiv agyak sza-
ma hazdnkban 2007-ben jelentésen — 1000 fére szamitva 5,5-
rél 4,2-re — csokkent, a megsz(iné aktiv kapacitasok kronikussa
valé konverzidja miatt azonban ez a teljes agyszamban csak
kisebb mérték( - 7,9-r6l 7,2-re vald — csokkenést jelentett [13].

Szamos orszag egészségligyi rendszerében taldlkozhatunk a
regionalizacié trendjével, amely a kérhazakra is hatassal lehet,
mindenekel6tt a tervezés és a menedzsment, esetleg a tulaj-
donlas terén. Ez jelentheti kdzponti kompetencidk regiondlis
szintre delegélasat, mint példaul a nemzeti egészséguigyi rend-
szerrel rendelkezd Olaszorszag esetében. Itt az elldtasszerve-
zés, -tervezés és a finanszirozas is a régidk kezében 6sszponto-
sul, és az egészségegyenl6tlenségek kiegyenlitésére pénziigyi
transzfermechanizmusokat Iéptettek életbe [14]. A biztositasi
tipusu egészségligyet mikodtetd Franciaorszagban is regio-
nalis szinten 6sszpontositottak az dllam és a tarsadalombizto-
sité legfontosabb tervezési és szervezési kompetenciait, azzal a
kilénbséggel, hogy nem az 6énkormanyzatoknal, hanem allami
hatésagoknal, és a szabalyozas és a finanszirozas tekintetében
is szélesebb maradt a kdzponti hataskor [15]. Norvégiaban,
Svédorszagban és Daniaban mindekozben a teleplilések kor-
hazfenntartéi kompetencidinak egy részét emelték regiona-
lis szintre a hatékonyabb tervezés és koordinacié érdekében.
Finnorszdgban az el6készités alatt 4ll6 dnkorményzati reform a
jelenlegi 21 kérhazkorzet helyett 6t ellatasi terliletbe koncent-
ralna a szakellatas koordinalasat [7, 16].

A felsorolt intézkedések arra a felismerésre vezetheték
vissza, hogy nem elég egy-egy alrendszerben izolaltan a ha-
tékonysag fokozaséra torekedni, mert ez nem feltétlendl op-
timdlis a rendszer egészének mikoddése szempontjabol. Ha
példaul egy adott kérhazi ellatasi tipus koltségeit minimalisra
szoritjak le, az 6nmagaban vizsgalva (a kérhazi menedzsment
szempontjabol) kivanatos eredménynek tekinthetd. Ugyan-
akkor lehetséges, hogy az adott esettipus jelentds részben
koérhazon kivil is — a beteg szdméra is elénydsen — ellatha-
t6, kisebb koltségek felmerilésével. Egyre erésddé torekvés,
hogy a kérhazak csak a feltétlentl fekvébeteg-koriilmények
kozott ellatando eseteket kezeljék, a kevésbé akut probléma-
kat pedig az alap- és jarébeteg-ellatas, illetve részben a szo-
cidlis ellatérendszer oldja meg. Az 4gyszamcsokkentések és
a kiilonboz6 elldtdk koordinacidja irdnyaba tett erbfeszitések
egy szorosan egyuttmikodd, a szubszidiaritas elvét megva-
|6sité egészségligyi rendszer irdnydba mutatnak. Ez a meg-
oldas alkalmazkodik a krénikus betegségek megnovekedett
szerepe altal teremett helyzethez is. A kérhazak szerepe az Uj
rendszerben tobbféle lehet.

A korhazak szerepének valtozatossaga
Az atalakulé kérhazrendszerekben a magas technikai felké-

sziiltséget igényld aktiv elldtasra szakosodd, ugynevezett
»elkilonilé kérhazak” (separatist hospitals) szerepe megke-
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rilhetetlen marad, illetve tovabb erésodik [17]. A kérdés e ma-
gas technikai felkésziiltségl csucskérhdzak esetében féképp
az, hogy egyszakmas intézetekként vagy univerzdlis centru-
mokként mikddjenek-e.

Lengyelorszagban haromszintl a kérhazi ellatas, de a leg-
magasabb szinten is csak néhany szakkérhaz talalhatd, az
intézmények tdbbsége sokszakmds profillal mikodik [18].
Daniaban az 4ltalanos profild, kbzepes méret(i, sokszakmas
korhazak adjak az ellatérendszer gerincét. Az orszag kis mé-
rete és j6 kozlekedési viszonyai miatt nem jelent problémat
a 100000 fére jutd kérhdzak alacsony szama (2005-ben 1,09)
[16]. Moldovéban a 2009-ben elinditott egészségligyi reform
az egyszakmas — féként févarosi — centrumok és megyei
korhazak szerepének Osszevondsaval regionalis kozpontok
kialakitasat tervezte [19]. Ezzel szemben példaul Esztorszag-
ban tdbbszintl kérhazrendszer jott [étre, amely 2006-ban két
egyetemi, négy regiondlis és 13 kisebb ellatébdl allt [12].

A tobbszintli korhazrendszerekben fontos szempont az
ellaték kozotti kapcsolatok és koordinacié erésitése. Francia-
orszagban pékhaldszerl (hub-and-spoke) rendszerbe prébal-
jak szervezni a kisebb és nagyobb kérhazakat. Az ugyneve-
zett terlleti korhdzkozosségek (communautés hospitalieres
de territoire) 6nallé jogi személyiséggel nem rendelkezd,
szerz6déses egylittm(kodést hoznak létre egy adott korzet
kiilonb6z6 profilu ellatdi kozott. Ez a megoldas, habér az in-
tézmények szdmara nem kotelezd, fontos eszkoze a regionalis
kapacitastervezésnek és ellatasszervezésnek [20].

Egyes orszagokban, példaul Anglidban, nincsenek vagy
alig vannak kis (200 alatti agyszammal rendelkezd) kérhazak,
mas orszagokban azonban ezek is integrans szerepldi az ella-
torendszernek. A kilénbségek oka részben foldrajzi: a strlin
lakott Anglidban a nagyobb kapacitasu kérhazak halézata is
kell6en szoros ahhoz, hogy a lakossdg szaméra kozeli elérést
biztositson. A konferencian elhangzottak szerint az Egye-
sult Kirdlysagban mintegy hiivelykszabalyként kezelik, hogy
akut felvételt is ellatd aktiv kdrhazat minimalisan 200000 f6
népességre hoznak létre, tartanak fenn. Ezzel szemben Fran-
ciaorszadgban, vagy még inkabb példaul Finnorszagban, az
ellaté mérete és a paciensek elérési ideje kdzott sok esetben
helyettesitési viszony (trade-off) all fenn. Ritkan lakott térsé-
gekben az elérési idék (alapesetben kézuton 60 perc) alapjan
tervezett kérhazslrlségnek van elismert |étjogosultsdga. A
plenaris diszkusszié témdjava valt az esetszam-kiiszobérték
(volume treshold) bizonyitékokon alapul6 paraméterének fel-
hasznalasa a kdrhazhalézat tervezésében. A példaként bemu-
tatott magyarorszagi modell, ami a kdzuti elérhet6ség mellett
(lakossagi igény prioritdsa) a megfelelé beavatkozasi eset-
szam meglétét (szakmai biztonsdg, minéség) és a tarsszakmai
hattér meglétét egyarant figyelembe veszi az ellatési terile-
tek és szakmai lefedettség tervezésénél, kivaltotta a résztve-
v6k érdeklédését. (Lasd errél még Ruzsa Z. és Borbds F. cikkét
ajelen lapszamban!) Ugyanakkor az elldtérendszer szerkezete
és az egészségugyi rendszer filozéfidja is magyarazhatja a kis
korhdzak makodtetését. Németorszadgban példaul prioritas
az egészségugyi elldtdshoz vald hozzaférés foldrajzi és kapa-
citasbeli korlatainak minimalis szinten tartésa [21].

A kis korhazak gyakran egy-egy szakmara vagy szakma-
csoportra specializalédnak, és ezzel egy idében gyakran ma-
gankézben vannak vagy magéntéke bevonasaval mikodnek.
Ennek részben torténelmi okai is lehetnek - Németorszagban
példaul az egyhazi intézmények tradiciondlisan jelentds sze-
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repet toltenek be a fekvébeteg-ellatadsban -, részben azonban
Uj szerepl6krél van szé, mint példaul a finn Coxa kérhaz ese-
tében.

Az utdébbi egy izlleti mitétekre szakosodott intézmény
(elektiv centrum), amelyet a Pirkamaa és tobb mas kérhaz-
korzet, onkormanyzatok és maganbefekteték tulajdondban
allé gazdasagi tarsasdg miikodtet. A kérhaz regiondlis szinten
igyekszik magahoz vonzani a specialitdisdnak megfelelé be-
tegeket, és az egyszerl szakmaszerkezetre épitve jelentésen
fokozta a hatékonysagat. 2003 és 2007 kozott ennek kovet-
keztében az ellatas volumene jelentésen megnétt, az atlagos
apolasi id6 lecsokkent, mikozben a koérhazi fertézések és a
betegelégedettség terén is sikertlt kiemelkedé eredménye-
ket elérni. Ezzel a Coxa a koz- és magantulajdonu szereplék
egyuttmikodésének, valamint a specializdl6édd kérhazaknak
is egyik nemzetkozileg ismert példajava valt [22].

Egy tovabbi fontos trend a kérhazak szerepének megval-
tozdsaban az integralt ellatds megjelenése. Ennek szamos
formaja ismeretes, tobbek kdzott Anglidbol, Hollandiabdl és
Németorszagbdl [23]. Az angol NHS-ben, tobb mds integralt
ellatasi példa mellett, a slirgésséqi ellatas atszervezésére ki-
dolgozott 2013-as tervezet megerdsitené és a szakmai cent-
rumokkal halézatokba szervezné az alapellatas (haziorvosok,
telefonos segitség és kisebb rendel6k) rendszerét [24]. A val-
tozatos ellatasi modellek célja a fekvébeteg-ellatas és a tobbi
ellatasi szint kozotti koordindcié javitdsa, egyes esetekben
emelt vagy kozos finanszirozassal (Ugynevezett csomagolt
fizetés), illetve akdr intézményi 6sszeolvadas segitségével is.

A koérhazak specializacidjaval 6sszefliggd folyamat a kré-
nikus ellatas aktiv intézményekrdl torténd levalasztasa is. Az
1990-es évek folyamdan Svédorszdgban, a 2000-es években
pedig Franciaorszagban tortént példaul jelentés mértékd at-
szervezés [9]. Az atalakitas egyik elénye az intézmények sza-
mara, hogy 6nallosulé krénikus profild egységek az altaldban
kiilon forrasokbol biztositott szocialis jellegl finanszirozasbdl
is részesiilhetnek. Az ellatérendszer szempontjabol ez tovabbi
aramvonalasoddssal jar, és az értékes korhazi, fizikai és human

A kis korhazak szerepe

A kérhazstruktura atalakuldsaval kapcsolatban felmeriilé egyik
legfontosabb kérdés a kis kérhazak el6zé fejezetben felvetett
szerepével kapcsolatos. A kis kérhazakkal szemben felhozott
két f6 érv egyrészt a méretgazdasdgos szint alatti esetszam-
bol adddé hatékonysagveszteség, masrészt pedig az alacsony
esetszdmnak a minéségre gyakorolt negativ hatasa.

A méretgazdasagossdg szempontjabdl szuboptimalis ma-
kodés a minimumfeltételek altal megkivant — féként embe-
ri — er6forrasok nem kellé kihasznaldsabol adédik. A minden
intézményben meglévéd infrastrukturdlis és irdnyitési fix kolt-
ségek megléte mellett a kérhazak szamara a kilonféle nem-
zeti szabdlyozdsok olyan bonyolult alkalmazotti strukturat
irhatnak elé, amely alacsony esetszam mellett csak kedve-
z6tlen ardnyban hasznélhaté ki. Az 4gyszam novekedésével
egy ideig ezek a szabad kapacitdsok hasznalhatok ki, anélkiil,
hogy Uj munkatarsakat kellene felvenni. Ebben a szakaszban
érvényesul klasszikusan a méretgazdasagossag hatdsa, azaz
az atlagkoltség csokkenése a volumen novekedésével.

Egy adott hatdron tul azonban gazdasagi értelemben ismét
elvesztheti hatékonysagat az ellatds, a nagy kérhazak ugyanis
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szakmai és irdnyitasi szempontbdl is rendkivil komplexek, és
igy az ujabb kapacitasbdvitések mar csak magas hatarkoltség-
gel valésithatéok meg. Tobb tanulmany a mérethatékonysag
alsé kiuszobértékét 200 agy kordilire, a fels6t a szakmai komp-
lexitastdl fliggéen 300 és 600 agy kozé teszi. Ez indokolhatja a
kisebb kérhazak specializaciojat. Egy Németorszagban késziilt,
tobb mint 1000 kérhézat vizsgald tanulmany szerint a kisebb
kérhazak — amelyek kézott nagyobb ardnyban vannak a for-
profit magénelldtdk — nyereségesebbek és pénziigyileg stabi-
labbak nagyobb versenytérsaiknal. Varosi kdrnyezetben pedig
altaldban is szignifikdnsnak talaltdk a specializalt intézmények-
nek a sokszakmas kérhazaknal kisebb csédkockazatat [25, 26].
A biztonsagos ellatasi volumen el6irasa abbdl a feltevésbél
szarmazik, hogy bizonyos esetszam alatt a szakembereknek
nincs elég lehetdségiik, hogy gyakorlatban alkalmazzak, szin-
ten tartsak és fejlesszék a tudasukat, ezért az ellatds mindésége
nem lesz megfelel6. A m(itéti volumen és az ellatasbiztonsag
kozotti pozitiv kapcsolat a szakirodalomban kimutatott, a ki-
16nb06z6 szakérték és nemzeti szabalyozasok kézétt azonban
nagyok az eltérések abban a tekintetben, hogy hol huzzdk
meg a biztonsagos mikodéshez sziikségesnek tartott vo-
lumenkiiszob értékét [27]. Masfeldl azonban a centralizacio
ellen szélhat, hogy a novekvé elérési id6k rontjak az ellatas
kimenetelét, példaul a kockazatos sziilések esetében [28].

Abstract
Structural changes in hospital systems in Europe

Hospital systems in Europe have been facing three main
challenges throughout the last two decades: first the changes
in morbidity patterns induced by population ageing, second
the budgetary necessity for savings and increased efficiency,
and third the specialisation and cost pressure stemming from
the progress of technology. The hospital systems of most
EU countries have responded to these challenges through
organisational consolidation, decreasing acute bed numbers
and reduction of the average length of stay. As far as chronic
conditions are concerned, the emphasis is progressively
shifting towards home, outpatient and social care, with the
objective of preventing and avoiding hospitalisation. In the
meantime, the coordination between hospitals and other
levels of care receives particular attention. Hospitals can play
various roles within these new circumstances. They can be
conceived as “separatist hospitals” on the top of healthcare
systems, but they can also operate within integrated care
chains, including even the basic levels of care. They are in most
cases multi-specialty centres, but there also are countries
where small providers specialised in a few professional
areas form an integral part of the health system. Safety and
economic efficiency of the latter can be subject to controversy,
but the literature does not exclude their performing well in
certain health systems.

Keywords: hospital, structure, trends
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Kronikus betegek ellatasa Europaban:
igények és lehetoségek, I. rész

Demografiai, epidemioldgiai trendek és a krénikus
betegek hagyomanyos ellatorendszereinek valtozasai

A kronikus megbetegedések terjedésének problémajaval, a krénikus betegek ellatasa elétt alld kihivasok-
kal gazdag nemzetkozi szakirodalom foglalkozik. Eurépa is kiemelten kezeli ezt a témat, mivel népessége
fokozatosan eloregszik, a betegségstruktura atalakulasa kovetkeztében pedig egyre tobbeket érint vala-
milyen krénikus megbetegedés. Ezek egytittes kovetkezményeként a kiilonb6z6 egészségligyi ellatérend-
szerekre nehezedd nyomas folyamatosan novekszik, hiszen finanszirozasi nehézségek mellett kell alkal-
mazkodniuk a valtozoé korilményekhez és ellatasi igényekhez. Tanulmanyunk célja, hogy bemutassuk az
eurépai és a magyar demografiai, epidemiolégiai trendeket, majd a krénikus betegségek ellatérendszerét,

nemzetkozi példakkal illusztralva.

Kulcsszavak: krénikus betegségek, kronikus betegek elldtérendszere, alapelldtds, fekvébeteg-elldatads

B Borbas llona', Csordas Anita?
betegségstruktura atalakuldsaval, a krénikus be-
A tegségek elétérbe keriilésével jelentés valtozasi
folyamat indult el az eurdpai orszagok betegellata-
sdban. Tobb orszag felismerte, hogy a krénikus betegségek
kezelése, komplex ellatdsanak biztositdsa Ujfajta szemléletet
igényel. Az aktiv idéskor lehetéségének megteremtését, az
életmindség javitasat a kronikus betegségekkel kiizdék koré-
ben a WHO és az Eurépai Unidé is kiemelt kérdésként kezeli.
Tanulmanyunkban bemutatjuk azokat a demografiai és
epidemioldgiai valtozasokat, amelyek felhivjdk a figyelmet
az idésodés és a kronikus megbetegedések terjedése okozta
nehézségekre. Ezek, tébb mast tényezével egylitt, indokoljak
az elldtorendszerek dtalakitasat és olyan Uj modellek kidolgo-
zasat, amelyek hatékonyan képesek kiszolgalni a fokozatosan
véltozé igényeket. Nemzetkozi példdkon keresztiil szemléltet-
juk, hogy az egyes orszagok miként szervezik a krénikus bete-
gek ellatérendszerét, illetve milyen strukturat érinté trendek
rajzolédnak ki a krénikus betegségek kezelését illetéen.

Modszerek

A kronikus ellatds vizsgalata soran nemzetkozi statisztikai
adatbazisokat, nemzeti statisztikdk adatait, szakmai folyoira-
tok cikkeit, tanulményokat, szakpolitikai dokumentumokat
haszndltunk. A krénikus kérhazi 4gyak adatainak elsédleges
forrdsa az OECD (Organisation for Economic Cooperation
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and Development — Gazdasagi Egytttm(kodési és Fejleszté-
si Szervezet) és az EUROSTAT adatbazisai. Az OECD a kérha-
zi agyakat aktiv, pszichiatriai, krénikus (long term) és egyéb
agyakra osztja. A ,long term” (krénikus) kategéridba azok a
koérhazi dgyak tartoznak, amelyeken a krénikus betegségek
kovetkeztében a napi életvitelben bekovetkezett, csokkent
0nallésagi szint miatt hosszabb tdvon apoljék a betegeket (a
szocialis szféra bentlakasos otthonai nem tartoznak ide). Itt
veszik szamba a palliativ (hospice-) ellatés agyait is. Az egyéb
agyak kozott taldlhatok a rehabilitacios agyak, valamint a mas
kategéridba nem sorolhaté kérhazi 4gyak. A kérhazakon kivii-
li dpolasi és idésotthoni 4gyszamokat a WHO HFA (European
Health for All database — Egészséget Mindenkinek adatbazis)
alapjan tekintettlik at. A cikk a krénikus betegek ellatasaval
foglalkozik, és bar szamos ponton talalkozik a két teriilet, nem
altaldban az id6sellatas a témaja.

Demografiai valtozasok

Eurépa népessége a korodsszetétel alapjan folyamatosan val-
tozik. A 65 év feletti korcsoport egyre nagyobb aranyu repre-
zentdltsaga (a Il. vildghdboru utan sziletett ,baby boom” ge-
neracio tagjai ezekben az években érik el a nyugdijas kort), a
szlletéskor vérhaté élettartam ndvekedése és a sziiletési rata
60-as évektdl megindult hanyatlasa jelzi, hogy a kontinens
tarsadalma fokozatosan el6regszik. Ez a tendencia néhany év-



Szakcikk

1. tablazat: A fobb demografiai mutatészamok alakuldsa az EU 27 orszagaira és Magyarorszagra vonatkozoéan (forras: [1-3])

EU 27
Mutato 2010 2020
Lakossagszam (ezer f6) 499018,53 514365,69
65 év felettiek arénya (%) 17,4 20,3
80 év felettiek arénya (%) 4,7 58
Sziiletéskor vérhato &tlagos élettartam (év), férfi/né 76,7/82,5 78,6/84,0
65 éves korban varhatd atlagos élettartam (év), férfi/nd 17,2/20,7 18,3/21,8
Iddskori fiiggdségi rata (%) 26,1 31,7
Termékenyséqi rdta (Reprodukciés aranyszam: 2,1) 1,61 1,62

tizeddel ezel6tt kezd6dott, és a statisztikai elérejelzések alap-
jan a jovében is folytatddni fog [1] (1. tablazat).

Az EU 27 orszagokban a 65 éves korban varhaté atlagos
élettartam 2010-ben a férfiak esetében 17,2 év, a n6k eseté-
ben ennél tdbb, 20,7 év volt. A progndzis szerint a jovében
mindkét csoportndl emelkedni fog a varhato évek szama, igy
2060-ban a férfiak atlagosan 22,4 évre szamithatnak, mig a
ndk 25,6 évre, azaz a nemek kozotti kiilonbség nagyjabdl val-
tozatlan marad [1-3].

2010-ben a 0—14 év kozotti fiatalkordak az EU 27 tagéllamai
lakossaganak 15,7 szazalékat tették ki, az aktiv kordak (15—64
év kozottiek) 66,9 szazalékat, mig a 65 éven feliiliidések a 17,4
szazalékat, a 80 éven fellliek pedig mintegy 4,7 szazalékat [2].
2060-ra a 0—14 év kozottiek aranya 14 szazalék koril alakul,
a 15-64 év kozotti aktiv kord népesség aranya visszaesik 56
szazalékra, mig a 65 éven felliliek részesedése 30 szdzalék lesz.
A 80 év feletti csoport hdnyada jelentds novekedés kovetkez-
tében 12 szazalék lesz, amely igy majdhogynem megkdzeliti
a fiatalkord népesség aranyat [1-3].

A kulénb6zé generaciok létszdm szerinti ardnydban be-
kovetkez6 véltozasok oda vezetnek, hogy az aktiv keres6kre
egyre tobb eltartandé nyugdijas jut. Mig 2010-ben 26,1 sza-
zalék volt az idéskori fliggdségi rata az EU 27 orszagokban, ez
2060-ra 52,5 szazalékra néhet. Magyarorszagon sem varhaté
mas tendencia: a 2010-es 24,2 szazalék 2060-ra akar 58,1 sza-
zalékig is kuszhat [1-3].

Eurépa lakossaga 2060-ra varhatdéan 516,9 millié fére no-
vekszik, a 2010-es 499 millié f6hoz képest ez 6sszességében
3,5 szdzalékos emelkedést jelent. A populacié strukturaja
ekozben &talakul, az id6s lakossdg magas aranya fog parosul-
ni egy lassan ndvekedd termékenységi rataval (az egy nére
juto élve sziiletd gyermekek atlagos szama) — amely azonban
tovabbra sem éri el a természetes reprodukciés szintet —, mi-
kozben az aktiv kord népesség tovabb zsugorodik [1-3].

Epidemiolégia

Az eurdpai orszdgokban a 65 év feletti korosztaly 80 szézalékat
érinti valamilyen krénikus megbetegedés [4]. Folyamatosan
novekszik az egyszerre tobb betegségben szenveddk aranya
is, ami féleg az id6s generacidra jellemz6. A becslések szerint a
nyugdijkorhatart betolték kétharmadanak legalabb két kroni-
kus betegsége van [5, 6]. Ezek a jellemzék az 6regedd népesség
novekedésével a kronikus betegségekben szenvedék aranyanak
emelkedését vetitik elére. A fébb krénikus betegségek kozé tar-
toznak a mozgdsszervi betegségek, a daganatos betegségek, a
kardiovaszkularis betegségek, a krénikus 1égzészervi megbete-
gedések, a mentalis betegségek és a diabetes mellitus [4].

MAGYARORSZAG
2060 2010 2020 2060
516939,96 10014,32 9900,51 8860,284
30 16,6 20 321
12 39 48 12,5
84,6/89,1 70,1/78 73/80,5 81,9/87,4
22,4/25,6 14/18,1 15,5/19,5 20,9/24,6
52,5 24,2 30,5 58,1
1.7 1,25 1,36 1,51

A krénikus betegségek a betegségterhek donté részét
képezik, ami a korai haldlozasban és az egészséges életévek
elvesztésében mutatkozik meg. A WHO adatai szerint a kré-
nikus megbetegedések felelések a haldlozasok 86 szazaléka-
ért, és az elbrejelzések szerint 2030-ra 52 millié ember életét
kovetelhetik az Eurépai Régidban [4]. A rokkantsaggal terhelt
életévekben kifejezett betegségterhek (DALY — Disability-
Adjusted Life Years) 80 szdzalékaért felelések a kiilonb6z6
krénikus megbetegedések, a 60 év feletti korcsoportban pe-
dig mar a betegségterhek 95 szazalékat a krénikus betegsé-
gek okozzik [71].

A kronikus betegek hagyomanyos ellatérendszere

A krénikus betegségek tartds és progressziv jellege miatt a
betegek ellatdsa egészséguigyi és szocidlis szakemberek fo-
lyamatos, koordindlt egyuttmiikodését igényli. Az ellatérend-
szer hagyomanyos keretei azonban sokkal inkabb alkalmasak
az akut problémak eseti kezelésére, mint a betegek hosszabb
idén keresztiil torténd, az ellatas szintjeit tekintve integralt
elldtaséra. Eurdépa orszagaiban az egészségligyi és szocia-
lis szolgaltatdk teljes spektruma foglalkozik, jollehet eltéré
mértékben, krénikus betegek ellatdsaval. A betegellatas az
orszagok tobbségében - szektoron beliil és szektorok kozott
is — széttagolt. Az alapellatasban és a szakellatasban, illetve
még inkdbb az egészségligyi és szocidlis ellatdsban hagyoma-
nyosan elkilonult a szervezet, az irdnyitds, a szakmai kultdra
és a finanszirozas. Mindez hidnyossagokat okoz az ellatasban,
rontja az elldtds eredményeit, néveli a gydgyszerezést és az
elkertilhetd hospitalizaciot. Tovabbi problémat jelentenek a
szolgaltatasok elérhetéségében orszagokon beliil jelentkezé
egyenlétlenségek, a hozzéférést nehezitd, féként a kozosségi
alapu alternativakban jelentkezé kapacitashianyok.

A krénikus betegek gondozasa a legtobb orszagban az
alapellatas kiemelt szerepkore. Az alapellatas megfelel6 tevé-
kenysége esetén a betegek dllapotromlasa megelézhetd vagy
késleltethetd, a betegek ritkdbban keriilnek kérhazba, na-
gyobb eséllyel folytathatjdk munkdjukat és élhetnek megszo-
kott életteriikben. Az alapellatas keretében nyujtott krénikus
ellatds sok esetben 6sszekapcsolddik a betegek onallésagat
tdmogato otthoni szakapolasi tevékenységgel. Az dltalanos és
szakorvosok, névérek, més egészségligyi dolgozdk, szocidlis
munkdsok stb. k6zos tevékenységére épité csoportpraxisok,
egészségligyi kozpontok az egyéni praxisokhoz viszonyitva
eredményesebbek a kréonikus betegek ellatdsanak menedzse-
[ésében, ami nem kis mértékben jatszik kdzre abban, hogy ez
az ellatasi forma az EU-tagorszagokban terjedé tendenciaju,
és tObb orszagban finanszirozasi 6sztonzékkel is tamogatott [8].
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2. tablazat: Korhazi agyak, apolasi és idosotthoni agyak
az europai orszagokban, 2010—2011. (forras: [9, 10])

ORSZAGOK KORHAZI AGYAK APOLASI ES IDOSOTTHONI AGYAK
Ezer lakosra Ezer, 65 év feletti Ezer lakosra juté
juto dsszes lakosra juté dgyszam (egészségiigyon

agyszam, 2011 krfinikus égyak kiviil), 2011
Sszama az 0sszes
agyon beliil, 2011

Ausztria 7,65 2,03 7,42

Belgium 6,35 0,95* 12,6

Bulgdria 6,45 . 0,62

(seh Koztarsasag 6,84 4,47* 6,66

Dénia 3,5% 0,2 8,17

Egyesiilt Kirdlysdg 2,95 .. 8,28

Esztorszég 531 6,74 6,51

Finnorszég 5,52 9,41 11,22

Franciaorszdg 6,37 3,02 9,38

Hollandia 10,32

Horvétorszag 5,78 . 2

frorszég 2,95 0,61 6,06

Lengyelorszdg 6,55 2,33 2,39

Lettorszdg 5,88 . 34

Litvania 7,0 e 571

Luxemburg 537* 1n,1*

Magyarorszag 717 6,74 83

Malta 4,47 . 10,61

Németorszdg 8,27 ... 10,71

Norvégia 3,32 ... 8,92%

Olaszorszdg 3,42 0,84 3,64

Portugdlia 338

Romania 6,11 1,28

Szlovdk Koztarsasag 6,06 5,08 6,00

Spanyolorszdg 3,18 1,92 6,03

Svdjc 487 ... 12,07

Svédorszég 2,71 1,12 13,95

Szlovénia 4,63 0,69

EU28 dtlag 54 . 6,9

*2010-es adatok

Csoportpraxisok mikodnek példaul Anglia, Svédorszag, Lit-
vania, Spanyolorszag alapellatasaban, egészségiigyi kozpon-
tokban dolgoznak a haziorvosok példaul Finnorszag, Lengyel-
orszag, Szlovénia egészséguigyében.

A fekvObeteg-ellatasra szoruld, tobbségében idds krénikus
betegek elldtasdnak szinterei lehetnek kérhazak, atmeneti el-
[atast nyujtd intézmények vagy a szocidlis szektorba tartozo,
bentlakasos intézmények.

A kérhazak f6 funkcidjat jelzi, hogy az 4gyak tobbsége, at-
lagosan 70 szazalék korlli ardnya aktiv 4gy. Az aktiv kérhazi
profil meghatarozéan olyan orvosszakmai tevékenység kere-
teit biztositja, amely az egészségi éllapot helyredllitasat vagy
stabilizalasat el6re tervezhetd, tobbnyire rovid idétartam alatt
végzi. A kérhdzi 4gyszamok az elmult évtizedekben egydnte-
ten minden EU-tagorszagban jelentésen csokkentek. 1990-
ben még atlagosan 8 kérhazi dgy jutott ezer lakosra, 2011-re
ez 5,4-re mérsékl6dott, az orszagok kdzotti jelentés kiilonbsé-
gekkel. A 2011-es érték a svéd 2,71 kdrhazi d4gy/ezer lakostol
a német 8,27-ig terjedt. A kelet-eurépai orszagok kérhazi ka-
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pacitasai az EU-atlagszint folottiek, ezer fére juté agyszamuk
Osszességében 6,2, Magyarorszagon 7,17 (2. tablazat) [9, 10].

Az aktiv és krénikus korhazi dgyak egy részének tébb or-
szag a szocidlis szféraban keres a funkcidhoz jobban illeszke-
dé helyet. Ezek kozé tartozik példaul Svédorszag, ahol a 90-es
évek elsd felének reformjaiban a krénikus dgyak nagy részét
(45 ezerbdl 39 ezret) a megyék altal mikodtetett egészség-
Ugybdl az 6nkormanyzati felel6sségi korbe tartozé szocidlis
szektorba soroltdk at [9]. Franciaorszagban a kérhazi apolasi
agyak idéseket gondozé intézmények agyaiva torténd atmi-
ndsitése 2006—2010 kozott zajlott, 68 ezerrdl 34 ezerre csok-
kent az egészségligyben maradt kronikus agyak szama [9].
Lettorszagban a gazdasagi valsag kényszeritette ki ugyanezt a
[épést, 2009-ben 15,6 ezerrdl 11 ezerre csdkkent az egészség-
Ugyi minisztérium és az 6nkormanyzatok tulajdonaban lévé
koérhazi dgyak szama, és alakult &t tébb helyi kérhaz gondo-
z6otthonna [11].

Eltekintve az egyes orszagok statisztikai mddszertananak
kilonbségeitdl (példaul Daniaban a kérhazak long-term agyai
alatt csak a palliativ agyakat értik, az Egyesiilt Kirdlysagban
nincsenek az dgyak rendeltetés szerint felosztva stb.) a korha-
zi agyszamok funkcio szerinti megoszlasa (1. dbra) a krénikus
fekvbbeteg-ellatas orszagok kozotti kiildnbségeire is rdmutat.
A kilonbségek okai kozé tartozik a kronikus fekvébeteg-ella-
tas szektor szerinti besoroldsa. A krénikus fekvébeteg-ellatas
nagy része nem, vagy nem minden szegmensében az egész-
ségugy keretein belul torténik példaul Belgiumban, Németor-
szagban, Hollandidban, Norvégidban vagy Portugélidban, en-
nek kovetkeztében ezekben az orszagokban a krénikus dgyak
szamanak az 6sszes korhazi agyon beliili és a lakossagszamra
vetitett ardnya is alacsony. Belgiumban, Németorszagban,
Hollandidban és Norvégidban az 6nallé életvitelben gatolt
betegek kronikus ellatdsanak szinhelyei a kérhazak helyett a
rovid és hosszu tavu elhelyezést nyujtd bentlakasos otthonok:
apolasi otthonok és idésotthonok. Az otthonokban altalanos
orvosok, haziorvosok biztositjdk az orvosi feliigyelet, helyen-
ként az otthonok funkciondlis kapcsolatban allnak egy-egy
korhazzal is. Németorszagban és Hollandidban az évtizedek
(1995, illetve 1968) 6ta m(ikodo kotelezé apolasbiztositasnak
kdszénhetden az idés betegek magas aranyban (az ellatasban
részt vevék 30-40 szdzaléka) részesiilnek az egészségligytol
elkiiloniilé intézményi elhelyezésben [12, 13]. Portugalidban
2006-ban szervezték 6nallé orszagos integralt halézatta a
kordbban az egészségligyhoz tartozd krénikus betegellatast
nyujté szolgaltatokat. A halézat a betegek révid (maximum 30
nap), kozép- (30—90 nap) és hosszu tavu ellatasat végzi, rész-
ben az aktiv elldtast nyujté kérhdzakhoz kapcsolédé fligget-
len részlegeken [14].

2010-2011-ben a krénikus dgyak aranya az 0sszes korhazi
agyon bellil, az eurépai orszagokat tekintve, a finn 30 szézalék
és az észt 22 szazalék utdn Magyarorszagon volt a harmadik
legmagasabb, 16 szdzalék (az atlagos arany 7 szézalék). A kré-
nikus dgyak 65 év feletti lakosokra vetitett aranyaban Eurépa-
ban szintén csak Finnorszag el6z meg bennlinket (9,41/ ezer
65 év feletti lakos), és a 6,74/ezer 65 év feletti lakos értékkel
azonos szinten allunk Esztorszaggal. Magyarorszag a krénikus
agyak lakossagszamra juté aranyanak folyamatos névekedé-
sével is kitlinik, sokkal inkabb jellemzé az orszagokra a csok-
kené tendencia. A krénikus és egyéb dgyak — amely utébbi
kategéria a rehabiliticiés agyakat tartalmazza — egyduttes
aranyat tekintve a vizsgalt orszagok koziil Magyarorszagon a
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1. abra: Kérhazi agyak funkcié szerinti megoszlasa az osszes korhazi agy szazalékaban, 2011 (forras: [9])
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legmagasabb az 6sszes kérhazi agyszambdl e két kategoria
részesedése (38 szazalék). Mivel a kérhazi agyak miikodése az
adott orszag kornyezetében érthetd és itélheté6 meg egyértel-
mden, mélyebb elemzés szlikségességére utalhat a krénikus
koérhazi dgyak — eurdpai ardnyokhoz viszonyitott — magas ma-
gyarorszagi kapacitdsa.

Finnorszagban sajatos jellemz6, hogy a krénikus kérhazi
agyak jo része az alapellaté egészségugyi kozpontokban hazi-
orvos altal (Apoldkkal, fizioterapeutakkal stb. egyitt) mikodte-
tett fekvébeteg-ellato részlegen talalhaté. (Az ellatasnak ezen
a szintjén a finanszirozasi igény is mérsékeltebb.) A kbzpontok
altalaban 30-60 aggyal rendelkeznek, a fekvébetegek tobbsé-
ge kronikus betegségben szenvedé idés ember (2011-ben a
betegek atlagéletkora 76 év volt, az ellatas leggyakoribb oka
a keringési rendszer betegségei és a pszichiatriai betegségek,
a demencia voltak). Bar a kozpontokban 2011-ben orszagosan
24 nap volt az atlagos apolasi idétartam, az apolasi napok tébb
mint 50 szdzaléka hosszu tavu - tdbb mint harom hénapon at
tartd — ellatas. Az egészségligyi kozpontok szoros egylttm-
kddésben dllnak az 6nkormdanyzatok szocialis szolgaltatdival,
és ambulans mentalhigiénés szolgaltatasokkal is foglalkoznak
[15, 16]. Esztorszagban a nagyobb varosokban talalhatok kré-
nikus betegek szdmdra apolast nyujté kérhazak. A 2001-ben
készult ,Nursing Care Master Plan 2015" krénikus dgyakra vo-
natkozo célkitlizése 2015-ig minimum 10 agy a célcsoporthoz
tartozo 1000 fére vetitve (2100 agy), 2012-ben az agyak ezer 65
év feletti lakosra jut6 aranya 7,6 (1769 agy) [17, 18].

A szocidlis szektor apolasi-, illetve idésotthoni dgyainak la-
kossagszamra vetitett aranyat tekintve Svédorszag vezet az
EU-ban. Ezt koveti Belgium (ahol alig van kérhazi krénikus

4gy), majd Svéjc és Finnorszag, az utébbiban a kérhazi kro-
nikus dgyak lakossagszdmra vetitett aranya is magas. Magas
az 4polasi, idésotthoni 4gyszam Luxemburg mellett Német-
orszagban, Maltan és Hollandidban is. Néhany kelet-eurépai
orszdg (Bulgaria, Romdnia, Horvatorszdg, Lengyelorszag,
Lettorszag) mellett Olaszorszag és Spanyolorszag agysza-
mai az EU-atlag alattiak [10]. Az érintett kelet-eurdpai orsza-
gok alacsonyabb &apolasi, idésotthoni kapacitasait részben
magyaréazhatja, hogy tébbségikben a magas aktiv kérhazi
kapacitasok egy része is hagyomanyosan ,szocialis funkciot”
tolt be, krénikus betegek dpolaséra nyujt hatteret [19], rész-
ben pedig gazdasagi lehetéségek szabnak korlatot a szocialis
infrastruktura kiépllésének. A déli orszagokban az id6s beteg
csaladban apolasdnak vannak erés tradicioi, ami nem tette
slrgetévé az intézményi elhelyezések lehetéségének megte-
remtését. (A szocidlis 4gyak szamaiban a statisztikai jelentések
tartalmi kiilonbségeinek hatasai sem elhanyagolhaték.) Tobb
orszagban a szocidlis ellatasdban miikodé apolasi és idbsott-
honi agyszamokban is megfigyelhet6 csokkenés. Ezen orsza-
gok kozé tartozik példaul Svédorszag és Dania, ahol amellett,
hogy jelentés szocialis agykapacitassal rendelkeznek, az utéb-
bi idében mar inkdbb az otthoni, kdzdsségi ellatas fejlesztésé-
re helyezik a hangsulyt.

Osszegzés

Az eurdpai orszagok lakossagénak id6sodése egydtt jar a kro-
nikus megbetegedésben szenvedbk szamanak novekedésével,
a multimorbiditas fokozdédasaval. Mindez jelentds feladato-

kat r6 az egyébként is finanszirozasi nehézségekkel kiiszkodé
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egészségligyi rendszerekre a pénzugyi forrdsok oldalardl is
fenntarthatd, megfelel6 ellatdas megteremtése szempontjabol.
A krénikus betegek elldtasanak szervezésében a fejlett orsza-
gok gyakorlatadban évek éta megdfigyelheté a fekvébeteg-ella-
tas irdnydbdl a jarébeteg-elldtas, kdozosségek altal tamogatott
nappali ellatés, az otthoni ellatas irdnyaba torténé elmozdulas.
Ezeket a tendencidkat a fekvébeteg-ellatast szolgalé egész-
ségligyi agykapacitasok csokkenése is aldtdmasztja. A kérhazi
agyak egy része a szocidlis ellatérendszerben mikodik tovabb.
A kronikus betegellatas, a tartds apolas tobb orszagban domi-
nans médon a szocidlis szektor kompetenciaja. Az egészség-
Ugyi ellatérendszeren beliili és az egészségligy és a szocialis
ellatas intézményrendszere kozotti fragmentaltsag ellensulyo-
zasara az elmult évtizedekben szamos program indult, ame-
lyek tdbbsége még mindig csak kisérleti formaban mukodik.
Néhany orszagban azonban az integrdlt elldtas fokozatosan a
mindennapok gyakorlatava vélik. A krénikus ellatds modell-
programjainak bemutatdsa azonban mér egy masik tanulmany
témaja.

Abstract

Chronic disease care in Europe: needs and possibilities I.
Demographic, epidemiological trends

and the changes of chronic care systems

Thereis extensive international literature regarding the spread
of chronic diseases and the challenges of chronic disease care.
Europe also indentifies these topics as priorities because the
continent’s population is gradually aging, and the number
of patients suffering from chronic illnesses and conditions is
growing. As a consequence of these phenomena, there is a
continually increasing pressure on healthcare systems, since
they have to adapt to the changing circumtances and care
needs, while they also have to face financial difficulties. The
goal of our paper is to present the European and Hungarian
demographic and epidemiological trends, and to review
the care systems of chronic diseases through international
examples.

Keywords: chronic diseases, care system of chronic diseases,
primary care, inpatient care
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Kronikus betegek ellatasa Europaban:
igények és lehetoségek, Il. rész

Kronikus betegek ellatasara fejlesztett modellek
és finanszirozasi megoldasok

A cikk els6 részében ismertetett demografiai és epidemioldgiai valtozasoknak készonhetéen a krénikus
betegségek ellatasa komoly kihivas elé dllitja a fejlett orszagok egészségligyi rendszereit. Jelen tanulmany-
ban azokat az elveket és megoldasi lehetéségeket mutatjuk be, amelyek valaszként sziilettek a fennallé ne-
hézségekre. A nemzetkdzi gyakorlatbdl olyan példakat hozunk fel, amelyek a hagyomanyos ellatérendszer
fébb valtozasi irdnyait ismertetik mind a szolgaltatasok nyujtasa, mind a forrasteremtés terén. A kronikus
betegek elldtasara fejlesztett nemzetkozi és orszagspecifikus modellek mindegyikére igaz, hogy a magas
koltségl fekvébeteg-ellatasok iranydbol az ambuldns ellatasra helyezik a hangsulyt, er6sitik a kapcsolatot
az ellatasi szintek és az ellatas szereplbi kozott. A modellekben a célpopulacio sziikségleteinek megfeleléen
az ellatasi szintek és/vagy a tarsszektorok szolgaltatasainak integracidjaval és a betegek koordinacidjaval
olyan szolgaltatasokat biztositanak, amelyek képesek a betegeket az allapotuknak megfelelé szinten ke-
zelni, és a prevenciot el6térbe helyezve a sziikségtelen korhazi kezeléseket megel6zni. A kiilonféle ellatasi
modellek megvalésitasat innovativ informatikai és finanszirozasi technikak tamogatjak, illetve 6sztonzik.

Kulcsszavak: krénikus betegek elldtdsa, koordindcid, integrdcié, modellek

B Borbas Fanni, Fata Daniel, Babarczy Balazs
elmult idészakban az egészségligyben meghata-
rozo valtozasok mentek végbe: a XX. szazad ma-

Az sodik felére jelentésen atalakult a betegstruktura.
Az tlagéletkor ndvekedésével és a gyermekvallalasi hajland6sag
csokkenésével egyre inkdbb novekszik az idések aranya a tarsa-
dalmon bellil. Egyre t6bb betegség valt gydgyithatéva és olcsob-
ban kezelhetévé, ugyanakkor inkdbb az idészakosan kezelhet6,
de véglegesen nem gyogyithat6 krénikus betegségek jutottak
nagyobb szerephez, ami jelentésen megnoveli az egészségligy
terheit és koltségeit. Mindezek mellett a technikai fejlédés is je-
lentésen hozzajarul az egészségligy valtozasaihoz. A technoldgia
fejlédésének kdszonhetéen gyorsan, kdnnyebben és megbizha-
tébban diagnosztizalhatok a betegségek, egyszer(ibbé vélnak az
egykor bonyolult mtéti eljarasok, Uj hatdanyagu gydgyszerek
jelennek meg. Ez a valtozas magaval vonzza a betegek igényei-
nek valtozasat és a koltségek ndvekedését is. A jelenlegi idészak
legnagyobb kihivasai kozé tartozik, hogy az egészségpolitika
megtaldlja a sz(ikos eréforrasok, a demografiai, epidemiolégiai
valtozas és a technoldgiai fejlédés kovetkeztében névekvé igé-

nyek kdzotti egyensulyt olyan stratégiak kialakitasaval, amelyek a
hatékonysag és a mindség javitasara is szolgalnak [1].

Mara tobb orszég felismerte, hogy a krénikus betegségek
kezelése, komplex elldtdsanak biztositasa Ujfajta szemléletet
igényel. Tanulmanyunkban bemutatunk néhany, a krénikus
betegek elldtasdnak fejlesztésére kidolgozott modellt, ame-
lyek megvaltoztattdk a kordbbi ellatasi szemléletet. Kitériink a
modellekben megjelené Uj foglalkoztatasi formakra és info-
kommunikacios technikakra is, tovabba ismertetjiik azokat a
finanszirozasi mechanizmusokat, amelyek a krénikus betegek
elldtdsdnak hatékonyabba tételét célozzdk, 6sztonzik.

A kronikus betegek ellatasara fejlesztett modellek

A kronikus betegek ellatasara fejlesztett modellek két leggyak-
rabban alkalmazott megkozelitése: a rendszerszint( ellatasok in-
tegracidja és a kdérhazi kezelés igénybevételének szempontjabdl
magas kockazatu betegek menedzselése, ellatasuk koordinacio-
ja[2]. A koordindlt ellatds magaban foglalja a betegségmenedzs-
ment-programokat (disease management program) és a magas
kockazatuy, tarsbetegségekkel szovdott és nagy koltségigényd
esetekre iranyuléd esetmenedzsmentet (case management)
is. Az integrdlt ellatds célja a betegellatas toredezettségének
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megsziintetése, a rendszer hatékonyabba tétele. Az integrécio
vonatkozhat az ellatasi szintekre (példaul: alap- és szakellatas),
de a multidiszciplinaris egytttmukodésre is (egészségligyi és
szocidlis szektor, civil szereplék). A koordinalt- és integralt ellata-
sok egymast tdmogaté szereppel birhatnak [3, 4].

A kronikus betegek ellatasara kidolgozott

alapmodellek és elveik

A kronikus betegek ellatasara fejlesztett modellek szinte mind-
egyikére igaz, hogy a kdzosségi megkozelitést helyezik el6térbe,
az dnmenedzselést tdAmogatjik, szakmai protokollokat, irdny-
elveket alkalmaznak, illetve 0sztonzik az ellatas koordinalasat
tdmogato infokommunikacids fejlesztéseket. A modellek tobb-
sége a proaktiv betegekre épit, hiszen az informdlt és partner-
ként kezelt beteg plusz eréforrasként vonhaté be a gydgyulas
folyamataba. Az dtadott informacié kulcsfontossagu eszkozként
jelenik meg a gyogyitas soran, amely a beteg sajat eréfeszitése-
inek novelése mellett megsziinteti a kiszolgaltatottsag érzését,
ezaltal erésitve az orvos-beteg kapcsolatot [1, 5, 6].

A krénikus betegségek kezelésére fejlesztett modellek Uj fog-
lalkoztatasi formak megjelenését tették lehetévé, amelyek segit-
ségével az ellatasi szintek kozott hatékonyabb koordinacié valo-
sulhat meg. Azesetmenedzser olyan idés emberekre koncentral,
akik tobb betegséggel, szocidlis problémakkal kiizdenek, emiatt
gyakran kerulnek kérhdzba, igy magas az ellatasi koltségik.
Anglidban az esetmenedzseri feladatokat a kozosségi apolok
(district nurse/community nurse specialist) latjak el, feladatuk a
paciens szlikségleteinek feltarasa és az ellatasi tervek készitése
mellett az ellatds mindségének vizsgalata és a kapcsolattartas,
valamint rendelkeznek receptfelirasi joggal is. Hollandidban az
0sszekotd apolok (liaison nurse) felelések a beteg elbocsatasa-
nak el6készitéséért, illetve tanacsokkal latjak el az alapellatasba
visszatéré beteget. Ausztridban elbocsatasmenedzserek fel-
Ugyelik azokat a betegeket, akik tovabbi kérhdzon belili vagy
azon kivili fekvébeteg-ellatast (terapia, apolds, rehabilitacio,
szociadlis ellatas), tandcsadast, oktatast igényelnek. A specialis
apoldk (nurse practitioner) Hollandidban és az angolszasz or-
szadgokban (advanced practice nurse) az orvosok felligyelete
mellett nagy 6nallésdggal latnak el specidlis - hagyomanyosan
orvosi munkakorbe tartozoé - feladatokat [7, 8].

A 90-es években az Egyesiilt Allamokban kifejlesztett Kroni-
kus ellatasi modell (CCM — chronic care model) Iényege, hogy ne
csupan a kialakult betegségek kezelésére koncentraljon, hanem
a tajékozott krénikus betegek a szakemberek proaktiv csoport-
jaival egyutt cselekedjenek allapotuk javitasa érdekében. Mivel
a kronikus betegek ellatasa jelentds részben a formalis egész-
ségligyi elldtérendszeren kivil zajlik, a modell elsédleges célja,
hogy mobilizdlja a kdzdsségi forrasokat, bizonyitékokra alapoz-
va fejlessze a szolgéltatok szakmai tevékenységét és tdmogassa
a betegeket, illetve oktassa 6ket betegségilk menedzselésére.
Emellett az ellatdst megtervezetté, teamekre alapozotta igyek-
szik tenni, legféképp ugy, hogy folyamatosan tajékozddik a be-
tegek allapotardl a rendelkezésre 4ll6 klinikai informacids rend-
szereken keresztiil. Ez a modell kiindulasi alapként, mintegy elvi
keretként szolgdl a legtdbb orszadgnak a krénikusbeteg-ellatas
tervezése soran [9—-11].

A Folyamatos ellatasi modell (continuity of care model) egy
egymasra éplils, folyamatos lancot vézol fel az egészséges la-
kossagtdl kezdve egészen a gyogyithatatlan betegségben szen-
vedokig. A folyamat minden eleméhez, szerepl6jéhez tarsitja a
szlikséges beavatkozasi formdkat is, ami az egészséges popula-
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Ci6 egészségének megdbrzéséhez, valamint a kockézati tényez6ék
elkeriiléséhez a primer prevenciét, mig a végsé stadiumu bete-
gek esetében a palliativ ellatast jelenti. Az elsé modell inkdbb
az integralt ellatasi formakat helyezi el6térbe, mig a folyamatos
ellatasi modell a szolgaltatasok kozotti koordinaciéra helyezi a
nagyobb hangsulyt [12].

A kronikus ellatasok fejlesztésére kidolgozott modellek

a szolgaltatasnyujtas szempontjabél

A Kaiser-modell a CCM-en alapulé elveket kovetve, a krénikus
betegek teljes korét lefedéen, valtozatos stratégidkat alkalmaz
az ellatasi lanc folyamatossaganak biztositaséért. A tobbi mo-
dellhez hasonléan elsédleges célja az elkerlilheté kérhazi fel-
vételek csokkentése, ehhez pedig az ellatasok rendszerszint(
kazatl betegekre koncentral, ehhez pedig specidlisan képzett
apolokat (advanced primary nurse) hasznél esetmenedzserként.
A Pfizer-modell szintén az el6z6 modellhez hasonlé populacio-
ra épit, de a magas kockdazatu betegek kisz(iréséhez telefonos
rendszert is mikodtet. A Kaiser-modell mind a betegek alla-
potat, mind a szlikséges felligyelet mértékét figyelembe veszi,
viszont amig az EverCare- és Pfizer-programok az ellatasi hierar-
chia csucsén elhelyezkedéket kezelik kitlintetett figyelemmel,
addig a Kaiser-modell a szintek integraciojara torekszik [2—4].

Anglidban 2005-ben vezették be az Egészségligyi és szocidlis
ellatasi modellt (The Social Care Long Term Conditions Model),
amely a CCM elveire alapoz. A modell célja, hogy integrélja az
ellatds kilonboz6 formait nyujtd szolgaltatdkat (beleértve a szo-
cialis ellatast is), elésegitve ezzel az akadalyoktdl mentes, kdny-
nyebben koordindlhaté betegutak kialakitasat [13, 14]. 2006-
ban a Fehér Konyv (White Paper) elfogadédséval a k6zosségen
alapulé ellatasok nyujtaséra helyez6dott a hangsuly. A korabbi
integralt ellatasi programok f6 hibaja, hogy nem sikerult meg-
valositaniuk a betegek bevondsat az elldtasba. 2007-ben éppen
ezért egy nagyszabdsu pilot projekt indult Year of Care (YOC - Az
ellatés éve) cimen, amely azt vizsgélta, hogyan lehetne valéban
személyre szabott ellatast nyujtani a krénikus betegek szamara.
A hdrom tertiletet érint6 projektben (Tower Hamlets, Calderdale
és Kirklees, illetve Eszak-Tyne) a diabetes mellitust valasztottak
mintabetegségnek. A program kiindulasi elve, hogy egy Uj tipu-
sU egylttm(ikddést tegyen lehetévé a betegek és az alapella-
tasban dolgozok kozott, ahol a betegek megfogalmazhatjak az
igényeiket, donthetnek a célokrol, prioritasokrdl, igy az alapella-
tasban dolgozoékkal kbzdsen készithetik el az ellatasi terveiket. A
végsé cél pedig, hogy sikeriljon egy olyan modellt kidolgozni,
amely lehet6vé teszi a személyre szabott szolgaltatasok nyujta-
sat minden krénikus betegség esetén. A pilotokban részt vevé
korzetek érintettjeivel lezajlott interjuk, telefonos, e-mailes és
személyes egyeztetések elé6zték meg a konkrét ellatasi tervek
kidolgozasat. Az érintett teriileteken regisztralt diabeteses be-
tegek 76%-a részt vett legalabb egy ilyen konzultacién, tovabba
a betegek beszamoldi alapjan pozitivan befolyasolta az ellatas-
ban tortént fejlédés attit(idjiiket és hozzaallasukat a betegség
Onmenedzselését illetéen [15].

Késébb a projekt eredményeire alapozva sziiletett meg 2013-
ban az Ellatas haza (House of Care) modell (1. dbra). A haz fel-
épitésének metafordja jol érzékelteti az ellatas folyamaténak
rendszerszemléletli megkozelitését. Az Ellatds haza esetében
a kilonb6z6 részek kodzott fenndlld interdependencia folytan
barmelyik épitéelem rendellenes miikodése, esetleges hidnya
a teljes szerkezetben kdrokat okoz. A személyre szabott ellatas



1. dbra: Az Ellatas haza modell [16]

Személyre szabott

ellatastervezés

kodzponti helyet foglal el a modellben. A bal oldali fal a partner-
ként kezelt beteget, a jobb oldali a partnerkapcsolatban elko-
telezett orvost szimbolizdlja. A tetd jelenti a szervezeti folya-
matokat, a sziikségletekre alapozott szolgaltatasvasarlas pedig
a megfelelé alapot az ellatas tervezése soran. A modell masik
eréssége az apoldk és haziorvosok kozotti munkamegosztas ki-
emelt szerepe. Az dpoldknak nagyobb hataskore és felel6ssége
érvényesil az el6re jol tervezhetd, konnyebben ellendrzés alatt
tarthatd, nem tul komplex betegségprofilu esetekben, amig a
haziorvosok az 6sszetettebb problémakkal kiizdé betegek me-
nedzselésében kapnak kitlintetett szerepet [14—16].

Svédorszagban ellatasi lancokat alakitottak ki az alapellatas,
a kérhazi és kozosségi ellatas kozott, amelyben az alapellatasi
kdzpontok toltik be a f6 szerepet. Az ellatasi lanc a helyi intéz-
ményeken alapul, a betegutak kialakitdsa orszagos vagy regio-
ndlis klinikai irdnyelvekre épiil. A koordinacié kdzéppontjaban
aziddsek és a tobb krénikus betegséggel is kiizdék allnak, kiilon
kiemelve a mentalis betegeket [17].

Hollandidban transzmuralis elldtast hoztak létre, amely az
ambulans és a fekvébeteg-ellatas kozotti kapcsolatot jelenti. A
transzmurdlis ellatas a szolgaltatasok 6sszehangolasat jelenti az
intramuralis elldtds —amelyet a kérhazon és az dpolasi otthonon
beliil kap a beteg —, valamint az extramurdlis ellatas kozott, ame-
lyet a haziorvosi vagy az otthonellatas keretében nyujtanak [17].

A kronikus betegek ellatasat tamogaté informatikai
fejlesztések

A krénikus betegek ellatasanak fejlesztését célz6 modellek sike-
rességében jelentbs szerepet jatszanak az infokommunikacios
fejlesztések. A kronikus betegek azonositasara tobb orszagban
alkalmaznak erre a célra specialisan kifejlesztett szoftvereket,
amelyek az elldtérendszerben mar valamikor megjelent bete-
gek adatait felhasznalva kisz(rik azokat, akik nagyobb val6szi-
nlséggel ismételten kérhazba keriilnének.

Anglidban a rehospitalizacié szempontjabdl magas kocka-
zatu, krénikus betegek azonositdsara a PARR (Patients at Risk
of Re-hospitalisation) programot hasznaljak, ami a kérhazi be-
tegfelvételeket vizsgalja [18]. A szintén Anglidban alkalmazott
Combined Model az ellatas teljes spektrumanak felhasznaloit
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vizsgalja, és elvégzi a lakossdg kockazati szintek szerinti cso-
portositasat, ezzel segitve a szolgaltatasok igénybevételének
megbecsiilését [19]. Tovabba fontos megemliteniink az AAL
(Ambient Assisted Living) technikékat is, amelyek segitenek
abban, hogy ,a valamely életfunkcidjukban tartésan kéroso-
dott vagy veszélyeztetett személyek eredeti életkoriilménye-
ik kozt biztonsagban élhessenek” [20]. Ez altaldban az adott
funkcié informatikailag tdmogatott, folyamatos megfigyelé-
sével és elemzésével, szlikség esetén pedig beavatkozasokkal
jar [20].

Kronikus betegségek ellatasaval kapcsolatos finanszirozasi
megoldasok

A forrasteremtést érinté megoldasok

A biztositasi alapon mikodd egészségligyi rendszerekben né-
hany helyen 6nallé dpolasbiztositas bevezetésével igyekszenek
egységes finanszirozasi keretet teremteni a krénikus és hosszu
tavu ellatasnak, de ez a tendencia nem altalanos. Jelenleg Né-
metorszagban, Hollandidban és Luxemburgban mikodik onal-
16, kotelezd apolasbiztositasi rendszer. Németorszagban 1995-
ben vezették be a rendszert, amelyben a biztositottak szamos
tarsadalombiztositasi, illetve magdanszolgaltaté koziil valaszt-
hatnak. A kiilénb6z6 kasszak kozott kockézatkiegyenlitd pénz-
Ugyi mechanizmus mdkodik [21]. Hollandidban az allam tart
fenn egy kdzponti, nagyobb részben jarulékbdl, kisebb részben
adobdl finanszirozott dpolasbiztositasi alapot, amelynek meg-
bizdsdbdl egy-egy régié legnagyobb biztositéja vasarolja meg
a szolgdltatasokat [22]. Luxemburgban allami kezelés(, jarulé-
kokbdl finanszirozott dpolasbiztositas mikodik [23]. Franciaor-
szagban az 6nkéntes dpolasbiztositasnak van nagy szerepe, de
régéta tervben van a kotelezé tarsadalombiztositas kibdvitése
is ebbe az irdnyba [24]. Ausztridban szintén magénjellegl apo-
lasbiztositas viseli a koltségek egy jelentds részét. Belgiumban,
Svdjcban és a biztositasi rendszert mikodteté kozép-eurdpai
orszagokban ugyanakkor nem mukédik kiilonallé dpolési kasz-
sza [25-27].

A krénikus betegségek elldtdsanak tobb szerepl6 egyiittmu-
kodését feltételezé6 modelljeiben, ahol gyakran érintkeznek az
egészséglgyi és szocialis terliletek kompetenciai, optimalisan a
koordinaciot eléseqité Uj finanszirozasi formak is megjelennek.
Az addbdl finanszirozott egészségligyi rendszerek kozil tébb
orszagban vonjak be a féként prevencidért, kozosségi ellatasért,
gondozasért, rehabilitacios vagy szocidlis ellatasért felel6s on-
korményzatokat a teruletiikrél kérhazba kerilt betegek ellata-
sanak finanszirozasaba. Norvégidban, a gyakorlatban m(ikodé
dan példa alapjan, 2012-ben vezették be azt a ,koordindcids
reformot’, amelynek keretében az egészségligyi alapellatasért
is felel6és 6nkormanyzatokra terhelték a fekvébeteg-ellatési
koltségek egy részét. Mindezzel arra prébaljak 6sztondzni Sket,
hogy a hospitalizacié elkeriilése érdekében erbsitsék prevenci-
0s tevékenységiiket, és kdzosségi profilu elldtdintézményeket
hozzanak létre. Amennyiben nem tudnak a kérhazi betegek
tovabbi gondozasra valé visszafogadasdhoz megfelelé kroni-
kus ellatasi kinalatot kiépiteni, akkor az emiatt felmerdilé kérhazi
kezelések miatt ,blintetést” kell fizetnitik [27]. Anglidban is ha-
sonlé mechanizmus mukodik: a helyi dGnkormanyzatoknak kell
fizetnilk az aktiv elldtast minden egyes olyan kérhazban toltott
nap esetében, amikor az elbocsatas késedelméért a helyi 6nkor-
manyzat tehetd felel6ssé.
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Ellatasi modellekhez kapcsolodé finanszirozasi formak

A betegutak és a hozzajuk kapcsolédéd szerz6déses-finansziro-
zasi megoldasok valtozatossaga igen nagy. F6 céljuk a kiilonbo-
z6 profilu és szintl ellatok egylittmikddésének erdsitése, amely
korlatozédhat kooperaciéra, de célozhatja az integralt ellatok
megteremtését is.

A koordindcié erdsitését szolgalhatjak a haziorvosi prémiu-
mok (kiilon dijak) és a klilonb6zé kimenetorientalt szerzédések.
A haziorvosoknak a krénikus betegek gondozasaért, betegség-
menedzsment-programokban valé részvételéért, prevencids
feladatokért, populdcié alapu indikatorok teljesiiléséért prémiu-
mokat fizetnek példaul Németorszagban, Belgiumban, Francia-
orszagban, Anglidban, Daniaban és Esztorszagban. Ezek elénye
azintegralt ellatas szempontjabdl, hogy rugalmasak a részt vevé
elldték szamat és profiljat illetéen, és egyénileg minden elldtén
szamon kérik a mindségi kimenetek teljesiilését [28—30].

Az integraciot finanszirozasi szempontbdl erésithetik a cso-
magolt fizetési médok. llyenek ismertek Hollandidban a diabe-
tes ellatdsdban, valamint néhany esetben Anglidban is, a Year of
Care kezdeményezés keretében. Ennek [ényege, hogy egy teljes
betegutért - fejkvota alapu és kimenetorientalt szerz6déssel —
egyetlen szerepl6 felel, aki az adott populacié szamara nyujtott
elldtdscsomag segitségével éri el az elvart eredményeket. Az
alulkezelés elkeriilése érdekében itt a lakossag egészségligyi
kockdzatai felmérésének, illetve az indikatorok meghatéarozasa-
nak kiemelt jelentésége van [29, 31].

Szamos orszagban megfigyelheté a krénikus betegek mint
0nallo szolgaltatasvasarlok szerepe is, kiilondsen az apolasi jel-
legli szolgaltatasok esetében. Az egészségligyi és/vagy szocialis
ellatasért felel6s biztosité vagy dnkormdanyzat egyéni apolasi
koltségvetéseket allokal az ilyen tipusu elldtasra szoruldk részé-
re, a pénzbeli ellatdsbdl pedig maguk a paciensek vasarolnak
kilonb6z6 apolasi szolgdltatasokat. A rdszorultsag megallapita-
sa az alapvetd napi cselekvésekben valéd korlatozottsdg, illetve
az dpolasi igények alapjan torténik, és az ellatas elsédleges célja
is az ezekben vald segitségnyujtés, leggyakrabban csaladi ke-
retek kozott. llyen rendszer miikddik tobbek kézétt Anglidban,
Németorszagban, Hollandidban és Franciaorszagban is [32—34].

A kronikus ellatasban a legtobb esetben az ellatottak részle-
ges anyagi részvétele integrans része a finanszirozésnak.

Osszegzés

A fejlett orszagokban bekovetkezett demogréfiai és epidemio-
|6giai valtozasoknak kdszonhetéen az egészségligyben a forras-
teremtés, a szolgdltatasvasarlds és szolgaltatasnyujtas terén is
jelent6s atalakulasi folyamat indult el. A hosszan tarté krénikus
betegségek az ellatas kdzpontjaba keriilnek, igy a betegségek
megelézése, a megelézhetd koérhazi felvételek kikiiszobolése,
ezzel pedig az ellatas koltségeinek csokkentése és a fenntartha-
tosag biztositasa a cél. A fejlett orszagok tobbsége felismerte,
hogy a krénikus betegségek akkor kezelhet6k a legeredménye-
sebben, ha az ellatas a betegek bevonasaval (személyre szabot-
tan) torténik. Megjelennek a krénikus betegek ellatasra fejlesz-
tett modellek, amelyek a proaktiv betegre és az alapellatasra,
ambuldns ellatasra éplilé tdmogato ellatérendszerre éplilnek. A
kronikus modellek kozott 1éteznek nemzetkdzi modellek, illetve
kifejezetten orszagspecifikus modellek is. Az alapelvek a leg-
tobb modellben megegyeznek: a kdzdsségi ellatas, az oktatas
és a betegségek 6nmenedzselése kivétel nélkil jelentds szere-
pet kap, illetve annak a felismerése, hogy a krénikus betegség
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nem csupan egészségligyi probléma, ezért sok esetben sziik-
séges a szocidlis elldtérendszerrel egylittmdkodni. A legtobb
modellben a tAmogatott dnellatas erésitésében az infokommu-
nikaciés (AAL) rendszerek alkalmazasa is novekvd. A modellek
kilonbozésége a célzott populdcié nagysagaban és a résziikre
nyujtandé szolgaltatasok kilonbozéségében rejlik, ugyanis
egyes modellek a krénikus betegek teljes korét kivanjak lefedni,
igy az elldtdsok rendszerszintl integracidjara torekszenek, mig
mas modellek kifejezetten csak a magas kockdazatu betegekre
fokuszdlnak, és a betegség- és esetmenedzsment segitségével
irdnyitjdk a beteget az egyes ellatasi formdk, szintek kozott. A
koordinalt betegutak szervezésében Uj foglalkoztatasi formak
jelennek meg (esetmenedzserek, 6sszekoté apoldk stb.), ame-
lyek egyben Uj szakmai kompetenciak elsajatitasat igénylik.

A forrasteremtés terén és a szolgaltatasok vasarlasaban is Uj
mechanizmusok jelennek meg a krénikus betegségek kezelését
illetéen. Tobb orszagban mikodik a kotelezd vagy az 6nkéntes
apolasbiztositas, mas helyeken a kdzos felel6sségvallalas erési-
tése érdekében az 6nkormanyzatok is hozzajarulnak a fekvébe-
példaul a haziorvosi prémiumok, az integraciét pedig az ugy-
nevezett csomagolt kifizetések. A hosszabb id6n at tarté apolas
finanszirozasadban azonban minden orszagban megkeriilhetet-
len a betegek anyagi hozzéjarulasa.

Abstract
Chronic disease care in Europe - needs and possibilities II.
Chronic care models and financing solutions

Due to demographic and epidemiological changes, the treat-
ment of chronic conditions represents a substantial challenge for
the health systems of developed countries. This study explores
the principles and possible solutions conceived in response to
this challenge. We describe international best practices illustrat-
ing the major trends of change away from the traditional care
system, both in terms of service provision and of financing.
A common feature of the generic and country-specific models
for people with chronic conditions is that they move the empha-
sis from high-cost inpatient care towards ambulatory care (espe-
cially primary care), and that they strengthen the links between
different levels of care and different providers. The models are
based on the prevention of chronic illnesses and unnecessary
hospitalizations. The integration of services between care levels
and/or sectors, along with accrued coordination of patients, al-
lows the models to provide appropriate services for a popula-
tion depending on their level of need. Carrying out the differ-
ent models is supported and incentivised by innovative IT and
financing solutions, respectively.

Keywords: chronic care, coordination, integration, models
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Az ellatasi teriletek ujratervezése a kozuti
elérési idok figyelembevételével és tobb
szempontu matematikai modellezéssel

A tertileti ellatasi kotelezettség (TEK) biztositja, hogy egy egészségigyi szolgaltaté egy meghatarozott teriileten
€16 lakossag szamara lekotott kapacitdsai felhasznalasaval egészségligyi ellatasokat nyujtson. A Semmelweis
Terv célkitlizéseit szem el6tt tartva kialakitasra kerult a fekvébeteg-intézmények szakmai progresszivitasi szin-
tekre alapozott Uj strukturaja, valamint megtortént az ellatasi terlletek Ujratervezésére, az Uj terleti ellatasi
kotelezettség kihirdetése. Jelen tanulmany az ellatasi terlletek linedris programozassal torténd kialakitasanak
modszertanat mutatja be, kitérve a kényszer- és optimumfeltételek megadasara, valamint ezen elvek feloldasat
indokolé6 esetek ismertetésére. A modellezéshez a lakossagi adatokra, az egészségligyi szolgaltatokra vonatko-
z0 kapacitasi adatokra, a progresszivitasi szint adataira, valamint a telepuilések és korhazak kdzuton vett tavolsa-
gara (percben) volt sziikség. Az ellatasi tertiletek kialakitasa soran a lakosok utazasi idejének optimalizacidjara,
azintézmények egyenletes terhelésére, a térséghatar-atlépés elkerilésére és a szakmak kdzotti illeszkedés meg-
teremtésére torekedtiink. A linedris optimalizacios program segitségével az dsszes intézmény minden szakma-

janak minden progresszivitasi szintjére vonatkozoéan sikerilt meghatarozni az ellatasi teriileteket.

Kulcsszavak: tertileti elldtdsi kGtelezettség, linedris programozds, utazdsi idé optimalizdcidja

B Ruzsa Zoltan', Borbas Fanni?
egészségiigyi ellatas Ujjaszervezésének alapel-
veit és az 4talakitas fébb iranyait a Semmelweis-

Az terv rogzitette, amely egy térségi szervez&dés(,

progressziv ellatérendszer kialakitasat tlizte ki célul [1]. A fekvé-
beteg-ellatas atszervezése, a progresszivitasi szintek kialakitasa
és az ellatasi teriletek tervezése egy tobblépcsés folyamat ered-
ménye. Ennek egyik eleme a 2011. évi CLIV. torvény a megyei
onkormanyzatok konszolidaciojarél, a megyei dnkormanyzati
intézmények és a Févarosi Onkormanyzat egyes egészségligyi
intézményeinek atvételérdl a 7. § (2) értelmében, hogy 2012.
julius 1-jei hatalybalépéssel a Gydgyszerészeti és Egészségugyi
Mindség- és Szervezetfejlesztési Intézet (GYEMSZI) a Semmel-
weis-terv alapjan médositott fekvébeteg-ellatd halézathoz hoz-
zarendelte lakéhely szerint a lakossdgot mintegy hatvan szakma
minden progresszivitasi szintjére vonatkozéan. A GYEMSZI a
linedris optimalizacio segitségével ellatasi terlileteket tervezett,
amelyeket az Orszagos Tisztiorvosi Hivatal alapul vett a terileti
ellatasi kotelezettségek megallapitasa soran.

A teriileti ellatasi kotelezettség (TEK) hatarozza meg az egész-
ségligyi szolgéltatok feladatellatasi kdtelezettségét az elldtando
lakossag foldrajzi hovatartozasat illetéen. A belfoldi lakhellyel
rendelkez6k szdmara ez az Gsszefiiggés jeldli ki az egyes szak-
maékban azt a gyogyitd intézményt, ahova elsédlegesen fordul-
hatnak panaszaikkal.
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Jelen tanulmany kifejezetten csak az ellatasiterlilet-meghata-
rozés komplex matematikai modellezésének bemutatasaval
foglalkozik. Fontos azonban megjegyezni, hogy az elldtéhalézat
Ujraszervezése soran a kozuti elérési idéket és mas olyan para-
métereket, mint a mennyiségi kiiszobértékek (példaul a sziilések
szdma a szllészetben), vagy a tarsszakmai hattér jelenléte (pél-
daul a perinatalis intenziv centrumok megléte a sziilészet eseté-
ben) a tervezék mar eleve figyelembe vették, el6zetes modell-
szamitasok, opciok alapjan [2—4].

Az j ellatasi teriiletekkel szembeni kovetelmények

Az Uj ellatasi terliletek meghatarozasa soran felmertlé kovetel-
mények két csoportba oszthatdk.

Kényszerfeltételek

(F1) Egyszeres, hézagmentes lefedés: az adott szakma adott prog-
resszivitasi szintjén minden egyes telepulés pontosan egy koér-
hazhoz legyen beosztva!

(F2) Felszdllésdg: ha egy szakma alacsonyabb progresszi-
vitasi szintjén egy telepllés egy adott kérhazhoz van be-
osztva, és a kérhaz magasabb progresszivitasi szinten is
nyujt ellatast, akkor a telepiilés a magasabb progresszivi-
tasi szinten is az adott kérhazhoz legyen beosztva! (Tehat



az eset sulyosbodésaval ne irja el a beteg mas intézetbe
szallitasat!)

(F3) Térségen beliiliség: a Semmelweis Terv elveinek megfeleléen
a betegforgalmi adatok és a betegmozgasok iranyainak vizsga-
lata utdn nyolc egészségligyi térség kerllt kialakitasra. Ennek
medfeleléen cél, hogy amennyiben lehetséges, minden telepu-
Iés az adott térségen beliili elldtéhoz legyen sorolva.

Optimumfeltételek
(F4) Minimdlis utazds: a lakossag a lehet6 legkevesebb utazassal
érje el az 6t fogadd kdrhazat! A nemzetkozi gyakorlatban az uta-
zasi id6re alapozva kilonbozé médszerekkel modellezik az ella-
tasok, elldtéhelyek elérhetéséget [5—8]. Egyes orszagok pedig a
kérhdzi halozat, illetve bizonyos szakmdk kapacitasainak terve-
zésekor az elérési id6ket is figyelembe veszik, amely 60 percen
beliili elérést jelent az alapszakmak esetében [9-11].
(F5) Egyenletes kihaszndltsdg: a kérhazak terheltsége azonos le-
gyen, azaz egy szakman belil megkézelitéleg ugyanannyi lakos
jusson egy koérhazi agyral
(F6) Szakmdk kozétti illeszkedés: egy adott telepuilés a leheté leg-
kevesebb kiilonb6zd kérhazba legyen beosztva (azaz példaul, ha
megoldhat, akkor ne kelljen belgyégyaszati elldtdsra mas inté-
zetbe menni, mint tidégyogyaszatra)! Kiilondsen fontos szem-
pont ez a tarsszakmak esetében.
(F7) A kordbbi TEK kivetése: bar progresszivitasi szintek nélkil,
de a szakmdk egy részében régebben is létezett TEK. Annak ér-
dekében, hogy a mér kialakult betegutakat ne zavarjuk meg, az
Uj ellatési terllet kdvesse a kordbbit, amennyiben az a kérdéses
szakmaban egyaltalan létezik, és nem marad el tul nagy mérték-
ben az optimalistol!

Nyilvanvalé, hogy a fenti kdvetelményeket kielégit6 ellatasi
terililetet valamely optimalizécios eljarassal érdemes létrehozni.

Modszerek

A feladat megoldasahoz a linedris programozasnak (LP) neve-
zett matematikai optimalizalé algoritmust valasztottuk (1. abra),
amelynek segitségével a fent bemutatott kdvetelmények kiilon-
bozé valtozokkal és egyenletekkel leirhatdk, valamint szamitas-
technikai eszk6zok segitségével az adott probléma optimuma
beldthaté idén beliil meghatarozhatéd [12]. Az optimalizalasi
probléma megoldasahoz, azaz az ellatasi terliletek tényleges 1ét-
rehozasdhoz a Linux rendszerre telepitett nyilt forraskddu glpk
programcsomagot hasznaltuk.

Az optimalizalas
Az optimalizalast szakmankét egyesével, de egy szakman be-
[l az 6sszes progresszivitasi szintre egyszerre végezziik. Ennek

1. abra: A linedris programozas alapfeladata

Legyenek x;, ..., x, valtozok, melyekre lineéris (tehat csak
Osszeadast, és konstanssal valo szorzast tartalmazo)
egyenletek és egyenlétlenségek forméjaban felirt feltét-
eleink vannak, pl.:

X7 2 0,.96'3< 0,x1+3x2—2x3< O,xg- 796'4:5,

és van egy szintén linearis célfliggvényiink is, példaul:
3x1 — 2% + x4

Keressuk az 6sszes feltételnek eleget tevé, olyan «; ..., x, -t,
amelyre a célfiiggvény értéke minimalis.

Szakcikk

medfeleléen egy magasabb progresszivitési szinten miikddé
kérhdz dgyainak kiilonb6z6 progresszivitasi szintek kdzotti meg-
oszlasat nem rogzitjik le, az optimalizacié soran ezek az ardnyok
a kivanalmak fliggvényében alakulnak ki.

Az alapelv az, hogy ha a teleplilések halmazit 7, egy adott
szakman belll el6forduld kérhazak halmazat K, és a szakman
beliili progresszivitasi szintek halmazat P jeloli, akkor bevezetjik
a 0 vagy 1 értékui x,(z %) valtozdkat (1€ T, k€ K, p € P) ahol x,(,
#) = 1 azt jelenti, hogy az adott szakmaban a p progresszivitasi
szinten a 7 teleplilés a % kérhaz ellatasi terliletéhez tartozik, mig
x,(t, k) = 0 azt, hogy nem.

Ekkor az (F1) és (F2) kényszerfeltételek linedris egyenletek, il-
letve egyenlétlenségek megadasaval elGirhatdk. Az (F3) feltételt
technikai okokbdl optimumfeltételként fogjuk kezelni, igy az
(F3—F7) feltételek a minimalizalandé célfiiggvénybe kertilnek.

A bemeneti adatok ismertetése

Az egyenletrendszerben szereplé konstansok meghatarozasa-

hoz az aldbbi bemeneti adatokat vettiik figyelembe:

— Lakossdgadatok: egy telepulés lakossdgszamanak a telepiilés-
re tartézkodasi helyként bejelentkezettek szamat vettuik.

— Tdvolsdgadatok: az utazasi idé minimalizalasahoz kiszamoltuk
minden telepiilés és korhaz kdzaton vett tdvolsagat, személy-
gépkocsival, a megadott sebességhatéarokat figyelembe véve,
percben.

— A kérhdzak kapacitdsa, progresszivitdsi szintje: egy korhéz adott
szakmaban meglevé kapacitdsai. El6zetes egyeztetések, elem-
zések utan a kérhdzakban a szakmak progresszivitasi szintje
pontositasra kerdlt [2]. A magasabb progresszivitasi szint min-
den esetben magéban foglalja az alacsonyabb ellatasi szintek
kompetenciajat is — azaz a 3. szinten értelemszer(ien ellatjak
a 2-es és az 1-es szint feladatait is, ez viszont forditva nem igaz.

— Az dpoldsi igények megoszldsa a progresszivitdsi szintek kbzotti:
az ellatasi tertiletek meghatarozasahoz minden egyes szak-
maban tudnunk kellett az dpolasinap-igények kiilonb6zd
progresszivitasi szintek k6zotti megoszlasat is, amelyet a
betegforgalmi adatok elemzésébdl egy ezért felel6s munka-
csoport hatarozott meg.

Eredmények

A kényszerfeltételek érvényesitése

Egy adott szakmdban az 6sszes progresszivitasi szintet tartalma-
z6 ellatasi terlletet az x,(7, %) valtozok értékének megvalasztasa-
val hozzuk létre, igy a kényszerfeltételek érvényesitését az ezekre
vonatkozé egyenletek felirdsaval biztosithatjuk (2. dbra). A kény-
szerfeltétel azt jelenti, hogy elvarjuk, hogy a készilé ellatasi terl-
let ezeknek 100%-o0san megfeleljen.

Az optimalitasi feltételek érvényesitése

Mig az (F1), (F2) feltételek teljestilését a megfelelé egyenletekkel

megkovetelhetjik, az (F3—F7) feltételek ellentmondanak egy-

masnak, igy kozottiik egyensulyozni sziikséges a szakma altal
meghatarozott alapelvek mentén:

- A térséghatar-atlépés tilos (néhany szakmatol eltekintve), ki-
véve Budapestet és kornyékét, ahol a helyi sajatossagok miatt
megengedett, bar nem kivanatos.

— A lakossag utazasi idejére torténé minimalizalas elsérendlien
fontos.

- A kérhazak egyenletes terhelésére torekedni kell, de az elérési
id6 fontosabb.
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2. abra: A kényszerfeltételek egyenletei

Minden progresszivitasi szinten minden telepiilés pon-
tosan egy kérhazhoz tartozzon:

%(tR)20 Y x(tk)=1  (mindenp€ B+€ T, % € K-ra)
kEK

Minden teleplilés egy progresszivitasi szinten csak olyan
korhazba mehessen, ahol azon a progresszivitasi szinten
a kérhaz képes 6t ellatni:

1 ha Zkérhaz 5 szinten ellat
x(6k) < { 4 (minden » € B +€ T, 4 € K-ra)

0 hanem

Mivel ezeket az egyenleteket a szakmaban |évé 6sszes
p progresszivitasi szintre (1, 2 vagy 3), az 6sszes, a szak-
maban ellatast nyujtd k kdrhazra (példaul négydgyaszat
esetén ez 67 korhaz), tovabba mind a 3176 telepiilésre
fel kell irnunk, n6gydgyaszatban ez 638376 valtozdt és
1286280 egyenletet jelent.

— A szakmak kozotti illeszkedés kivanatos, kiildnosen az 6sz-
szetartozé szakmak (példaul belgydgyészat és tarsszakmai)
esetén.

— A régi TEK-et kdvessiik, ha megfelels, vagyis nem okoz
jelentds elérésiid6-novekedést, illetve nem jelent a kérhazak
szadmara aranytalan tulterhelést.

Ezek alapjan az (F3—F7) feltételeket mind minimalizalandé cél-
fuggvényként irtuk fel (3. dbra), majd az LP-ban megkoveteltiik a
szakma altal meghatarozott sulyokkal vett 6sszeglik minimaliza-
I&sat. Ezek a sulyok hatdrozzak meg, hogy a fenti, egymasnak el-
lentmondo célok kézul melyik milyen prioritassal teljesil, éppen
ezért a megfeleld sulyok meghatarozasa kulcsfontossagu.

A térséghatdr-atlépés tiltasat (F3) a kényszerfeltételekbdl az
optimalizalasi feltételek kozé vettiik. Ennek harom oka van:

- Nem kovetelhetjiik meg a térséghataron beliili elldtast olyan
esetekben, amikor egydltaldn nincs a térségen bellili ellato.

- Budapest hdrom térséghez tartozik, és a budapesti kérhazak
specialis helyzete miatt a szakma ugy déntétt, hogy Budapes-
ten belll szabad mozgast, illetve Pest megyében bizonyos
térséghatar-atlépést megenged.

— Bizonyos szakmékban (példaul stroke-ellatas), vagy magasabb
progresszivitasi szinten a térséghatar figyelmen kiviil hagyandé.

Ezeknek a feltételeknek a kell6képpen rugalmas érvényesité-
sét ugy oldottuk meg, hogy ha egy teleplilés és egy kérhaz ki-
16nb6z6 térségekben van, akkor a kdzottiik levé utazasi idéhoz
hozzaadunk egy, a valdédi utazési id6knél Iényegesen nagyobb
térséghatar-atlépési idétobbletet (jellemzéen 999 percet hasz-
naltunk). gy a fenti optimalizalasi feladat optimalis megoldasa
nem tartalmazhat térséghatar-atlépést, kivéve, ha a térségen be-
[Ul nincs is ellatd. llyen esetben minden teleplilés-kérhaz utazasi
id6hoz azonos id6tobbletet adtunk, tehat az optimum tovabbra
is az optimalis utazasi tdvolsdg esetén jelentkezik.

Budapesten és Pest megyén beliil jéval kisebb térséghatar-at-
Iépési id6tobbletet alkalmaztunk (10 percet), ezzel csak minima-
lis mértékben keriilve a térséghatar-atlépést. Végezetiil lehetévé
tettiik, hogy a térséghatar-atlépési id6tobbletet szakméanként és
progresszivitasi szintenként hatarozzuk meg, igy a specialis szak-
mak specialis igényeit is kezelhettiik.
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Azonos telepiilésen Iévé korhazak specialis kezelése

Az egyenletes terheltség elvének alacsony prioritasa érthetd, ha
egymastdl tavol esé koérhdzakra gondolunk. Ha az egyik kordl
tobb ember él, akkor csupéan az dgykihasznaltsagot szem el6tt
tartva nem irdnyithatjuk 6ket egy tavolabbi szolgaltatbhoz.
llyenkor — bar a betegek és a kérhazak érdeke egyarant fontos
— a betegek érdekeit az intézményi érdekek elé helyezziik. llyen
esetekben a teljes optimalizacié csak tavlatilag, kapacitasszaba-
lyozasi Iépéseken keresztll valosulhat meg.

Lényegesen mas a helyzet, ha egy telepllésen lévd két vagy
tobb kérhazrél van szé, ekkor az utazasi tavolsagok kozel azo-
nosak, igy nagyobb sullyal kévetelhetjik meg az azonos tele-
pllésen levd kérhdzak hasonld kihasznaltsagat. Ahhoz hogy
ezt megtehessiik, az azonos telepiilésen levé kérhazakat kor-
hazcsoportokba foglaltuk (ez az aktiv fekvéellatdé szakmakban
Budapestet, Miskolcot és Debrecent jelenti), és lehetévé tettiik,
hogy az azonos csoportban szereplé kérhazak terheltségének a
csoporton beliili dtlagtdl valé eltérését nagyobb sullyal szerepel-
tessuk a célfliggvényben.

Szakmak kozatti illeszkedés

Természetesnek tartottuk annak az elvnek a kovetését, hogy
egy adott telepllés lehetbleg ne tartozzon minden egyes szak-
maban kiilonb6zé intézményhez, hanem néhany elldtd lassa
el azt az 0sszes szakmaban. Ennek biztositasdhoz definidltuk
a szakmdk optimalizacios sorrendjét, és lehetévé tettiik, hogy
egy adott szakma ellatasi terliletének meghatarozasakor az el-
I&tasi teruilet a mar elkészitett szakmak ellatasi terlletéhez ido-
mulhasson.

A szakmdk egymashoz illeszkedését ugy kiviteleztiik, hogy
egy telepiléstdl a kérhazig valé utazas id6tartamat néhany per-
ces technikai id6csokkentéssel, mintegy ,hlségjutalommal” be-
folyasoltuk, ha az el6z6ekben egy mar meghatérozott szakma
ellatasi teriiletét tekintve a telepilés mar egy adott kérhazhoz
tartozott. Ez azt fejezi ki, hogy a beteg szamdra tobbet ér, ha az
egymashoz kapcsolddd szakmdk mindegyikét egy helyen érheti
el, mint néhany perc potencidlis idémegtakaritas.

A gyakorlati megval6sités soran az optimalizaciés sorrendben
az elsé szakma a belgyégyaszat, a masodik pedig a sebészet volt,
igy els6sorban ezekhez idomitottuk a tobbi szakma ellatasi te-
riletét, 10-20 perces ,jutalmat” adva a fenti két szakma ellatasi
terliletéhez torténd idomulds esetén. Néhany tovabbi példa a
teljesség igénye nélkiil a szakmdk kozotti illesztésre: a sziilészet
ellatasi tertileténél a n6gydgyaszatét hasznaltuk, a gyermekkar-
diol6gidndl a gyermekgydgyaszatot. Hasonlé6 médon oldottuk

3. abra: A lakossag utazasi ideje mint
minimalizalandé célfiiggvény

Ha egy adott szakmaban az x,(7 4) valtozok egy, a kény-
szerfeltételeknek eleget tevd, azaz megengedett meg-
oldasrendszert adnak, akkor a teljes lakossag utazasi
ideje

3 x(t,k)d (tE)I(t)o,

tLhp

ahol d(zk) a ¢teleplilés és % korhaz kdzotti utazasi idé,
I(z) a telepuilés lakossaga, és o, a progresszivitasi szint-
hez tartozo apolasi nap igény aranya (o + o+ o = 7).



1. tablazat. A belgyogyaszat valtoszakmai (és az ezekben foly, de valé-
jaban belgydgyaszathoz sorolhato ellatas orszagos aranya a betegforgalmi
adatok megoszlasat alapul vevé szakértdi becslés alapjan)

Szakma Belgydgyaszat aranya
Angioldgia, fleboldgia, limfoldgia 50%
Endokrinoldgia, anyagcsere-betegségek és diabetoldgia 70%
Gasztroenteroldgia 70%
Nefroldgia 50%
Kardiolégia 40%

meg a régi TEK-hez val¢ illeszkedést is, igen kicsi, 0-10 perces ju-
talmakat alkalmazva.

Tovabbi problémak
Az elvi alapok lefektetése utan tovabbi technikai, illetve szakmai
problémak mertiltek fel.

Az egész értékiség biztositdsa

Mivel egy szakman beliil az x,(z %) valtozdk 1 értéke azt jelenti,
hogy a ¢ teleplilés a p progresszivitasi szinten a £ kérhazhoz tar-
tozik, a 0 pedig azt, hogy nem, ezért a valtozdk értékeként csak
a 0-t vagy 1-et tudjuk értelmezni, igy indokolt lenne egész érté-
ké linedris programozast (ILP) hasznalni. Am az ILP feladatnak
csak exponencidlis ideji megoldé algoritmusa ismert, a valtozok
nagy szama (néhany szazezer) miatt a feladat egész értékliként
Iényegében megoldhatatlan. Ebbdl adédodan a feladatot valds
értékdként kezeltlik, és az esetlegesen kijové tort értékeket ke-
rekitettlik. Mivel az orszag elég apro felbontasat valasztottuk (a
keriiletekkel egyutt 3176 teleplilésre), és a megoldé algoritmus
alapjan két szomszédos kérhaz ellatasi teriiletének taldlkozasa-
kor maximum egy tort érték keletkezik, ezért ezzel az eljarassal
csak minimalisan romlott a célfiiggvény értéke az elérhetd opti-
mumhoz képest.

A belgydgydszat és vdltészakmdinak kezelése

Aprogresszivitasi szintek kialakitasakor sor kertilt a belgydgyasza-
ti szubspecialitasok nevesitésére, eszerint a gyakorlatban néhany
szakma, mint endokrinoldgia, gasztroenterolégia a belgydgya-
szat magasabb progresszivitasi szintjeként miikodnek. A kapaci-
tdsok meghatérozasaval akadnak olyan intézmények, amelyek-
nek a belgyogyaszati 4gyszama megfogyatkozott, ugyanakkor
jelentésen kapacitassal rendelkeznek valamely szubspecialitas
tekintetében. Az ilyen kérhdzak tébb belgydgyaszati beteget
fogadnak, mint amennyi a belgydgyaszati dgyszamuk alapjan
lehetséges lenne, igy az ellatasi terulet készitése sordn csokken-
tettiik a szubspecialitdsokon jelentkezé dpoladsinap-igényt, ezzel
lehet6vé tettiik, hogy ezen szakmak &gyai, amennyiben sziiksé-
ges, belgyogyaszati agyként funkcionalhassanak (1. tablazat).

A perinatalis intenziv centrumok specidlis kezelése

A szakmak kozott a perinatalis intenziv ellatast biztosité centru-
mok (PIC) helyzete specidlis. Az ilyen osztalyokra ugyanis nem
otthonrdl, beutalas altal keriilnek a betegek, hanem sziiletés
utan kozvetlendl, altaldban a sziilészeti osztalyrdl. igy a PIC-ek
ellatasi tertiletének meghatarozasakor a beteg lakdhelye helyett
a szllést lebonyolité szulészetet valasztottuk.

Példa: a bor- és nemibeteg-ellatas ellatasi teriilete
Az eddigiek soran lathattuk az elérhet6 lakossagi, betegforgalmi
és térinformatikai adatokon alapuld linearis program segitsé-
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gével készilt elldtasiteriilet-optimalizalas elméleti hatterét és a
modellezés soran felmerilé nehézségek kezelésének lehetd-
ségeit. Az ellatasi terlilet meghatarozasa sordn minden szakma
minden progresszivitasi szintjére vonatkozdan késziiltek ellatasi
terliletet dbrézold térképek, amelyek a szolgaltatok relativ ter-
heltségét is megjelenitik. Szemléltetésképpen a 4. és 5. dbran a
bér- és nemibeteg-ellatds szakmaval rendelkezé intézmények
ellatasi terlleteit és relativ terheltségét lathatjuk progresszivita-
si szintenként. A bér- és nemibeteg-ellatas esetében a Szakmai
Kollégium Bér- és nemi betegségek tagozataval k6zésen meg-
hatarozott progresszivitasi szintek tartalmat tekintve a 2. prog-
resszivitasi szintre az 6nallé bérgydgydszati és szovédményes
veneroldgiai és egyéb STD-esetek ellatasa, mig a 3. progresszivi-
tasi szintre a 2-es szinten ellatottak mellett dermatoallergolégiai,
dermatoimmunoldgiai és dermatoonkolégiai tevékenységek is
tartoznak [13]. A szakma esetében 1. progresszivitasi szint kiala-
kitdsara nem kerdilt sor, hiszen az bér- és nemi betegségek ella-
tasa az orvosszakmai és technoldgiai fejlodésnek kbszonhetéen
egyre inkdbb az ambuléns ellatas irdnyaba tolédik.

Osszegzés

Az ellatasi terlletek Ujratervezése a korabbi gyakorlattal szakit-
va, Ujfajta megkozelitést alkalmazva egy lineéris optimalizacios
eljaras seqgitségével tortént. Az ellatasi terlileteket minden szak-
ma, minden progresszivitasi szintjére vonatkozéan meg kellett
allapitanunk, valamint a lakosokat irdnyitészamuk alapjan in-
tézményekhez kellett rendelniink. Az ellatasi terlletek idedlis

4, abra: Bor- és nemibeteg-ellatast nyujto intézmények ellatasi teriiletei
2. progresszivitasi szinten

5. abra: Bor- és nemibeteg-ellatast nyujto intézmények ellatasi teriiletei
3. progresszivitasi szinten
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kialakitdsdhoz meghatérozott kényszer- és optimumfeltételeket
kellett megadnunk, mint példaul a térségen beliiliség, hézag-
mentes lefedés, aranyos terhelés.

A betegek érdekeit szem elétt tartva fontos szempontja volt a
tervezésnek, hogy ha egy telepuilés egy szakmdban és progresz-
szivitasi szinten egy szolgaltatéhoz tartozik, és az a szolgéltato
ugyanannak a szakmanak magasabb progresszivitasi szintjén is
nyujt ellatast, akkor azon a szinten is hozza kell tartoznia, illetve
hogy a betegeknek az ellété intézményhez val6 utazasi ideje
optimalis legyen. A tervezés soran kiilon figyelmet kellett fordi-
tanunk az azonos helyen 1évé ellatok, a belgydgyaszat és a PIC
ellatasi terlleteinek kialakitasara.

Természetesen a matematikai modellezés nem nyujt 6n-
magaban minden problémara megoldast, ugyanakkor lehe-
téséget biztosit az objektiv terlileti tervezésre, kikliszobolve
ezzel a manualis tervezés hibalehet6éségeit. A GYEMSZI el-
Iatasi terliletekre vonatkozé javaslatat az Orszagos Tisztior-
vosi Hivatal elfogadta, és 2012. julius 1-jétdl kihirdette az uj
terlleti ellatasi kotelezettségeket. A strukturaatalakitas és
TEK életbe 1épése 6ta folyamatosan monitorozzuk az ellato-
rendszer véltozésait. Az egészségugyi elldtérendszer fejlesz-
tésérél sz6l6 2006. évi CXXXII. torvény és annak végrehajtasi
rendelete értelmében a kapacitasokhoz tartozé ellatasi te-
riletek moédositdsanak kezdeményezése fenntartéi feladat,
amelyeket a GYEMSZI végez.

Abstract
Re-design the hospitals’ catchment area with linear
programming and considering the travel time

The catchmentarea ensures that one health care provider uses
own capacities to provide health services for the population of
a specific area. Considering the objectives of the Semmelweis
Plan configured the new structure of inpatient care which
based on the professional progressivity levels as well as the
catchment area had been re-designed, declared. The present
study demonstrates the methodology of the catchment area
planning with linear programming, including the obligate and
optimum conditions, and some exception cases. In order to
carry out the modelling, we need data of residential capacity
and progressivity level of health care providers, as well as
the distance of settlements from hospitals on public roads
(calculated in minutes). During the planning of catchment
area, our aim was to optimize travel time of residents, to reach
even loading of hospitals, to avoid region border crossing and
to create the matching of the professions. The catchment area
had been defined for all of the professions and progressivity
levels of all institutes by linear optimization program.
Keywords: catchment area, linear programming, travel time
optimisation
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Szabadulas az atlagoktol - a kérhazi
ellatorendszer vizsgalata halézatkutatasi
modszerekkel

Jelen munkankban a kérhazi betegutakat iranyitott hipergrafokkal reprezentalva az ellatérendszer olyan
strukturalis jellemzdit kerestiik, amelyek az egyes elemek aggregalt adataibol nem allithatok elé. Harom be-
tegségcsoport (tbc, koszoruér-betegség, emlérak) adatait vizsgalva harom kilonb6zé haldzattipust ismer-
tlnk fol (fragmentalt, diffz és integralt mintazat), amelyek alkalmasnak latszanak az ellatérendszer tulaj-
donsagainak Ujszerl megkozelitésére. Az eredmények validalhatdsaga és objektivitasa érdekében azonban a
modszer még tokéletesitésre szorul.

Kulcsszavak: kérhdzi elldtérendszer, hdlézatkutatds, irdnyitott hipergrdf, eml6rdkelldtds, tuberculosis, ischaemids

szivbetegség

B dr. Surjan Gyorgy, Kovats Tamas

valamilyen tulajdonsagat akarjuk jellemezni, jobb hijan

aggregalt, statisztikai jellemzéket keresiink, feltételezve,
hogy a vélasztott mutaté és annak valtozasai valdban valos folya-
matokra, valtozdsokra utalnak. Ez a feltételezés nem alaptalan,
mégis sokszor vildgosan érezzlk, hogy a valésagnak erésen el-
nagyolt képét kapjuk csak ilyen médon. Sosem lehetiink ugyanis
nyugodtak afel6l, hogy az aggregalt mutaték nem éppen azokat
a részleteket fedik-e el, amelyek a vizsgalt kérdés szempontjabol
fontosak lennének. Tapasztalatunk van arrél is, hogy bizonyos ese-
tekben olyan jelenségeket, amelyeknek a létezésérél a rendszert
gyakorlatban ismer6 szakemberek meg vannak gyézédve, nem
sikeril statisztikai modszerekkel igazolni. Kutatasi célul tdztik ki,
hogy olyan médszert keresslink, amely kiszabaditja az egészség-
Ugyi rendszer elemzését az sszegek, atlagok és hanyadosok vi-
1dgdbdl, és az egyes elemek tulajdonsagaibdl aggregalt mutatok
helyett a rendszer egészének jellemzéit képes feltarni.

Az utébbi évtizedek egyik izgalmas kutatasi irdnya a grafelmé-
letb 6l kifejlédott haldzatkutatasi mddszerek alkalmazasa kiilonbo-
z6 szervezddési szinten lévd rendszerek kozti szerkezeti analdgia-
kat feltarasara. Ez a megkozelités a makrorendszereket a ,feliilrél
szemlélheté” mikrorendszerek moédjara teszik vizsgalhatéva. A
tarsadalmi szintU jelenségek vizsgélatanak — ilyen az egészségligyi
ellatérendszer is — épp az a nehézsége, hogy olyan rendszert vizs-
galunk, aminek magunk is részei vagyunk, igy a rendszer belsejé-
bél nézve nem tudunk a folyamatokra felGlrél ralatni. A probléma
lényege nem az, hogy személyesen érintettjei vagyunk-e egy
adott rendszernek, hanem az, hogy egy szervez&dési hierarchia-
ban folottiink allé rendszerrdl kell képet alkotnunk. Akkor, amikor
kulonbozd szintd rendszereket egymassal dsszekapcsolt elemek

A mikor az egészségligyi elldtdrendszert vizsgaljuk, és

hélézataként reprezentélunk, akkor olyan modellt alkothatunk,
ami fiiggetlen a szervezédési szinttdl. Egy sejt enzimeinek kapcso-
lati rendszere 6sszehasonlithatéva vélik, mondjuk, egy mobiltele-
fon-halézati rendszerrel. Munkdankban kisérletet tesziink ennek az
elvnek a kihasznalasara a koérhazi ellatérendszer vizsgalatara vo-
natkozdan. Egyel6re a célunk még nem az, hogy az elldtérendszer
valamilyen tulajdonségdra vonatkozoéan validalt, az ellatasszerve-
zésben azonnal folhaszndlhatéd kovetkeztetésre jussunk, csupan
az, hogy olyan, a rendszer leirdsara alkalmas fogalmakat keres-
slink, amelyek nem az alkotéelemek tulajdonsagainak aggrega-
lasaval allithatok el6, hanem a rendszer strukturalis sajatossagaira
vezethet6k vissza. A kérhazi ellatds folyamatdra vonatkozéan a
HBCs-finanszirozasnak kdszonhetéen rengeteg aggregalt adat all
rendelkezésre. Ezek azonban nem adnak képet a bejart betegutak
szerkezetérél. A jelenlegi egészségpolitikai célkit(izéshez, a haté-
kony betegutszervezéshez ezért tudomanyos evidencidk csak kor-
ldtozottan éllnak rendelkezésre. Annak ellenére, hogy a hélézatos
betegutvizsgalattal kapcsolatos kdzlemény mar 1974-ben napvi-
lagot latott, a terlilet mdig alig kutatott [1].

Modszer

Feldolgozott adatok

A vizsgalathoz a kérhazak betegforgalmi jelentéseit hasznaltuk
fel. Olyan krénikus betegségcsoportokat kerestiink, ahol varhato,
hogy ugyanazon betegség miatt ismételt hospitalizacidkra kerdl
sor. Harom ilyen betegségcsoportot hasonlitottunk 6ssze: a tbc,
a koszoruér-betegségek (a heveny infarktus kivételével), illetve az

az indokolta, hogy az akut betegségek ellatdsaban, ha van is kér-
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1. abra: Thc - toredezett rendszer

2. abra: Koszoruér-betegség — diffiiz rendszer

héazak kozotti betegmozgas, annak jellege, okai bizonyara jelentd-
sen eltérnek a krénikus betegségekétdl.

Az 6sszehasonlithatésdg szempontjabdl természetesen prob-
I[émat okozhat, hogy az egyes csoportokban nagyon eltéré be-
tegszdmok adddnak. Emiatt a tbc esetében kétéves, a masik két
csoport esetén egyéves idéablakot haszndltunk.

Halézatos reprezentacio

Ha egy jelenséget, ami nem eleve egy fizikai értelemben vett
halézat m(ikodése, vizsgalni szeretnénk haldzatkutatasi médsze-
rekkel, els6 Iépésben az adott jelenség olyan absztrakciojat kell
megfogalmaznunk, amely elemek és koztik Iévé kapcsolatok
rendszerébdl all. Az ilyen rendszerek egyszer(ibb esetben graf-
ként dbrazolhatdk, vagyis pontok és azokat 0sszekotd élek hal-
mazaként. A grafokban minden él két (nem sziikségszer(ien kii-
16nb6z6) ponthoz kapcsolddik. Hipergrafnak nevezziik az olyan
grafokat, amelyekben az élek nem pontosan két csoméponthoz
tartoznak. Irregularis hipergrafok esetében az élekhez kettd-
nél nem kisebb, valtozé szamu csomdpont tartozhat. Irdnyitott
hiperélnek tekintsiik a csomépontok rendezett halmazat, amely-
ben ismétlés (egy csomdpont tdbbszori érintése) is lehetséges!
(Ez a meghatarozas némileg eltér a matematikdban szokdsos
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meghatdrozasoktodl [2, 3]. Ezek egyike sem értelmezi azt a hely-
zetet, hogy a hiperél egy csomoépontot tobbszor is érinthet. Sza-
munkra — mint latni fogjuk — ennek jelentésége van.)

Ha betegutakat akarunk vizsgalni, kézenfekvé, hogy a hélézat
csomopontjainak a kdrhazakat tekintsiik, az éleket pedig a koztiik
mozg6 betegek alkotjak. A szokasos megkozelités szerint két kor-
héz kozott mozgé (elébb az egyikben aztadn a maésikban ellatott)
betegek szamét az Ugynevezett élsuly reprezentalja. Konnyen be-
lathatd, hogy kérhézi betegutak jelenség ilyen egyszerl grafként
valé megjelenitése tetemes informacidveszteséggel jar. Ezek a gra-
fok ugyan jol mutatjdk az ugynevezett skalaftiggetlen halézatok
tulajdonsdgait (sok kisszamu és kevés nagyszamu kapcsolattal ren-
delkez6 csomoépont,,kis vilag”tulajdonsag stb.) [4], ezek a tulajdon-
sagok azonban nem mutatnak az adott betegség ellatasi rendsze-
rére vonatkozo specifikus sajatossagokat. Tovabba az a tény, hogy
a grafban barmely pontbdl barmely pontba néhény Iépésben
eljuthatunk (ezt hivjuk kis vildg” tulajdonsagnak) egyaltaldn nem
jelenti azt, hogy létezik olyan beteg, aki az adott utat ténylegesen
bejarta: az egymas utan kdvetkez6 élek teljesen kilon betegekhez
tartozhatnak. Ezért olyan hipergrafokat hoztunk létre, amelyekben
a csomopontok a kérhazakat reprezentaljdk, a hiperélek pedig a
kérhazak rendezett sorozatai, annak megfeleléen, amilyen sor-
rendben egy adott beteg mozog az elldtérendszerben. Az azonos
utakat bejard betegeket kozos hiperélbe vontuk dssze, az élsuly az
adott hiperélhez tartozé betegek szama. A vizualizalhatosag érde-
kében a hipergréfokat, olyan paros grafokkd redukaltuk, amelyek-
ben K (kérhaz) és U (Ut) tipusu csomopontok szerepelnek, és azokat
a K-U elempérokat koti 6ssze él, amely kérhazak az adott betegut-
ba beleesnek. Az igy kapott grafokat a GEPHI szabad felhasznélasu
grafvizualizald eszkozzel jelenitettiik meg oly médon, hogy a K és
U tipust csomopontokat eltéré szinnel jeloltik, a csomépontok
nagysaga, pedig az esetszdmmal ardnyos. Ez utén a ,force atlas”
elnevezés(i megjelenitd eljarast alkalmaztuk a csomdpontok elren-
dezésére. Ez az eljaras a cscomoépontokat egymast taszitd, az éleket
pedig 6sszehlizd rugdként elképzelve iterativ médon alakitja ki a
graf elrendezését. Az eljarast addig futtattuk, amig a csomépontok
atfedése megsz(int, és a graf mintdzata stabilizalédott.

Eredmények

A tbc betegelldtasaban a kérhazak jellemzéen harom csoportba
rendezédnek: nagy tobbségik egy 6sszefliggd rendszer része-
ként mukaodik (,egyuttm(ikodék”). Ardnylag sok intézmény van,
amelyiknek a betegei nem jelennek meg mas intézményben
(,maganyos farkasok”). Végll tovabbi kérhazak szigetszerlien
egymas kozt cserélnek beteget, de az egylttmUikddoéktdl izolaltak
(,falkakérhdzak”). Az ilyen tipusu rendszert a sok maganyos farkas
és falka miatt toredezettnek nevezhetjiik (1. dbra).

A koszoruér-betegek és az emlérakos betegek szama egy nagy-
sagrenddel meghaladja a thc-s betegekét, ezért ezekben a grafok-
ban a kapcsolatrendszer erésebb. A ,falkdsodas” jelensége nem
mutathaté ki, ,magényos farkasok” elvétve talalhatdk (2. dbra). A
koszoruér-betegség ellatdsban azonban vizualisan nem ismerhe-
t6 fel bels6 struktira, ezért diffiz tipusunak tartjuk. Ezzel szemben
az emlérakos betegek ellatasa esetében az egyilittmiikoddk egy
aranylag rendezett, lathat6 hierarchia képét mutatjak, kdzepén
egy nagyon kiemelkedd kézponttal, amelyet kisebb, sajét ,hold-
udvarral”rendelkezé kozpontok vesznek koriil (3. abra).

Az dbrakon a fekete pontok a kérhaz tipusu csomoépontot je-
lentik, a pirosak az Ut tipusuakat. A kérhaz tipusti csomoépontok
nagysaga az adott kérhdzban a vizsgalt betegségcsoportban el-



3. abra: Emlorak — strukturalt rendszer

latott betegek szamaval aranyos. Ertelemszer(en a kérhazak csak
utakhoz, az utak csak kérhazakhoz kapcsolédhatnak, azonos tipu-
su csomopontok egymdssal nem lehetnek dsszekotve.

Minél tobb kérhdzhoz tartozik egy csomépont, anndl hosszabb
utrol van szé. Az abrazolas sajnalatos médon nem képes érzékel-
tetni az egyes kérhazak sorrendjét. Azonban egy Ut tipusu csomo-
pontba csak azok a betegek tartoznak, akik a kérhazakat azonos
sorrendben jarjak be. igy példaul az 1. dbra tetején lathatd ,falka”
két kérhazbdl 4ll, amelyeket két kiilonbozd ut kot dssze. Ha A és B
kérhazakrdl van szo, akkor az egyik Ut lehet AB a masik BA sorrend-
ben valé bejaras.

Megbeszélés és kovetkeztetések

E kezdeti eredmények alapjan korai volna az ellatas rendszerére
vagy egyes korhdzak mikodési médjara vonatkozdan értékelést
megfogalmazni. El6szor is az emlitett kiilonbségek vizudlisan
ugyan jol felismerheték, azonban okvetleniil sziikséges, hogy a
szubjektiv felismerést megfelel6 matematikai jellemzé segitségé-
vel objektiven mérhetévé tegyiik. Erre a halozatkutatas fegyverta-
ra béven kindl is lehetéséget, de a megfelelé moédszer meghata-
rozdsa még tovabbi kutatast igényel. Kiléndsen nem egyértelmd
a diffuz és strukturdlt halozatok elkllonitése. Az informatikaban a
rendezettség mértékét a termodinamikabdl ismert entrépiahoz
hasonlé mennyiséggel szoktak jellemezni (Shannon-féle entré-
pia [5]). Az entrépia azonban csak azt fejezné ki, hogy mennyire
egyenletes a csomoépontok fokszdmanak (az egy csoméponthoz
futd élek szamanak) eloszlasa. A hierarchikus (fastrukturara emlé-
keztetd) rendezettség mértékére a konkrét problémahoz szabott
eljarast célszerd keresni.

A médszer a mintavétel szempontjabdl is tovabbi finomitasra
is szorul, példaul jol lathatéan az eredmények erésen fliggenek a
betegszamtd|, illetve az alkalmazott id6ablak nagysagatol. Tovab-
bi finomitast igényel az, hogy elkuilonitsik a kérhazak kozotti at-
helyezést (beutaldst) attdl a helyzettdl, amikor egy kordbban mar
valahol kezelt beteg véletlenszer(en kerll egy maésik kérhazba.

A modszert tehat még kiforratlannak kell tekintetniink, és az
eredmények alapjan az adott betegségcsoport ellatdsara vonat-
kozdan nem vonhatunk le biztos kovetkeztetéseket, f6ként nem
olyat, ami az ellatasszervezés mindségével kapcsolatos valamiféle
értékitéletet sugall. Ennek ellenére elmondhatjuk, hogy sikertlt
olyan jellemz&ket taldlnunk, konkrétan a toredezettség, diffuz,
illetve strukturdlt szerkezet, amely az egyes elemek jellemz&inek

Szakcikk

aggregalasaval nem vizsgalhatd, és amely Uj, a rendszer egészét
jellemz6 fogalmak megalkotasara ad lehetéséget. Ennek az ered-
ménynek a jelentéségét akkor latjuk leginkdbb, ha meggondol-
juk, hogy hasonl6 kérdések vizsgalatara hagyomanyos statisztikai
megkozelitésben, példaul a kérhdzankénti tovabbkildési ratak
0sszehasonlitasaval lenne lehet6ségiink [6]. Ez alkalmas lenne az
egyes intézmények egymassal valé valamiféle 6sszehasonlitasara,
ha tetszik egyfajta ,bench mark” rendszer kidolgozaséra. Vildagos
azonban, hogy a tovabbkdildési ratak a rendszer egészérél lénye-
gesen kevesebb informaciét hordoznak, mint a fent ismertetett
halézati megkozelités.
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Abstract
How to get rid of averages? Analysis of the hospital system
using network research methods

In this study authors investigated patient routes among hospitals
using directed hypergraph representation, in order to find relevant
attributes of the phenomenon that cannot be derived from aggre-
gate statistical data. Study of three chronic disease group (tuber-
culosis, breast cancer, chronic ischemic heart disease) we found
three different patterns (fragmented, diffuse and integrated net-
works) that seem to be suitable for an innovative approach. The
validity and objectivity of the results should be improved however
by further research.

Keywords: inpatient care system, network research, directed hyper-
graph, breast cancer, tuberculosis, ischemic heart disease
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