EGESZSEGPOLITIKA

Szoveggydjtemény



Szoveggyljtemény
az ELTE TaTK Egészségpolitika, tervezés és finanszirozas
mesterszakanak hallgat6i szamara
Az elektronikus kiadvany a TAMOP 4.1.2-08/2/A/KMR keretében jelent meg.
A tanulmanyokat valogatta, a forditast az eredetivel egybevetette és szerkesztette:
Orosz Eva tanszékvezetd egyetemi tanar

ELTE Tarsadalomtudomanyi Kar
Egészségpolitika és Egészség-gazdasagtan Tanszék

© Cambridge University Press, International Monetary Fund, OECD Publishing,
Open University Press, WHO Regional Office for Europe, World Health Organization

Vélogatas és szerkesztés © Orosz Eva, 2011

Hungarian edition © ELTE TaTK, 2011

IS
= :lr's'_ldllnr:tu_dnman;nn.-

Budapest, 2011



Tartalom

ELOSZO ..ottt ettt 7
1. fejezet Az EGESZSEGUGY!| RENDSZEREK TELJESITMENYENEK ERTEKELESE ......c.cocveveveveeeee. 13
Az egeszsegugyi rendszerek teljesitmeényének értekelese (Szerkesztette: Peter C. Smith) .......ccoccoevvieennen. 13
6.1. Kovetkeztetések (Peter C. Smith, Elias Mossialos, Irene Papanicolas, Sheila Leatherman) ................c.ccc...... 13
o] aTet=T o TedTe g BT 113N (=T =) SR 15
= L[S 1] = T = 0 1= 7= SRR 21
Osztdnzok és telieSItMENYINFOIMACIO ..........oii i eeeaen 25
A teljesitményértékel@s POltIKAJA .........coooiiiiiiii s 32
A kormanyzat perspektivaja a teljesitményértékelésre vonatkozdan ...........ccccccvveveeiieiiicciiiieceeeeen, 34
B Lo}V o) o 1= [N o [0] 1 7= =10 S 36
L TRV =10 7= 1o R 37
2. fejezet: Az EGESZSEGI ALLAPOT TARSADALMI MEGHATAROZO! ..o, 40
Szamoljuk fel az egészségszakadékot egy generacio alatt!
(Commission on Social Determinants of Health)............oooiiiiiii e 40
5. rész: Tudas, monitorozas és készségek: az akCiO gEriNCEe.......cuvuviiiiiiviiiuiuiiiiieie e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeenenns 40
16. fejezet: Az egészségi allapot tarsadalmi meghatarozéi: monitorozas, kutatas és oktatas
(RESZIBTEK) ..ot et e et e e e e e et e e e e eeeeee e e s e e eee e e e eee st et eeeeeess et eeeeee e e e e eeeeseeeeseeneraees 40
A nemzeti egészségi allapot egyenlétlenségeit vizsgald surveillance rendszer.........cccceeeveeeeiiieeeneeenn.. 41
F N (80 F= 1] o F= VA L3 T 1Y =T S 44
Az egészség tarsadalmi meghatarozoira vonatkozo ismeretek terjesztése .......ccooovvivivvicciiiiiennnnnnnn. 45
HIVALKOZASOK ...ttt e e oot e e ettt e et e e e e e e e e e s e abe b b e teeeeeeeaeeeaeaannnne 47
3. fejezet: Az EGESZSEGUGY SAJATOSSAGAL ... 48
Mit kell tudniuk a makrogazdasaggal foglalkozé kézgazdaszoknak az egészségugyi politikardl?
(William Hsiao és Peter S. Heller) (RESZIELEK) ........oeeiiiiiiiiii ettt 48
[I. Miért kell a makrogazdasaggal foglalkozé kézgazdaszoknak értenitik az egészségulgyi
G 0 LT 4 Y4 SRR 48

[ll. Az egészségugyi ellatassal és az egészséglgyi szektorral kapcsolatos tények és feltételezések..53
L TRV Z= 100 2= 1= o SRR 58



4. fejezet: Az EGESZSEGUGY FINANSZIROZASA. FENNTARTHATO FINANSZIROZAST

2.

4.

ELOSEGITO POLITIKAK ...ttt 60
fejezet: Egészségpolitikak a szlikre szabott pénzigyi feltételek kozott
(OECD Health Policy StUAIES) (RESZIEL) .......cuiiiiiiieieeeeeee e ettt n e 61
L BBVEZEIES ... et e e e e e e e e b ettt e et e e e e e e e e nb e e reeeeeeas 61
2. Az egészségpolitikai lehetdségek AteKINTESE .......c.eeeiiiiiii 65
3. A kiadasok megfékezését és a hatékonysag ndvelését célzo kinalati oldali politikak ....................... 68
4. Keresletoldali KErdések €5 POIIKAK ...........uvuuieuiiiiiiieeie e a e e e e e 99
T (oYY (YA (=1 =11 USSR 108
L TRV Z= Y10 772= 1o P 111
Az egészségugyi ellatasok finanszirozasa az Eurdpai Unidban — kihivasok és politikai valaszok
(Sarah Thomson, Thomas Foubister, Elias MOSSI@I0S) ...........uiiiiiiiiiii e 114
fejezet: Kdvetkeztetések és politikai @jAnIASOK .........cooouiiiiiiiiiii e 114
4.1. Melyek azok a reformok, amelyek valészinisithetéen a leginkabb hozzajarulnak
a fenntarthatdsag NOVEIESENEZTY ... e 114
4.2. Létezik-e az egészségligyi ellatasok finanszirozasanak optimalis modszere? ...........cccceeeeneee. 120
4.3. Egészségpolitikai @janI@sok ............coeeiiiiiiiiiiice e e 122
L TRV = 10 7= 1o GRS 124
Az egészséglgyi ellatas finanszirozasa az Eurdpai Uniéban — kihivasok és politikai valaszok
(Sara Thomson, Thomas Foubister, Elias Mossailos) (RESZIELEK) .........eeeiiuiiiiiieiie e 125
2.2. A finanszirozasi alrendszerek 1eird elemzése ... 125
3.4. Elmozdulas a szolgaltatasokért valé passziv fizetéstdl a stratégiai
SZOIgaltatasvaSArIas IrANYADA ..........ooooiiiiiii e ——————————— 133
L TRV = 10 7= 1o GRS 134

5. fejezet: A SZOLGALTATASOK HATEKONYSAGANAK ES MINOSEGENEK JAVITASAT

CELZO POLITIKAK ...ttt en e e e sen e n e e 136
1. fejezet: Miért van szikséglnk informaciora az egészségugyi ellatas minéségérdl?

(OECD Health POICY STUIES) ..eeeiueeieieiieeiiiie ettt ettt et e e et e s ne e s et e e et eeeamteeesneeeeanaeeeanseeeenneeennneeas 136
1.1, AZ €llatds KOOIAINACIOJA .......ceeiiiiiiiee ettt et e e e e e 137
L 1Y 1=To =1 o =T PRSP 140
1.3. BetegkOzpontU €lIAtAS .........coo e —————————————————— 142
1.4. Az egészségugyi technoldgia értékelése és klinikai értékelések ..., 142
1.5. Biztonsag — a ,minéségszakadék” fennmarad............ccccuuiiiiiiiiee e 144
1.6. Eredményfliggol fINANSZITOZAS ........ccooiiiiiieeeee e e e e e e e 146
1.7. MIiNBSEGVEZEIEIt IrANYITAS .....ooiiiiiiiie e 149

1.8. A minGségvezérelt iranyitas orszagokon ativeld jellege .........ccocceiiiiiiiiiiiee 150



1.9. Stratégiai alapu minéségi indikator: a benchmarking rendszer ..........ccccovveveee e 152

HIVAEKOZASOK ...ttt e e e e oo ettt ettt e e e e e e e e e s bbe b et eeeeeaaaeeeeaaaannnene 153
A jov6 korhazaiba valo befektetés
(Bernd Rechel, Stephen Wright, Nigel Edwards, Barrie Dowdeswell, Martin McKee)............cccocoviiiiiiniceiinenn, 158
13. fejezet: Kovetkeztetések és Kkritikus SIKErENYEzOK ...........cooviiiiiiiiiiiiiece e, 158
Hogyan ndvelhetd a tOkebefektetés hat€konysaga? ..........coooiiiiiiiiiiii e 158
A politikai rahatas lehet6 legjobb KIhasznalasa ............ccoeiiiiiiiiiiiii e 159
Jobb kérhazi rendszerek KialaKitasa ...........c..uvuieiiiiiiiii e 163
A KOrhazak KialaKitasa ........cooieeeeeeeee ettt e et e e e e e e e e e e e e eeeeas 166
A minGség biztositasa a projekt kezdet@tdl............oooi i 168
Befektetes az @MDEIEKDE ........c..eeeii e 169
Aervezési TOlYamMat..........ooo e 170
4. fejezet: A szolgaltatasvasarlas elmélete (Julian Forder, Ray Robinson és Brian Hardy) (Részletek)............. 173
Gazdasagi szervezetek — koncepcionalis @lapoK ............eeeeiiiiiiiiiiiiiiiee e 173
NN (=g V= | (e (o) Jqe 110 =T o V4 (o P 176
RV = E5T= 1 [ T T 0 ] o 11%= T o PR 179
HIVALKOZASOK ...ttt e e e e e oo e ettt ettt e e e e e e e e e s bbn b e e eeeeeaeaeeeeaeaannnene 182
Eredményfliggd finanszirozas (P4P) — nemzetkdzi tapasztalat és megfontolast érdemi javaslat
Esztorszag részére (Alan Maynard) (RESZIBL)............ov.vuoveeveeeeeeeeeeeeee e ee e es et 185
A valtozas dsztdnzése az egészségugyi ellatas nyujtasaban és vasarlasaban .........cccccceeeeeeiiiiel. 185
AZ BSZIONZOK FONTOSSAGA ... ittt b e e 185
(] e = Fa i P-4 o = 1SS 186
AZ OrVOSOK fINANSZITOZASE .......eeeeee ettt e e ettt e e e ettt e e e e sttt e e e e s antbeeeeesntaeeeesanseeeeeeannes 189
A vasarldi szerep megerésitése: a normativ 6sztdnzdk kifejlesztése.........ccoovviiiiiiiiiiiii 190
Normativ KOrhazi OSZIONZOK ...........eeeieiiiiiiee et e e e e e e e s s e st reeeaaeeeeseeannnnnnenees 191
Normativ 6SztONzOK @z OrVOSOK SZAMAA .........ccueeiiiiiiiieee et e e e e e e e e e 196
G0N LT (YA L= (YT <SR 197
HIVATKOZASOK ...t e e e e e e et e e e e e e e e e e e saaannbeeeeeeeeaaaeeesssanssntananeeeaaaeeesanannnnnes 201
Decentralizacié az egészségugyben
(Szerkesztette: Richard B. Saltman, Vaida Bankauskaite és Karsten Vrangbaek) (Részletek)...........ccoceeernnnnn. 203
1. fejezet: A decentralizacios vita kbzponti kérdései (Vaida Bankauskaite és Richard B. Saltman) ................. 203
A deCentraliZACIO MEIESE ...ttt e et r e e e e e e e e e s ae e e eeeeas 203
Politikak, értékek s deCentraliZACIO ............oovmueiii e 204
FiNnanszirozas €s deCentraliZACIO ...........cuuveieiiiiiicccee et e e e e e e e e e e e e e 205
Outcome (eredmény) €s deCENtraliZACIO ..........ceceiiiiiiiiieeeee et e e e e e e 205

[ IAVZ= 1L o Y2= T=To | T 207



6. fejezet: Megkozelitések az egészségligyi rendszerek decentralizaciojanak az elemzéséhez
(Sarah Atkinson)

.................................................................................................................................................... 208
A decentralizacié indokai: a politikai kimenet és eredmény ...........cccccoiiiiiiiiiiii 208
A decentralizacio definialasa: az inputok formalis kerete ... 209
Az egészséguligyi rendszerekrdl alkotott felfogas (imazs): magyarazoé hatasok .............ccccvveeeeeeeeenn. 210
Megkdzelitések az egészségugyi rendszerek decentralizaciéjanak a tanulmanyozasahoz................ 212

Hivatkozasok



Eloszo

Az Egészségpolitika szoveggyljtemény' az egészségpolitika, tervezés és finanszirozas mesterképzés tobb
kurzusahoz is hasznalt kdtelezd irodalmakbdl tartalmaz valogatast. A valogatas f6 szempontja a hallgatdok
egészségligyi rendszerre vonatkozé ismereteinek elméleti megalapozasa volt; olyan irodalmakat térekedtem
valogatni, melyeknek f6 mondanivaldja valdésziniileg egy évtized mulva is érvényes lesz. A szdveggydijte-
ményben kbzreadott tanulmanyok, illetve tanulmanyrészletek olyan ismereteket kdzvetitenek, amelyek a le-
endd egészséguigyi elemzéket segitik abban, hogy feltérképezzék és leirjak egy adott egészségligyi rendszer
mikodését, sajatossagait, és értékeljék annak teljesitményét, akar 6sszevetve mas orszagok egészségugyi
rendszereivel és mutatdival. A valogatés betekintést nyujt abba, hogy milyen megfontolasok alapjan valaszt-
haté ki egy adott id6szakban, adott orszagban az egészségpolitika céljait optimalis médon szolgalé — és
egymas hatasat nem gyengitd — eszk6zok egyuttese. A tanulmanyok egy része azt is bemutatja, hogy minden
egészseégpolitikai beavatkozasnak lehetnek nem vart, a célokkal ellentétes hatasai — ezekkel az egészségpo-
litikai elemzbknek is szamolniuk kell.

A szbveggy(jtemény egyiitt hasznalandé — a szintén ennek a TAMOP programnak a keretében késziilt —
Egészségpolitika Hallgatoi kézikdnyvvel, amely az egyes témakdrokhoz témavazlatokat, ellenérzé kérdéseket,
kotelezé és ajanlott irodalmakat kinal a hallgatéknak. A széveggyijteménynek tovabbi célja az is, hogy segit-
se az angol egészségpolitikai szaknyelv elsajatitasat. A forditasban kozétett irodalmak tobbsége az interneten
elérhetd, igy a szovegeknek angol és magyar nyelven val6 egyittes olvasasa el8segiti az egészségpolitika és
finanszirozas szaknyelvének megismerését; ugyanis még az angolul kivaléan tudé — de az egészségiiggyel
még most ismerkedd —hallgatoknak is sokszor gondot okoz az angol szakkifejezések megértése, magyar
nyelvii megfeleltetése.

A szOveggyljtemény 6t fejezetbdl all. Az elsé fejezet az egészségugyi rendszerek teljesitményének értékelé-
se témakdrben az utdbbi években megjelent publikacidk egyik legjelentésebbikének az dsszefoglalé fejezetét
tartalmazza. A Peter C. Smith és szerzétarsai altal szerkesztett kbtet egy lehetséges elméleti keretet nyujt az
egészseéglgyi rendszerek teljesitményének értékeléséhez, részletesen targyalja a teljesitmény egyes dimen-
Zioi értelmezésének és mérésének tartalmi és modszertani kérdéseit, valamint a teljesitménymeérés szerepét
és korlatait az egészségpolitikai dontéshozatalban. Az elmult évtizedek reformtorekvéseinek ellentmondasos

T A szerkesztd koszonetét fejezi az IMF, OECD és WHO érintett részlegeinek, hogy ingyenesen lehet6vé tették a 2., 3.,
4. és 5. fejezetben szerepld publikaciok magyar nyelvii kbzzétételét.



tapasztalatai is hozzajarultak ahhoz, hogy az egészségtigyi rendszerek és intézmények teljesitményének ér-
tékelése napjaink egészségpolitikai szakirodalmanak egyik kdzponti kérdésévé valt. A nemzetkozi szerveze-
tek és szamos orszag fejleszt indikatorrendszereket az egészséguigyi rendszer teljesitményének értékelésére,
mérhetbvé tételére. Minden teljesitményértékelést célzé rendszer a kdvetkezé dimenziok valamilyen kombi-
naciojat alkalmazza: a lakossag egészségi allapotanak javitasa; védelem a betegség pénzlgyi kockazatatol
(igazsagos finanszirozas); a betegek/allampolgarok elégedettsége az egészséglgyi rendszerrel (az egyének
igényeire vald reagaldképesség); a szolgaltatasok minéségének javitasa; az egyenl6tlenségek csdkkentése;
a hatékonysag javitasa; a fenntarthato finanszirozas biztositasa; tovabba az egészségpolitikai dontéshozatal
transzparenciaja és szamonkérhetésége. Eltérések lehetnek azonban egyes dimenziok értelmezésében. igy
példaul Peter C. Smith és szerzétarsai kotetének és az OECD Egészségiigyi Szolgaltatasok Mindségének
Indikatorai projektjének — amelyrél az 6tddik fejezetben olvashatunk — minéségre vonatkozé koncepcidja egy-
arant magaban foglal k6z6s és részben eltérd elemeket is.

A masodik fejezet témaja: az egeszsegi allapot tarsadalmi meghatarozoi. Az 1990-es évek végétdl egyre
inkabb a figyelem el6terébe kerilt, hogy a tarsadalmi egyenlétlenségek — melyeknek egyik 6sszetevdje az
egészségi allapot egyenlétlenségei — ndvekedése sulyos gazdasagi és tarsadalmi koltségekkel jar egyiitt.
Azokban az orszagokban, ahol nagyobbak a jévedelmi egyenlétlenségek, ott nagyobbak az egészségi al-
lapot egyenlétlenségei is, és szamos tarsadalmi probléma (bin6zés, tinédzserek terhessége stb.) nagyobb
mértéket oOlt.

A ll. vilaghaboru utan az 1970-es évek végéig az egészségpolitikak prioritasa a fejlett orszagokban az
egészseéglgyi szolgaltatasokhoz valé hozzaférés egyenlétlenségeinek csdkkentése, killdbnésen a hozzaférés
pénzlgyi akadalyainak megsziintetése volt. Az 1980-90-es években a legtébb orszagban a kormanyzati
egészseégpolitika napirendjérdl lekerilt vagy hattérbe szorult az egyenlétlenségek kérdése. A 2000-es évek-
ben a nemzetkdzi szervezetektdl (kildéndsen a WHO, az Eurdpai Unidé egészségpolitikajaban) ismét névekvé
figyelmet kapott az egészégi allapot egyenlStlenségeinek ndvekedése és ennek karos hatasa a hosszu tavu
tarsadalmi és gazdasagi fejlédésre. Abban az eréfeszitésben, hogy az egyes orszagokban is ismét a politi-
ka ,napirendjére” kerlljon az egyenlétlenségek csdkkentése, mérféldkének szamit a WHO altal létrehozott
.Az Egészség Tarsadalmi Meghatarozéi” Bizottsag 2008-ban kdzreadott jelentése: ,Closing the gap in a
generation”. A masodik fejezetben szerepl6 forditas ebbdl a jelentésbdl tartalmaz egy rovid — az egészségi
allapot egyenlétlenségeire vonatkozé tudasbazis névelésére vonatkozé — részletet.

Azért is tartottam fontosnak ennek a modszertani fejezetnek a kivalasztasat, mert az egyenlétlenségek
elleni hatasos fellépést nemcsak a politikai elkdtelezettség hianya vagy gyengesége akadalyozza, hanem
az is, hogy nem allnak rendelkezésre megalapozott koncepcionadlis kereten alapuld, rendszeresen gydijtott,
nemzetkdzileg és id6ben 6sszehasonlithaté adatok. Ezek fontosak lennének egyrészt az egészségpolitikak
megalapozasahoz, masrészt ahhoz is, hogy az elkotelezett szakemberek és civil szervezédések megfonto-
landé érvekkel gyakorolhatnanak nyomast az egészségpolitikara.
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A harmadik fejezet az egeszségugy sajatossagaival foglalkozik — els6sorban a kéz- és maganszektor (kor-
manyzat és piac) egészséglgyben betdltott szerepének a nézépontjabdl. Az egészségligyi rendszerek egyik
alapvet6 sajatossaga, hogy mind a piaci, mind a kormanyzati kudarcok szamottevéek: azaz 6nmagaban sem
a piaci mechanizmusok, sem a kormanyzati beavatkozas nem képes az er6forrasok hatékony (a tarsadal-
mi jolétet, az egészségi allapot javulasat maximalizald) allokacidjara. Ezért az egészségpolitikak szamara
alapvet6 kérdés a ,kdz” és ,magan” szerepének differencialt megkdzelitése: annak elemzése, hogy az adott
orszagban, adott id6szakban az egészségugyi rendszer kiilonb6zé terliletein a kormanyzati beavatkozasnak
és piaci mechanizmusoknak milyen kombinacidja biztosithatja az egészségpolitika céljainak legoptimalisabb
elérését. Ennek a megkdzelitésnek egyik kivald példaja — elsésorban a maganszektorral kapcsolatos mito-
szok eloszlatasara torekv® — tanulmanyrészlet a harmadik fejezetben.

A negyedik fejezet attekintést nyljt az egészséglgy finanszirozasardl, a fenntarthato finanszirozast elésegi-
t6 politikakrol. Az egészsegugyi rendszerek finanszirozasanak harom alapveté funkcidja: a forrasteremtés,
az egészségbiztositasi alapok képzése, azaz a kockazat megosztasanak a médja (a tarsadalom egészére
kiterjedd nemzeti kockazatkdzdsség vagy a tadrsadalom egyes csoportjainak a szintjén kialakitott kockazat-
k6zOsséqg) és a szolgaltatasok vasarlasa (azaz a szolgaltatok dijazasanak a modja). A fejezetben szerepld
szemelvényekbdl egyrészt atfogd képet kapunk az EU-orszagok finanszirozasi rendszereirél, masrészt a
fenntarthato finanszirozas értelmezésérdl és azokrol a stratégiakrél, amelyekkel a fejlett orszagok az egész-
ségugyi kiadasok novekedését igyekeztek a romld gazdasagi feltételek miatti korlatozott mozgastérhez igazi-
tani az elmult évtizedekben.

A fejlett orszagok egészségugyi rendszereinek finanszirozasa komplex rendszert alkot, és orszagonként
szamos elérd jellemz6t mutat. Néhany altalanos jellemzé azonban kiemelhetd: az USA és Mexiké kivételével
az OECD-orszagokban a kotelez6 egészségbiztositas vagy az addkbol (kbzponti vagy helyi 6nkormanyzati
koltségvetésbdl) finanszirozott egészséglgyi ellatas a dominans. A magankiadasok f6 6sszetevéi: az dnkén-
tes maganbiztositas, a haztartasok kdzvetlen kiadasai, tovabba egyéb magankiadasok (nonprofit szervezetek
és vallalatok kiadasai). Az informalis kiadasok (szamla nélkdili fizetés és halapénz) elsésorban — de nem kiza-
rélagosan — a volt szocialista orszagokban jelentés tétele a magankiadasoknak.

Az Eurdépai Uni6 orszagaiban alapvetd egészségpolitikai cél, hogy a kdzfinanszirozasu egészségugyi rend-
szer védelmet nyujtson a betegségnek a jovedelembiztonsagot veszélyezteté hatasaival szemben, a gyégyi-
tas koltségei ne kockaztassak az egyének jovedelmi helyzetét; mindenki szamara biztositsa az alapvet6 — jé
mindségl és a paciensek elvarasait a lehetd legjobban kielégité — ellatasokhoz valé hozzaférést. Az EU
orszagaiban — a kozfinanszirozasu egészséguigyi rendszer dominans szerepe mellett — fontos kiegészité a
maganfinanszirozas is: az 6nkéntes biztositas és a tdrsadalombiztositdsba nem tartozé szolgaltatasokért tor-
ténd kozvetlen fizetés finanszirozhatja a tarsadalombiztositas lehetGségeit meghaladé fogyasztéi igényeket.
A tarsadalombiztositas révén nyujtott jovedelembiztonsag nem azonosithaté azzal, hogy az ellatasnak az
igénybevételkor ingyenesnek kell lennie: a kdltségmegosztas kildnb6z6 formait széleskdriien alkalmazzak az
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EU-tagallamokban, tébbek kdzott a skandinav orszagokban is, ahol az esélyegyenléségnek mindig kiemelt
prioritast adott az egészségpolitika.

A kotelez6 egészségbiztositds komplex rendszer, amelynek alapveté 6sszetevéi: az egyének részvéte-
Iének/jogosultsaganak a szabalyozasa; a kotelezd biztositasba tartozé szolgaltatasok kdrének (a szolgaltatasi
csomagnak) a meghatarozasa; a finanszirozasuk koltségeinek megosztasa a biztositas és az egyének kdzvet-
len kifizetései kdzo6tt; a kdtelezd biztositas bevételi forrasainak (forrasteremtési médjanak) a szabalyozasa; az
egészségbiztositasi alap(ok) képzésének (a biztositottak kockazatkdzdsségének) a szintje és mechanizmusa
(egyetlen orszagos vagy tobb decentralizalt biztositasi alap létezik-e stb.); a kdtelezé biztositas konkrét intéz-
ményi keretei (a forrasok beszedését, az alapképzést és a szolgaltatdsok vasarlasat végz szervezetek).

Az utdbbi évek szakmai vitai, publikacioi és nemzetkdzi egészségpolitikai dokumentumai alapjan taldan nem
tulzas azt allitani, hogy paradigmavaltas bontakozik ki az egészségpolitikai gondolkodasban, mindenekel6tt
az egészség, az egészségugy és a gazdasagi fejlédés kapcsolatara vonatkozé nézetekben. Névekvs hang-
sulyt kap az egészség és egészségligy hatasa a hosszu tavu gazdasagi ndvekedésben: az egészségligyi
kiadasok hosszu tavu beruhazasok az emberi eréforrasokba, ezaltal a gazdasagi névekedés alapvetd haj-
téerejét jelentik. Novekvd hangsulyt kap az is, hogy az egészségigyi ellatas lényegesen nagyobb szerepet
jatszik a népesség egészségi allapotanak alakulasaban a 40-50 évvel ezelétti id6szakhoz képest.

Amig a 1980-90-es években az a felfogas volt az uralkodd, amelyik az egészségtigyi kozkiadasokra elsé-
sorban mint a kdltségvetés szamara terhet jelentd, csdkkentendd tételként tekintett, a 2000-es évek eleje-ko-
zepe 6ta a szakirodalomban, a nemzetkozi szervezetek (WHO, Eurdpai Unié, World Bank stb.) kiadvanyaiban
és a tagorszagaik altal elfogadott politikai dokumentumokban is teret nyer az a nézet, hogy az egészséglgyi
kiadasok — ha azokat hatékonyan hasznaljak fel — beruhazasok a jov6be, a tarsadalmi gazdasagi fejlédésbe.
Mégis: a finanszirozas fenntarthatésaga tovabbra is alapvetd egészségpolitikai kérdés — hiszen a technol6-
gia fejlédése, a tarsadalmi elvarasok ndovekedése és a tarsadalmak éregedése folyamatosan duzzasztja az
egészseglgyi kiadasokat. A kormanyzatok szamara ezért alapvetd fontossagu olyan stratégia és eszkdztar
kialakitasa, amely egyrészt alkalmas az egészségligyi kézkiadasokat a gazdasagi lehetéségek altal meg-
hatarozott ,mozgastéren” belll tartani, masrészt az alapveté egészségpolitikai célok (az egészségi allapot
javitasa, az egészségi allapot egyenlbtlenségeinek csdkkentése, az elldtdshoz valé hozzaférés egyenlét-
lenségeinek mérséklése, az ellatérendszernek a paciensek igényeihez valé alkalmazkodasa stb.) elérését
biztositani. Ehhez — tébbek kdzott — sziikséges a fenntarthatd finanszirozas vilagos értelmezése, az érde-
kében alkalmazhat6 eszkoztar lehetséges pozitiv és negativ hatdsainak az ismerete. Nyilvanvald, hogy egy
adott orszag altalaban nem egyetlen eszkdzt, hanem eszkdézok kombinacidjat alkalmazza — igy fontos, hogy
béviljenek az egészségpolitikai eszk6zok kdlcsbnhatasara vonatkozé ismereteink is. A fejezetben kozzétett
forditasok tisztazzak a fenntarthato finanszirozashoz kapcsolddé alapvet6 fogalmakat, sokoldaltan elemzik a
lehetséges egészségpolitikai eszk6zoket, valamint az alkalmazasuk soran felhalmozdédott nemzetkozi tapasz-
talatokat. Nem utolsésorban képet kaphatunk arrdl is, hogy a szakirodalomban milyen allaspontok héditanak
teret, netan Utk6znek néhany alapvet6 kérdésre vonatkozdan.

A kotelezd egészségbiztositas forrasigénye és a gazdasagi feltételek kdzotti fesziltség kezelése egyarant
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igényli a tarsadalom egészségi allapotanak, az ellatas iranti szikségleteinek és a gazdasagi realitasoknak a
figyelembevételét is. A finanszirozas fesziiltségeinek a kezelésére elvileg a kdvetkezé eszkdzok allnak ren-
delkezésre: a kdzkiadasok bévitése, a hatékonysag ndvelése (ugyanabbdl az eréforrasbdl a korabbinal tébb
szukséglet kielégitése), a szolgaltatasi csomag szikitése, a vardlistak kiterjesztése és a tarsadalombiztositas
szolgaltatasai esetében a betegek altal fizetett téritési dij ndvelése, azaz a kdltségmegosztas aranyainak a
maédositasa. Valdjaban az egészségpolitika kérdése az, hogy az egészségugy egyes teruletein milyen kom-
binacidban és milyen mértékben alkalmazza ezeket az eszkdzoket. Masképp fogalmazva, példaul — a nép-
egészségligyi prioritasokat figyelembe véve — mely ellatasi terliletekre kellene tdbb forrast biztositani, és mely
terlleteken viselhetd el jobban a betegek terheinek a nbvekedése.

Az utolso, otodik fejezet betekintést nyujt a szolgaltatasok hatékonysaganak eés minésegenek javitasat celzo
politikakba. Az elmul két évtizedben az egészséglgyi reformok f6 célkitlizése az egészségugyi elladtas mi-
ndségének javitasa és hatékonysaganak a ndvelése volt. Ezen célok elérése egyarant fontos ahhoz, hogy
a szlikés eréforrasokkal minél nagyobb egészségjavulas legyen elérhetd, masrészt hogy a kdzpénzekbdl
(adokbdl és/vagy a kotelezd biztositas jarulékaibdl) szarmazé forrasokon alapuld egészséglgyi rendszerek
finanszirozasa hosszabb tavon is fenntarthato legyen. Az ebben a fejezetben szerepl6 forditasok a minéség
és hatékonysag javitasat célzé reformok, eszkdzrendszer néhany alapvetd elemére vonatkozé nemzetkozi
tapasztalatokat targyaljak, beleértve ezen eszkdzok ellentmondasossagat is.

Az egészséguigyi ellatas minéségének javitasara és hatékonysaganak ndvelésére iranyuld reformok el-
s@sorban a kovetkez6 alapvetd kérdésekre keresik a valaszokat: Hogyan hangolhatdk dssze az egészség-
Ugyi rendszer, a jOléti rendszer és a gazdasagi nOvekedés szempontjai — révid és hosszabb tavon? (Hogyan
biztosithaté a fenntarthaté finanszirozas?) Hogyan csékkenthetdk az indokolatlan kiilénbségek abban, hogy
adott betegséggel ki mikor és milyen ellatashoz jut hozza? Hogyan ndvelheté a betegek biztonsaga? Hogyan
javithaté az egyének/paciensek elégedettsége? Hogyan érhetd el minél tdbb ,egészségnyereség” a rendel-
kezésre all6 forrasokkal? Hogyan érheté el a modern technolégidk koltséghatékony alkalmazasa? Hogyan
biztosithaték a human eréforrasok az egészségligy eredményes miikodéséhez? Hogyan befolyasolhatdk az
egészseégi allapotra haté egészségugyon kivili tényezdk?

Altalanosan fogalmazva: az egészségiigyi rendszer j6 vagy rossz miitkddése — a rendelkezésre all6 forra-
sok nagysagan tul — az egészségulgyi rendszer szerepléinek a mindennapi mikodés soran hozott dontésein
mulik. Azon, hogy a dontésekben (a betegellatastol a minisztériumi déntéshozatalig) mennyire érvényesilnek
a minéség, a hatékonysag és az egészségi allapot javitasanak a kritériumai. A déntéshozokat alapvetéen be-
folyasoljak a hozzajuk eljuté informacidk, nemkiilénben az 6sztonzék, tovabba a szerepl6k egylittmiikbdésére
is hato intézményi keretek. igy a reformok kulcskérdése: az informéacid, motivacio (6szténzék), koordinacié és
intézményi keretek — az egészségpolitikai célokat megfeleléen szolgald — alakitasa.

Az elmult évtizedekben megvaldsitott, a hatékonysag és minéség javitasat célzé reformok az ,utkeresés”
szdval jellemezhetdk. A finanszirozasi és szolgéltatdsi rendszerben végrehajtott valtoztatasok kdzott egyarant
lathatunk példakat a centralizaciora és a decentralizaciora, a verseny 0sztonzésére és a koordinacio erési-
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tésére, a maganszektor sulyanak novelését célzo torekvésekre, mig mashol a korabbi idészak céljainak fe-
lulvizsgalatara, inkabb a maganszektor térnyerésének korlatozasara. Altalanos tapasztalat, hogy a reformok
kontextusfliggbk: azaz a gazdasagi és tarsadalmi feltételek, valamint az egészségulgyi rendszer eltérd jel-
lemz&i kdvetkeztében ugyanaz az eszkdz (pl. decentralizacio, privatizacié) mas hatassal jarhat két kiilénb6zé
orszagban. Ugyanakkor néhany kbz6s vonas is kirajzolédik: a fejlesztéseket tekintve a hosszabb tavra szélo
stratégiai tervezés, a szolgaltatasok teriletén pedig a koordinacio er8sitése a szolgaltatok kdzott, kildndsen
a kronikus betegek ellatasaban.

A tanulmanyokbdl az is lathatd, hogy az egészségligy intézményi rendszerének két ,rétege” van: egyrészt
az intézmények makrostrukturaja, masrészt ezen keretek kdzott a szereplék magatartasa, mindennapi miko-
dése, dontései — amelyeket az érdekeik, értékeik, tradicioik, attitiidjeik és ismereteik nagymértékben befolya-
solnak. Mind a két értelemben (] intézményeket kell a reformok soran kiépiteni.

Ahogy arrél mar sz6 volt, az egész szOveggyljteményen ativel§ kérdés: a gazdasag, egészségligy és egész-
ségi allapot komplex kapcsolatrendszere. A szOveggyljtemény az Egészségpolitika Hallgatéi Kézikdnyvvel
egyutt egyrészt ahhoz kivan hozzjarulni, hogy a hallgaték ebben a szélesebb kontextusban legyenek képe-
sek egy-egy konkrét problémat, intézkedést elemezni, masrészt segiteni kivanja az — altalanosabb kdzpolitikai
folyamatba beagyazott — egészségpolitika mint folyamat megértését. Az egészséglgyi reformok elemzésekor
nemcsak a tartalomra szikséges figyelni (azaz arra, hogy milyen eszkézokkel torekszik az egészségpolitikai
kormanyzat a céljainak, példaul a minéség és hatékonysag javitasanak az elérésére), hanem az egészség-
politikai folyamat elemzésére is. A jovendd szakembereknek ismernilk kell az egészségligy miikédésének
jellemzéit: a szerepldk érdekei, értékei, ismeretei, attitldjei altal befolyasolt intézményi kereteket, mechaniz-
musokat, amelyek korilményei k6zott az egészségpolitikai dontéshozatal végbemegy.

Orosz Eva
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1. fejezet
AZ EGESZSEGUGYI RENDSZEREK
TELJESITMENYENEK ERTEKELESE

Az alabbi forditas az utolsé, 6sszefoglalé fejezete Peter C. Smith és szerzbtarsai kbnyvének, amely egy lehet-
séges elméleti keretet nyujt az egészségigyi rendszerek teljesitményének értékeléséhez, részletesen targyal-
ja a teljesitmény egyes dimenziéi értelmezésének és mérésének tartalmi és modszertani kérdéseit, valamint
a teljesitménymeérés szerepét és korlatait az egészségpolitikai déntéshozatalban.

AZ EGESZSEGUGYI RENDSZEREK TELJESITMENYENEK ERTEKELESE”™
(Szerkesztette: Peter C. Smith)

6.1. KOvetkeztetések
(Peter C. Smith, Elias Mossialos, Irene Papanicolas, Sheila Leatherman)

A nyitéfejezetben ramutattunk, hogy barmely teljesitményértékelési intézkedésrdl legyen is sz6, annak célkitl-
zései kettbsek: az elszamoltathatosag elémozditasa és az egészségugyi rendszer teljesitményének javitasa.
A modern egészséguigyi rendszer roppant komplex, kilénb6zé szereplékkel teli — mint példaul a biztosi-
ték, a szolgaltatd szervezetek, az egészsegligyi szakemberek, valamint a kdzponti €s helyi 6nkormanyzatok.
E szerepl6k tevékenységeinek és eredményeinek mérése szikséges feltétel, amennyiben az egészségugyi
rendszert — az allampolgarok és a betegek altali elszamoltathatésagnak — megfeleléen mikddtetik. Az elsza-
moltathatdsag sajat jogon j6 dologként foghaté fel, mivel elémozditja az atlathatésagot, és el6seqiti az egész-
ségugyi rendszerrél folytatott alapos vitat. Tovabbé annak visszaigazolasaval, hogy a pénzugyi eréforrasokat
hatékonyan hasznaljak fel, a teljesitményértékelés novelheti a kormany és az allampolgarok egészsegugyi
rendszerben torténd tovabbi befektetései iranti készséget. Ebben a kotetben az elsédleges hangsulyt arra he-
lyezzik, hogy a teljesitményértékelés — és az ebbdl ered6 megndvelt atlathatésag — milyen mddon segiti el

*

Peter Smith et al. (eds.) (2009): Performance measurement for health system improvement: experiences, challenges
and prospects. Chapter 6.1: Conclusions. Cambridge, Cambridge University Press, 675—703. http://www.euro.who.
int/__data/assets/pdf_file/0004/135976/E94887_Part_VI.pdf
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kozvetlenil az egészségugyi rendszer célkitlizéseinek elérését, igy a jobb minéségi és koltséghatékonyabb
egészseglgyi ellatast, illetve a népesség egészségének javulasat.

E célkitlizések eléréséhez a mérés dnmagaban nem elegendd. Kényviinkben a technikailag kielégité tel-
jesitményértékelési kezdeményezések szamos példajat fogjuk bemutatni, amelyek sajnalatosan nem tudtak
tényleges hatast gyakorolni az egészségulgyi rendszerekre (vagy valdjaban a szandékolttal ellentétes, karos
hatast valtanak ki). Léteznek példaul a kézfinanszirozasu rendszerekben olyan teljesitményjelentési formak,
amelyeket teljesen figyelmen kivil hagytak; olyan szakmai fejlesztést célzé eréfeszitések, amelyek elhaltak;
és olyan kézpontilag meghatarozott célok, amelyek a szandékolttal ellentétes, negativ hatasokat idéztek el6.
A maximalis hatas elérése érdekében a teljesitményértékelést a rendszertervezés mas aspektusaival — igy
példaul a finanszirozassal, a piaci strukturaval, az iranyitasi intézkedésekkel és a szabalyozassal — 0ssze kell
hangolni. Komoly figyelmet kell tovabba forditani arra a politikai kontextusra, amelyen belll barmely teljesit-
ményértékelési rendszer megvaldsitasra kerll. E szélesebben értelmezett egészséglgyi rendszerrel kap-
csolatos megfontolasok figyelembevétele nélkiil még a legjobb teljesitményértékelési rendszer is hatastalan
marad.

Barmely teljesitményértékelési kezdeményezés hatékonysagat nemcsak a (gyakran fontos) statisztikai
megfontolasokkal — igy példaul a pontossag és a validitas — dsszefluiggésben kell értékelni, hanem szélesebb
értelemben is, egészen addig a pontig, amig az elésegiti a tagabban értelmezett egészséglgyi rendszer cél-
kitizéseit. Jelen tanulmany a teljesitményértékelés e tagabb értelemben vett megkdzelitését kivanja tikrozni.
A 2. rész bemutatja a kdzelmult néhany jelentés technikai el6relépését, amelyek az egészségugyi rendszer
teljesitménye aspektusainak mérését célozza, a 3. rész a jelenleg alkalmazott — a teljesitményértékelésekben
megjelend informaciok nagyobb megértését célz6 — néhany elemzési technikat vizsgalja, mig a 4. rész az
egészségligyi rendszer néhany kiléndsen kihivast jelentd terliletén megvaldsult fejlesztéseket veszi szamba.
Az 5. rész szandéka szerint az elszamoltathatésagi ciklust kivanja teljessé tenni néhany — a teljesitménymérés
hatékonyabb alkalmazasanak el6segitésére bevezetett — egészségpolitikai kezdeményezés vizsgalataval.

Ebben a fejezetben a politikai dontéshozok szamara a legfontosabb tanulsagokat vonjuk le, kezdve a kon-
cepcionalis keret sziikségességének hangsulyozasaval, amely a teljesitményértékelés fejlesztéséhez nyuijt
informacidkat. A koncepcionalis keret szilkséges ahhoz, hogy rendszerszerli megkodzelitéssel tudjuk a telje-
sitményindikatorokat kivalasztani. Ezt kdvetéen megvizsgaljuk azokat a statisztikai kérdéseket, amelyekkel
megfeleléen kell foglalkozni, ha azt szeretnénk, hogy a teljesitményértékelés hatékony legyen, és az indikato-
rok illeszkedjenek egy megfelel6 6szténzési rendszerbe. Az elemzést a teljesitményértékelés lényegi politikai
természetének — ahogy azt szamos szerz¢ definialta — targyalasaval folytatjuk. Az utolsé el6tti fejezetben
megvizsgaljuk a kormanyzat szerepét a teljesitményértékelés 0sztdnzésében, elémozditasaban és végre-
hajtasdban. A zaréfejezetben pedig 6sszegezzik azokat a f6 prioritdsokat, amelyeket allaspontunk szerint
barmely egészségulgyi rendszernek ki kell tliznie a teljesitményértékelés javitasa érdekében.
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Koncepcionalis keret

Ugy véljiik, hogy barmely teljesitményértékelési rendszer alapvetd kdvetelménye egy erételjes koncepcionalis
keret kialakitasa, amelyben a specifikus teljesitménymérések kimunkalhatdk, tesztelheték és rutinszeriien
végrehajthatok. E keretnek biztositania kell, hogy az egészségiigyi rendszer teljesitményének osszes 6 teri-
letét szamba vegyék. A 2. rész fejezetei 6sszefoglaljak a teljesitménymeérési f6 kategoriakat, amelyek valészi-
nisithet8en a rendszerek tébbségében hasznosak. Ezeket az alabbiakban 6sszegezziik.

Az egészségugyi rendszer celkitlizéseivel valé 6sszhang

Fontos, hogy a teljesitményértékelés koncepcionalis kerete az egészségligyi rendszer kialakitdsanak mas
aspektusaival 6sszhangban legyen. llyen fontos megfontolasok lehetnek a finanszirozasi rendszer, a piaci
struktura, az elszamoltathatosag és az iranyitasi intézkedések, az informacids technoldgiai infrastruktira és a
szabalyozas. Példaul a DRG (Diagnosis Related Groups) finanszirozasi rendszer alkalmazasa esetén fontos
annak biztositasa, hogy bizonyos teljesitményértékelési eszk6zok konzisztensek legyenek a DRG kodokkal.
Ez lehetévé teszi a szolgaltatdi teljesitmény és a kiadasok kozotti kdzvetlen kapcsolddast, és elémozditja
a hatékonysagra vonatkozé megitélést.

Az informacios technologiaval és a rutin adatgyUjtéssel valo integracio
A teljesitményértékelési keret és az egészségligyi rendszer informacids technoldgiaja k6zotti kapcesolat kriti-
kus. A gyors technoldgiai és elemzd mddszertani valtozasoknak és az ezekkel szorosan egyltt valtozé kdz-
és szakmai attitiGdoknek kdszénhet6 a nagy 1éptékl teljesitményértékelési informacios rendszerek alkalma-
zasa, és az ezekben elért fejlédés egyre inkabb megvalodsithatova valt (Power 1999). A rendszerteljesitmény
javitasahoz az Uj adatforrasokban rejl6 potencial kiaknazasara mindeddig széttagolt és egyéni sajatossagu
tapasztalatok alltak csak rendelkezéstlinkre, csekély konszenzust elérve az egyes orszagok kdzott és az elté-
ré egészségulgyi rendszereken bellli technikai fejlesztésre nézve. Ugyanakkor a technoldgiai fejlédés meg-
teremtette a kapacitast egy nagy részletezettségi, nagyobb mennyiségli informacié tarolasara, annak széles
kord, gyors és rugalmas terjesztésére, illetve annak gyors naprakésszé tételére. Az egyéni egészséglgyi
adatok elektronikus nyilvantartasanak fejlesztése — amely a beteg egészséguigyi térténetére vonatkozd min-
den informaciét tartalmaz — rengeteg teriileten elképeszt6 lehetéségeket teremt a teljesitmény tettenérésére.
Sequist és Bates (2009) bemutatta (5.3. fejezet), hogy szamos kihivassal akkor kell igazan foglalkozni, ha
ez a potencial a valésagban manifesztalodik. ElI8szor is: az adatok abszolut mennyisége és feldolgozhatdsa-
ganak gyorsasaga egyre inkabb fontossa teszik azok pontossaganak auditalasat. Ha a teljesitményadatok-
ra valé hagyatkozas névekszik, a hibalehet6ség sulyos implikacidkat hordozhat. Masodszor: a technoldgia
allando fejl6dése folyamatos infrastrukturdlis befektetéseket és fenntartast igényel. Biztositani kell majd az
egyre ndvekvé szamu informacids rendszer kozo6tti kompatibilitast, amennyiben az ebben rejl6 teljes poten-
cialt szeretnénk kiaknazni. Az egészségpolitikai dontéshozdéknak azon kell dolgozniuk, hogy biztositsak az
informacids rendszerek zavartalan bevezetését, ami révid tavon sem zavarja az egészségulgyi ellatas munka-
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folyamatait vagy veszélyezteti a hatékonysagot. Harmadszor: az 6sszegyjtott adatok intézmények és kilén-
b6z6 mikdédésmodok kdzotti 6sszehasonlithatésaganak biztositasaban a koordinacids szerep donté. Végll
ilyen tdmeges mennyiségl informacio tarolasa és alkalmazésa az egyéni titoktartassal kapcsolatban etikai
aggalyokat vet fel. Roviden: az informacios technoldgiai stratégiat és a teljesitményértékelési keretet olyan
integrans rendszerként érdemes felfogni, amelyet — nem elszigetelten, hanem — kézosen fejlesztenek ki.

A kiemelt prioritasu és nehezen mérhetd tertletek beillesztése
A kotet 4. része ravilagitott a teljesitménymeéreés elérehaladasara az egészségugyi rendszer bizonyos, nehe-
zen mérhet6 — alapellatas, kronikus ellatas, mentalis betegségek és tartés apolas-gondozas — teriiletein. Ugy
véljuk, hogy ezeknek kiildondsen fontos prioritasoknak kell lennilk, mivel a legtébb egészségligyi rendszerben
ezek a terlletek teszik ki a legnagyobb kiadasi kotelezettségeket, még akkor is, ha a klinikai gyakorlat (és
ebbdl kdvetkezben a szolgaltatdsok eredménye) meglehetsen eltérd. Tovabba, megfelel teljesitményérté-
kelés nélkil rendkivil nehézzé valik annak megallapitdsa, hogy e kihivasos terileteken mi miikddik. Paradox
maodon ez az a bizonyitékhiany, amely e terlleteket a jovébeli kezdeményezések kiemelt prioritasaiva teszik.
Altalanosabban elmondhaté, hogy a koncepcionalis keret az Uj fejlesztések prioritdsainak azonositasat cé-
lozza, és annak biztositasat, hogy az adatgydijtési és elemzési eréfeszitések nem félrevezeték vagy megdup-
lazottak. Roviden: a végsé kovetelmény a teljesitményértékelési eszk6zok optimalis portfélidjanak kifejlesz-
tése, amely illeszkedik az egészségugyi rendszer meglévd szervezeti strukturajaba, az elszamoltathatésagi
intézkedések kozé, és az eréforrasok és elemzéi kapacitas rendelkezésre allé szintjeihez. Ez meglehetésen
igényes kdvetelménynek tlinhet, azonban ezzel a sziikséges holisztikus szemlélettel szembeni alternativa,
hogy fennmarad az egészségugyi rendszerek széttéredezettsége és bizonyos részének az alacsony teljesit-
ménye.

Nemzetkdzi 6sszehasonlithatésagnak valé megfelelés

A tartalmi keret kialakitasanak egyik utolsé6 megfontolasa a nemzeti adatok nemzetkozi gyakorlattal valé har-
monizacidja és a nemzetkozileg dsszehasonlitott indikatorok meghatarozasanak sztenderdizalasa iranti egy-
re ndvekvé igény. Az OECD egészségugyi mindségi indikator (Health Care Quality Indicator — HCQI) projektje
Osszegylijti azokat a teljesitményindikatorokat, amelyek a nemzeti teljesitményértékelési rendszerek zOmé-
ben kdzosek (6.1.1. doboz), és amelyek a nemzetkdzi 6sszehasonlitasban rejlé potencialt novelik. Az ilyen
dsszehasonlitas a nemzeti elszamoltathatésaghoz kiléndsen erbteljesen jarul hozza, és az egészségpolitikai
reformok egyik legfontosabb 6sztonzdje.
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6.1.1. doboz: OECD HCAQI projekt
Hattér
A 2001-ben elinditott OECD HCQI projekt célja az egészségugyi ellatds min6ségének nemzetkdzi mérése olyan

6sszehasonlithaté adatokon alapul6 indikatorkészlet kifejlesztésével, amely az egyes orszagokban nyujtott
egészsegugyi ellatasok, szolgaltatasok minéségében meglévd kildnbségeket kutatja.

Indikatorok

Az indikatorokat 6t teriletrdl gyjtotték dssze:

1. betegbiztonsag;

2. a mentalis egészségligyi ellatas minésége;

3. az egészségmeglbrzeés, megelbzés és alapellatas minésége;
4. a diabéteszellatas minésége;

5. a kardiologiai ellatas minésége.

Az indikatorok gyUjtése kettds. El6szdr is: az adatok Uj indikatorok korlatozott készletébdl szarmaznak;

az o6t terulet az indikatorait nemzetkozileg elismert szakemberekbdl allé csoport dolgozta ki.

Masodszor: a tagallamok szakértdinek a tevékenysége mind az 6t tertileten min6ségugyi adatrendszerek javitdsat
megalapozé munkara 6sszpontosit.

Forras: OECD honlap (https://www.oecd.org/health/hcqi)

A teljesitménymérések kivalasztasa

A teljesitménymérések kivalasztdsa nemcsak az alapos vizsgalat szempontjabdl fontos, de nagy szerepet
jatszik annak meghatarozasaban is, hogy az egészségigyi rendszer minden egyes szintjén mi szamit fontos-
nak. A 2. részben 6sszefoglaltuk az egészségligyi rendszer néhany célkitlizését, igy példaul az egészségligyi
rendszer altal a polgarok szamara nyujtott egészséget, az egészségugyi rendszer allampolgari preferenci-
akhoz val6 igazodasat, az egészségugyi rendszer altal biztositott pénzligyi védelmet és az egészségugyi
rendszer produktivitasat (termelékenységét). Tovabba e terliletek mindegyikén a célok atfogd elérése mellett
kiemelt figyelmet forditunk az elosztasi (vagy méltanyossagi) kérdések fontossagara, amelyek az egészség-
ugyi eredményekben (egészségi allapotban), az egészségligyi rendszer reagalasaban és a finanszirozasban
meglévd egyenlbtlenségekre vonatkoznak.

A 6.1.1. tablazat 6sszefoglalja a — kétetben megjelenitett felfogas szerinti — teljesitményértékelés e jobbara
univerzalis dimenzidit, mindegyikhez néhany példaindikatort is rendelve.

A teljesitményértékelési modszerek és az adatgy(jtési technikak fejlédése kilénb6zé mértékben haladt
elére az egészségugyi rendszer teljesitményének egyes dimenzidiban. Bizonyos terlleteken (pl. a népesség
egészsége) j6l meghatarozott indikatoraink vannak — ilyen a csecsemd&halalozas és a varhatd élettartam
(amelyet esetenként a fogyatékossag figyelembevételével is korrigalnak). Ugyanakkor még ezekben az ese-
tekben is lehetéség van tovabbi fontos elbérelépésre. A népesség egészségének mérésében kildénds nehéz
annak becslése, hogy az egészséguligyi rendszerek milyen mértékben jarulnak hozza az egészségi allapot
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javulasahoz. A 2.1. fejezet bemutatja a kézelmultban kifejlesztett eszkdézoket, igy példaul az elkeriilheté hala-
lozas koncepcidjat (Holland 1988; Nolte és McKee 2004).

6.1.1. tablazat: Az egészségligyi teljesitmény mérésének dimenzioi

Mérési o e
.. A mérés leirasa Indikatorpéldak
terllet
A népesség A népesség egészségére vonatkoz6 aggregalt adatok Varhato élettartam
egészsége mérése. Elvesztett életévek
Elkerilhetd halalozas
DALY (fogyatékossaggal korrigalt életévek)
Az egyéni Az egyéni egészségi allapot — a teljes népességhez Generikus mérések:
egeészseégi vagy egyes csoportokhoz viszonyitott — mérése. Néhany | — SF-36
allapotban elért | indikator a kiilonb6z6 egészségi allapothoz hasznossagi | — EQ-5D

kimenetek/ered-
mények

rangsorokat is rendel.

Betegségspecifikus mérések:
— izlileti hatasmeérési skalak
- PDQ-39

Klinikai min6ség
és az ellatas
megfelel6sége

A betegeknek nyujtott — a kivant eredmény elérését
célz6 — szolgaltatasok és ellatasok mérése. Annak meg-
allapitasa, hogy a legjobb gyakorlat alkalmazasara ke-
rul-e sor, és a beavatkozasok technolégiailag megfelel
modon térténnek-e meg.

Eredmény- (outcome-) mérések:

— egészségi allapot

— specifikus mitét utani kérhazi ujrafelvétel és
halalozasi ardnyok

A folyamat jellemzéinek mérése:

— a vérnyomasmeérés gyakorisaga

Alkalmazkodo-
képesség

a paciensek
igényeihez

Az egyének kezelési médjanak, illetve azon kérnyezet-
nek a mérése, amelyben a kezelés megvaldsul.

A rendszer alkalmazkodoképességét a betegek mél-
tésagaval, autondmiajaval, a bizalmassag tiszteletben
tartasaval, a betegekkel valé kommunikacioéval, a meg-
felel6 figyelem biztositasaval, a tarsadalmi tamogatassal
és az alapvet6 kényelem minéségével kapcsolatosan
meérik.

A betegek tapasztalatainak mérése
A betegek elégedettségének mérése

Méltanyossag

Az egészségugyi méltanyossag, mértékének a mérése
az egészseégugyi ellatashoz valé hozzaférés, a megfe-
lel6 reagalas/alkalmazkodas és a finanszirozas tekinte-
tében.

Hasznossagi mérések

Hozzaférési aranyok

Sziikséglet szerinti igénybevételi aranyok

Kiadasi kliszdbdk

Egészségi kimenetek mérése (egyes részterileteken)

Termelékeny-
ség/ hatékony-
sag

18

Az egészségugyi elldtérendszer, az egészségugyi szer-
vezetek és az egyes orvosok termelékenységének/haté-
konysaganak mérése

A munkaeré termelékenysége

Koltséghatékonysag mérések (pl. beavatkozasok)
Technikai hatékonysag (kimenet/bemenet mérések)
Allokaciés hatékonysag (a fizetési hajlandésag mérésével)
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Ahogy ezt a 2.2. fejezet rogziti, az egészségugyi ellatas terlletén egyre erésddik a betegek egészseé-
gi allapotaban elért javulas mérése iranti igény, gyakran — a betegek altal kdzvetlenul kitdlthetd, szubjektiv
egészseégi allapottal kapcsolatos egyszerl kérd6ivekbél szarmazé — a betegek altal jelentett eredménymé-
rések formajaban. Mara mar bévelkedink a mérési eszkdzdkben — a részletes feltételspecifikus kérddivektdl
a betegek egészségi allapota javulasanak generikus eszkdzeéig. A teljesitményértékelést tekintve az egyik
kdzponti egészségpolitikai kihivas, hogy meg tudjuk hatarozni a legmegfelelébb eszkdzt. Példaul Anglidban
a kormany a kézelmultban kotelezévé tette a genetikus EQ-5D — a betegek altal jelentett eredményt méré —
kérdGiv hasznalatat a Nemzeti Egészségugyi Szolgalat minden olyan betege esetében, aki a kdvetkez6 négy
eljarasban részesiil: csip6- és térdprotézis-belltetés, sérv esetén helyreallité operacié és visszérmiitét. Ez
a kisérlet lehetdvé teszi majd az ezekhez hasonlé rutinbeavatkozasok megvaldsithatosaganak és koltségei-
nek felmérését és annak tesztelését, hogy a betegek altal jelentett eredménymérésekkel szembeni ellenallas
tovabbra is megmarad-e az egészségigyi szakemberek némelyikében. A betegek altal jelentett eredmények
mérése nyilvanvaldan relevans az akut ellatasban, mig ennek olyan terileteken valé alkalmazasa, mint a kro-
nikus vagy a mentalis betegségek, valtozatlanul kevésbé elérehaladott. [...]

A 2.3. fejezet a klinikai min6ség nem teljesen egyértelm( fogalmat érinti. A legtobb teljesitményértékelési
rendszer els6dlegesen az egészséguligyi ellatas eredményére (outcome) 6sszpontosit, pedig ezek alkalma-
zasa problematikus lehet, példaul olyankor, amikor az egészségi allapotra gyakorolt hatas realisan nem mér-
het6 id6beli vagy megvaldsithatdésagi szempontbdl. Ez kiléndsen fontos a kronikus betegségek esetében.
A folyamat mérése ekkor a jovébeli siker fontos jeleivé valhat (Donabedian 1966). A folyamat mérései olyan
beavatkozasokon vagy strukturakon alapulnak, amelyek szoros kapcsolatban vannak az egészséglgyi rend-
szer eredményeivel, akar az egészségi allapotrdl, akar az egészségugyi ellatas reagalasi/alkalmazkodasi
képességérdl legyen is sz6. Az egyik ilyen példa lehet a — kutatasi bizonyitékokon alapulé — megfeleld gyogy-
szerfeliras, amely végs6 soron j6 eredményekhez vezet. A hatékony lefedettség fogalma fontos folyamatméré
eszkdz a népesség egészségének meérésében (Shengelia et al. 2003), ami meghaladja a tevékenység puszta
mérését annak révén, hogy a nem hatékony vagy nem megfelel6 ellatast korrigalja. A 6.1.2. doboz 6sszefog-
lalia az eredmény- és folyamatindikatorok alapvetd elényeit és hatranyait, valamint a teljesitményértékelés
azon terlleteit, amelyeken az a leghasznosabbnak bizonyul.

A rossz egészséggel dsszefiiggd ,katasztrofalis nagysagu” kiadasok elleni pénzlgyi védelem az egész-
ségugyi rendszer alapveté gondja, és a legtdbb magas jovedelml orszagban ez az univerzalis egészség-
biztositasi rendszerek mogoétti hajtderd. Ugyanakkor a kérdés tovabbra is akut marad szamos alacsonyabb
jovedelmi orszagban, amelyek komoly eltéréseket mutatnak abban, hogy a haztartasok (kulénésen a szegé-
nyek) mennyire védettek a katasztrofalis kiadasoktol. A 2.4. fejezetben leirtak szerint a haztartasok vagyonat
és megtakaritasait érinté hosszu tavu hatasok azonositdsa érdekében az egyik nagy kihivas az egészségi
ellatasok azonnal kiadasain valé tullépés.
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Az indikator
tipusa
Outcome-

6.1.2. doboz: A strukturalis eredmény- (outcome-) és folyamatindikatorok hasznossaga

El6nydk

* Az érintett szerepl6k a

Hatranyok

* Az indikatorok értelmezése

A legjobban alkalmazhat6
terlletek
* A homogén eljarasok minéségének

(eredmény-) kimeneti méréseket gyakran bizonytalan és nehézkes lehet, mérése
indikatorok tartalmasabbnak latjak mivel ezek szamos — egymastol * A homogén diagnézisok
» Kdzvetlen figyelem és hangsuly elvalaszthatatlan — tényezd mindéségének mérése, a
a beteg egészségi céljain eredmeényeként jonnek létre beavatkozasok és az eredmények

* Hosszu tavu egészségmeglrzeési * Az adatok dsszegyljtése kdz6tti szoros kapcsoldédassal

stratégiak dsztbnzése idéigényes * A heterogén népességen belll —

* Nem manipulalhaté kénnyen * Nagy mintavételi szamot igényel, azonos feltételek mellett — elvégzett
hogy statisztikailag jelentés beavatkozasok minéségének
hatasokat lehessen azonositani mérése

* Nehézkesnek bizonyulhat a mérése
(pl. a sériilések elfertéz6dése)
Folyamat- » Kdénnyen mérhetd, nagyobb » Gyakran tul specifikus, egy * Az ellatas min6ségének mérése,
indikatorok elfogultsag vagy hiba nélkil bizonyos beavatkozasra vagy kuléndsen olyan kezelések

* Az ellatas mindségét illetéen sokkal
érzékenyebb

* Kdnnyebben értelmezhetd

* A statisztikailag szignifikans
hatasok észleléséhez kisebb
méretl mintat igényel

» Gyakran igen kdnnyedén
felismerhet6

 Egyértelm{ tevékenységi modokat
mutat meg

» Az eredményeken felll az
ellatasnak a betegek altal értékelt
aspektusait ragadja meg

feltételre 6sszpontosit

» Az ellatasi modellek és
technologiak fejlédésével hamar
elavultta valhat

» Csekeély értékl a betegek szamara,
hacsak a betegek nem latjak at,
hogy ezek hogyan fiiggnek 0ssze
az eredményekkel

» Kdnnyen manipulalhatok

Forras: Davies 2005 és Mant 2001 tanulmanyabdl atvéve.

esetében, amelyekben a technikai
képességek jelentésége viszonylag
elhanyagolhato

» Az ellatas min6ségének heterogén
feltételek kdzotti, kiilonb6zd
helyzetekben térténé mérése

A 2.5. fejezet bemutatja, hogy a paciensek igényeihez valo alkalmazkodés/reagalés teriletén folyd munka
még kezdeti fazisban tart. A betegek megelégedettsége, az idében nyujtott ellatasok és a betegek tiszteletben
tartasa fontos kérdések, és bar szamos orszag probalkozik a betegek altal kitoltott kérdbivekkel, jelenleg még-
is meglehet6sen csekély szamua, altalanos elfogadott, az egyes rendszerek kdzétti 6sszehasonlithatésagot
lehetéve tevd teljesitményméresi eszkdz all rendelkezésre. Még az olyan kézzelfoghatd, nyilvanvald fogalom
— mint példaul a varakozasi id6 — mérése is meglepden problematikus (Sicilliani és Hurst 2005). Az alkal-
mazkodassal kapcsolatos, altaldnosan elfogadott 6sszesitd mérések fejlesztése mindezek alapjan a jévébeli

kutatas prioritasi terulete kell, hogy legyen.
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A méltanyossag szamos egészséguligyi rendszerben kdzponti kérdésként jelenik meg. A haztartasi min-
tan végzett egészségligyi kérdbives felmérések egyre gyakoribb alkalmazasa rengeteg orszagban noveli
a relevans teljesitménymérés fejlesztésének lehetéségét. A 2.6. fejezet bemutatja, hogy jelentds elérehaladas
tortént a méltanyossag 6sszegz6 mérdeszkdzeinek fejlesztése teruletén, ami lehetéveé teszi az egészségligyi
rendszerek kozotti és az idébeli dsszehasonlitast. Valahanyszor, amikor az egészséggel vagy az egészség-
ugyi ellatas igénybevételével kapcsolatos dnbevallasos felmérésekre hagyatkozunk, minden esetben alapveté
modszertani kérdés, hogy az eltéréseket bizonyos mértékben mddszertani hiba okozza-e. Az elektronikus
egészségugyi adatok és az olyan objektiv eszk6zdk — mint a biomarkerek — kiterjedt hasznalata segithet
e kérdés megvalaszolasaban.

A termelékenységmérés intellektualis keretet biztosit ahhoz, hogy az egyes — el6bbiekben bemutatott — tel-
jesitményméréseket egymas mellé illeszthessik, illetve az elért eredményszinteket a raforditott eréforrasok-
kal 6sszevessuk. Amint azt a 2.7. fejezet targyalja, ez a gyakorlatban roppant kihivast jelentd véllalkozas, mert
példaul a kérhazak eltérd esetdsszetételének a hatasat figyelembe kell venni (ki kell szlirni). Az egészseégugyi
rendszerek 0sszehasonlitasakor azonban az ésszevetés még nehezebb. Mindazonaltal az 6sszehasonlitha-
tésagi kérdéseket illetd mdédszertanban elérelépés tapasztalhaté — a hatékonysag mérését célzo betegség-
alapu megkdzelitésekre vonatkozo elképzelések kilondsen igéretesek.

Statisztikai kérdések

A teljesitményadatok értelmezésekor alapvetd probléma, hogy a vizsgalt valtozas milyen tényezéknek tulajdo-
nithaté (,the attribution problem”). Annak meghatarozésa, hogy mi okozta az észlelt/megfigyelt teljesitményt,
és a teljesitmény barmely variacidja mely orvosoknak, szervezeteknek vagy intézményeknek tulajdonithato.
Lényeges, hogy a megfigyelt eszkdzok mogotti oksagi viszonyt — az egészségpolitika tajékoztatasa, a szol-
galtatasnyujtas javitasa és az elszamoltathatoséag biztositasa érdekében — a pontos forrasoknak tulajdonitsuk.
A pontos tulajdonitas érzékeny természete még fontosabba valik a nyilvanos jelentési teljesitményadatok és a
teljesitményalapu finanszirozas egyre gyakoribb alkalmazasakor. A 3.1. fejezet felhivja a figyelmet arra, hogy
a kutatoknak és a politikai dontéshozdknak korultekintének kell lennitk az értékelés és a tulajdonitési hibak
megfeleld ellenérzésében, ha statisztikai modszereket alkalmaznak a ,tényez6-hatas” értékelésében és a az
egészségpolitika tajékoztatasaban. A legfontosabb megfontolasokat a 6.7.3. doboz foglalja 6ssze.
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6.1.3. doboz: F6 megfontolasok az ok-okozati 6sszefiiggések és hatasok elemzésében el6fordulé
torzitas kérdésében

A teljesitménymérések alkalmazéinak érdemes figyelembe venniiik a kdvetkez6 ajanlasokat az ok-okozati
Osszefliggések és hatasok elemzésében el6fordulo torzitas vizsgalatakor:

« Ertékeljik a vizsgalt okok és a javasolt mindségi eredmények kdzotti lehetséges kapcsolatra, dsszefliggésekre
vonatkozé elérhetd jelentéseket — kilondsen az alabbiak figyelembevételével:
— az adott tanulmany médszertana;
— hogyan ellenérzi az un. ,zavard” (confounding) valtozokat;
— a vizsgalatban alkalmazott minta altalanosithatosaga.

* VVégezziink prospektiv elemzést — az ellatas kivant és nem kivant folyamatai és eredményei szempontjabdl —
a kritikus utak azonositasaral Ezen elemzések igyekeznek azonositani
— az eredményekre hato lehetséges ,zavaré valtozokat”; és
— azt a mértéket, ameddig a vizsgalat ala vont okok homogén csoportokba, klaszterekbe oszthatok.

» Az Uj teljesitményértékelési kezdeményezésekben érdemes koriltekintéen figyelembe venni a véletlen és
a rendszerszint(i hibakat a mérésekben és a mintakban a teljesitményértékelés tervezésének kialakitasakor.
Célszer( intézményesiteni az adatgy(jtési eljarasokat, amelyek a min6ségmérésben maximalizaljak az adatok
(mind elsédleges, mind masodlagos) megbizhatdésagat és pontossagat.

« Erdemes kockazatkiigazité technikakat alkalmazni a vizsgalt oki tényez6k és a minéségi indikatorok kdzotti
kapcsolat értékelésére, valamint hierarchikus modelleket hasznalni az elemzésben részt vevd egészségugyi
rendszer kiilonb6z6 szintjein megjelené adatok csoportositasaban. Célszer( olyan statisztikai médszerek
alkalmazasat megfontolni, mint a propensity scores' vagy az instumentalis valtozok.

» Az ok-okozati 6sszefliggések és hatasok elemzésében el6fordulo torzitas nem kiisz6bdlhetd ki teljes mértékben,
még a ,best practice” médszerek alkalmazasakor sem. Erdemes kérilltekintéen monitorozni a teljesitmény
vizsgalatakor a felmeril6 torzitasbol szarmazé nem szandékolt hatasokat, kuléndsen, ha a szolgaltatok
finanszirozasa vagy mas 6sztonzdk a teljesitményméréshez kapcsoldédnak.

Forras: Terris és Aron (2009) alapjan atvéve.

A ,tényez6-hatas” probléma kezelésében a kockazatkiigazitas az altalanosan alkalmazott megkéozelités.
Ez a mddszer igyekszik kiigazitani a teljesitményadatokat, hogy igazolni/indokolni tudja a betegek vagy né-
pességi jellemzdi kozotti variacidkat, tovabba ez az a modszer, amely az egészségligyi szolgaltatok részletes
Osszehasonlitasara vagy a népesség egészségének széles kor(i dsszevetésére alkalmas. Az USA-ban a
DRG-vel 6sszefuggé korai eréfeszitéseknek kdszdnhetben az elmult 40 évben a kockazatkiigazitas méd-
szereinek folytonos finomitasara kerilt sor, kiildndsen bizonyos specifikus betegségek vagy egészsegugyi

" A propensity score statisztikai hatasvizsgalatok soran alkalmazott parositdsi modell: a programban vald részvétel
becsiilt valészinlisége, amit a tényleges résztvevdkre és nem résztvevékre is meg kell becsulni. — A szerk.
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kezelések eredményeinek kiigazitasaban. Figyelemre méltd, hogy a (komorbiditast, a kort és egyéb beteg-

kockazati tényezé6t illetd) kockazatkiigazitas kozponti elemmé valt a New York-i rendszerben a nyilvanossag

szamara készllt, az egyes szolgaltatéknal a szivkoszoruér-athidalasos (bypass) miitéteket kdvetd halalozasi
aranyokrol szo6lo jelentésekben.

A 3.2. fejezet bemutatja az egészségligyben a kockazatkiigazitas teriiletén végbement elérehaladast, de
kiemel szdmos meglévd kihivast is. Az eddigi legfontosabb tanulsagok az aldbbiakban foglalhatok dssze:

e Optimalis kockazatkiigazitasi modellek olyan multidiszciplinaris torekvésekbdl erednek, amelyekben a kli-
nikusok egylttmikodnek a statisztikusokkal, valamint az informacids rendszerekben és az adatlétrehozas-
ban jartas szakértdkkel.

e A klinikai gyakorlatnak, a betegjellemz8knek és az adatspecifikacioknak a kulénbségei korlatozhatjak a
kllénb6z6 orszagokban alkalmazott modellek mas orszagokban valé adaptalhatésagat. A klinikusoknak és
a modszertannal foglalkoz6 szakembereknek meg kell vizsgalniuk a klinikai érvényességet és a statisztikai
teljesitményt, miel6tt egy eltéré helyzetben kidolgozott modellt alkalmazni kezdenek.

e A dontéshozok ne bizzanak a statisztikai 6sszegz6 méréeszkdzok (igy pl. az R-négyzet-értékek) alkal-
mazasaban, mert azzal nem vonhaték le kdvetkeztetések a kockazatkiigazité modellek teljesitményére
vonatkozdan, mivel ezek az értékek nem feltétlenil ragadjak meg a modell kiilénb6zé betegcsoportokra
vonatkozo elérejelzd képességét.

e Amennyiben az a vélekedés, hogy a betegjellemz&k szintén hatast gyakorolnak a betegek szamara nyujtott
kezelésben megjelend eltérésekre, akkor a kockazatkiigazitas helyett (vagy mellett) célszeriibb a kocka-
zatrétegz6dés alkalmazasa.

Az egészséguigyi ellatasban kdézponti kérdés marad az adatok (kiilénésen azok teljességének) minésége,
amelyek alapjan a kockazatkiigazitas megtorténik, kilonésen a komorbiditas vagy mas bonyodalom érvé-
nyesllése esetén. Ezen adatok régzitése végsd soron azokon az orvosokon mulik, akiknek a teljesitményét
vizsgaljak — igy jelen van az adatok integritdsara vonatkoz6 kockazat, kulénésen ha a teljesitmény-6sszeha-
sonlitashoz tarsitott 6sztonzdk tul erételjesek. Tovabba a legtdbb kockazatkiigazitassal 6sszefliggd torekvés
tovabbra is folyamatban van. Ebbél kdvetkezden sokszor szikség van arra, hogy a kockazatkiigazitott adato-
kat megfontolt kvalitativ klinikai magyarazatok kisérjék, hiszen gyakoriak a technikai korlatok. Mindazonaltal,
mivel a kockazatkiigazitas — az orvosok hitelességének biztositasa érdekében — szinte minden esetben alap-
vet a teljesitményértékelésben, fontos a jelenlegi modszerek javitasat célzé eréfeszitések fenntartasa.

A koézfinanszirozasu egészségugy terlletén kulcsfontossagu, hogy a kockazatkiigazitas kimutassa, mi-
ért tartozik felelésséggel a vizsgalt intézmény. Az egészségligyi rendszernek példaul révid tavon az 6rokolt
epidemioldgiai mintakra és a kockazatos magatartasra szikséges 6sszpontositania. Ez a kockazatkiigazitas
iranti jelentds igényt is magaban foglalja, amikor eltéré egészségligyi rendszereket hasonlitunk 6ssze. Az
egészseéglgyi rendszer ugyanakkor hosszabb tavon elszamoltathatéva valhat az epidemioldgiai mintak és az
egészseéggel dsszefiiggd magatartasmintak javitasaért. Ez megvaltoztatja a kockazatkiigazitas természetét,
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mivel az egészségligyi rendszer ebben az esetben mar elszamoltathato, legalabbis részben az egészségi
eredmények néhany alapvet6 okaért.

A teljesitményindikatorok megfeleld statisztikai kezelése Iényeges, ha helyes politikai kdvetkeztetéseket ki-
vanunk levonni, hiszen a legtdbb teljesitményindikator esetén nagyfoku véletlen variacio van jelen. A Kira-
lyi Statisztikai Tarsasag elkészitett egy protokollt, amely 6sszefoglalja a teljesitményadatok kivalasztasanak,
gy(lijtésének, elemzésének és bemutatdsanak legjobb gyakorlatat (Bird et al. 2005). Barmely teljesitménymé-
rés mentén az egyik legfontosabb kérdés a bizonytalansag mérése (igy pl. a konfidencia-intervallumok) iranti
igény. Figyelemre mélté példaul, hogy a konfidencia-intervallumok kdzponti jellemzéi voltak a New York-i — a
nyilvanossagnak szivsebészeti beavatkozasokrél sz6l6 — jelentéstételi kezdeményezésnek. Az a cél, hogy
jelezzék, ha a teljesitményben meglévé eltérések aggalyossa valnak, illetve ha a beavatkozas iranti igény
meglehetdsen siirgetd. A 3.3. fejezet sajatos példaval szolgal arra, hogy ezt a megkozelitést hogyan lehet al-
kalmazni — egy statisztikai ellen6rz8 tablazat idérendben rdgziti a szolgaltaté teljesitményét, és idére lebontva
azonositja a varhaté eredményhez képest bekbdvetkezd barmely rendszerszeri eltérést. A szerz6k foglalkoz-
nak a statisztikai mdédszerek kivalasztasanak kritériumaival, beleértve a hasznossagot, a valésagossagot,
az egyszeriliséget és a reagaldképességet. Ezek a teljesitményértékelésre alkalmazott statisztikai elemzési
modszerek zémében j6l alkalmazhatok, bar minden valasztas egyfajta kompromisszumot jelent. Ugyanakkor
a bizonytalansag kezelésének javitasa Iényeges, ha a teljesitménymérések célja a betegekkel, a szakembe-
rekkel és a szabalyozdkkal szembeni hitelesség megbrzése.

Az 1.1. fejezet ravilagit arra, hogy az egészségugyi rendszerben a teljesitményértékelés alkalmazasa és
felhasznaldi sokfélék lehetnek — gyakran eléfordulhat, hogy a kiilonb6zé célu alkalmazasok esetén a telje-
sitménymérések eltéré szintjeinek aggregalasara van szikség. A 3.4. fejezet a teljes rendszer vagy szerve-
zet teljesitménymérésének 6sszetett indikatoraival foglalkozik. A fejezet ramutat a jelenlegi, igen er6teljes
meértéki vitara, hiszen az dsszetett mér6szamok tudomanya jelenleg meég gyerekcipében jar. Ennek ellené-
re, mikdzben az 6sszetett indikatorok betegekre vagy szakemberekre kézvetlenll alkalmazott felhasznélasa
megkérddéjelezhetd, altalanos értelemben véve elésegithetik az egészségulgyi rendszer elszamoltathatésagat
a kormanyok és az allampolgarok szamara. Ezért fontos, hogy (amennyire csak az adatok ezt lehetévé teszik)
azok hitelesek, atlathatdo modszerek alkalmazésara képesek legyenek, és az dsszetett indikatorok alkalmazoi
— beleértve a médiat — ismerjék azok korlatait.

Az Osszetett indikatorokhoz kapcsolt alkotéelemek sulyanak (vagy fontossaganak) kivalasztasa Iényeges.
Minden bizonyiték azt sugallja, hogy az egyes allampolgar igen eltéré fontossagot tulajdonit a teljesitményas-
pektusoknak. Ez azt mutatja, hogy a sulyok valasztasa mindenekel6tt egészségpolitikai feladat, ami a dontés-
hozotdl politikai legitimaciot kivan meg. Az elemzés ebbdl kovetkez6en ugyan informaciét nyujt, de nem hata-
rozhatja meg a sulyok megvalasztasat. A sulyok megallapitasara vonatkoz6 gazdasagi moédszertan magaban
foglalja a fizetési hajlanddsag mérését, vagy az olyan mddszereket, amelyek a betegek preferenciat alternativ
megoldasok rangsorolasaval vagy kdzvetlen valasztasi kisérletekkel igyekeznek feltarni. Mindazonaltal eze-
ket nem alkalmazzak széles kérben az egészségugyi rendszerek teljesitménye dsszetett indikatorainak fej-
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lesztésében (Smith 2002). A 6.1.4. doboz 6sszefoglalja az egészségugyi teljesitmény vizsgalatara alkalmazott
Osszetett indikatorok elényeit és hatranyait.

6.1.4. doboz: Az 6sszetett indikatorok elényei és hatranyai

El6ényok
— arendszer teljesitményére vonatkozéan atfogo értékelést nyuijt;
— arendszerteljesitményt a politikai aréna kézpontjaba helyezi;

— lehetévé teszi az egészségligyi rendszer hatékonysaganak megitélését és orszagok kozotti
Osszehasonlithatésagat;

— a politikai dontéshozék szamara minden szinten lehetévé teszi a prioritasok meghatérozasat és a teljesitmény
javitasara valo torekvést;

— vilagosan jelzi, mely rendszerek képviselik a legjobb atfogo teljesitményt és javitasi térekvéseket;
— 6sztdndzheti az egészségligyi rendszerek és az orszagok kdzotti jobb adatgydijtést és az elemzési térekvéseket.

Hatranyok
— az 6sszetett indikatorok elrejthetik az egészséguigyi ellatérendszer egyes teriiletein a hibakat;

— az 6sszetett indikatorok megnehezitik annak meghatarozasat, hol gyenge a teljesitmény, és ebbdél kovetkezéen az
egészseégpolitikat és a tervezést bonyolultabba és kevésbé hatékonnya teszik;

— az indikatorok kozott gyakran magas a pozitiv korrelacio, ami kettés szambavételhez vezethet;

— azzal, hogy szamos teriletet kivannak lefedni, az 6sszetett indikatorok gyenge adatokat is felhasznalhatnak,
amelyek megkérdéjelezhetik a teljes indikator médszertani megbizhatdsagat;

— az adatok aggregaldsa az 6sszetett indikatoron belll elrejtheti az egyénileg vitatott méréseket;

— az 6sszetett indikatorok figyelmen kiviil hagyhatjak a teljesitmény nehezen mérheté dimenzidit, ami karos
magatartasi hatasokhoz vezethet.

Az 6sszetett indikatorokhoz alkalmazott sulyokra vonatkozé mddszertan fejlettsége még nem megfeleld, ily médon
csak bizonyos preferenciara képes reflektalni.

Forras: Smith (2002) alapjan atvéve.

Oszténzbk és teljesitményinformacio

A felel6sség/elszamoltathatésag nem csupan a teljesitménymérési eszkdzok létrehozasaval, kimunkalasa-
val kapcsolatban mertl fel, hanem olyan mechanizmusokat is megkdvetel, amelyekkel a felek felel6sségre
vonhatdk/elszamoltathatok. Mas széval: a feleknek szikséglk van egy olyan 6szténzdre, amelyik figyelembe
veszi a teljesitménymérést. Figyelemre méltdé példaul, hogy Skéciaban a kérhazi teljesitményre vonatkozé
fontos komparativ adatokat (beleértve szamos szakteruleten a kockazatkiigazitott halalozasi aranyokat) rend-
szeresen visszacsatoltak a kérhazi iranyito testileteknek, ugyan minden szandékos publicitas nélkil. Mind-
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azonaltal ezek igen csekély hatast gyakoroltak a testlletekre vagy a klinikus orvosokra, mig szamos vezet6 és
orvos hianyolta, hogy nincs informaciojuk az adatokrol (Manion és Goddard 2001). Ezzel szemben az angol
kérhazakra kialakitott csillagos osztalyozast megalapozé jelentési rendszer (star rating report cards) jelent6s
hatast gyakorolt a magatartasra, mert az adatokrol sz6l6 jelentések nyilvanosak voltak, és néhanyukhoz valés
Osztdonzdket és szankcidkat kotottek, a szervezetre és a vezetdkre vonatkozdan egyarant.

Az 3sztdnz6k megjelenhetnek egy masik reform véletlen termékeként. Példaul majdnem minden finan-
szirozasi mechanizmus bevezet véletlen 6szténzbéket, amelyek Udvosek lehetnek, és valoban megerésitik a
teljesitmény javitasanak megerésitése iranti vagyat. A véletlen 6sztdnzék azonban karos kdvetkezményekhez
is vezethetnek. A teljesitményadatok gyakran fontos szerepet tltenek be a kdros 6sztdnzdk korrigalasaban —
példaul a teljesitmény koriltekinté monitorozasa gyengitheti az ellatas minéségére gyakorolt negativ hatast,
ami kdzos jellemzdje a DRG-n alapuldé kérhazi esetfinanszirozasi modszereknek. Mindazonaltal a teljesit-
ményértékelés 6nmagaban is vezethet nem szandékolt hatasokhoz, kiléndsen, amikor explicit szténzékkel
tarsul. A kotet 5. része tobb alcimben foglalkozik a teljesitménydsztdnzdk tdbb tipusaval: teljesitménycélok,
nyilvanos teljesitményjelentés, kdzvetlen pénziigyi 6szténzdék, szakmai fejlédés.

Az egészséglgyi rendszer céljai a teljesitménymérés specifikus tipusa és az 6szténzé rendszer, amelyek
tartalmazzak egy jovében elérend6 célkitlizés kvantitativ kifejezését. Az lzleti vilagbol hozott, az egészség-
politikai reformokba illesztett vezérelv az, hogy sokkal szervezettebb és hatékony eréfeszitések megtételére
van szukség az egyeértelmiien meghatarozott célkitlzések elérése érdekében. E céloknak specifikusnak, mér-
hetének, megfelel6nek, realisztikusnak és a megadott id6korlatoknak megfelelének kell lennituk (van Herten
és Gunning-Schepers 2000).

Szamos orszag (t6bbek kdzott az Egyesiilt Allamok, az Egyesiilt Kiralysag, az Eurdpai Unié tagallamai,
Ausztralia, Uj-Zéland) kormanya kisérletezett egészségiigyi rendszercélokkal.

Az egészseégulgyi rendszer céljait hagyomanyosan meglehetdsen kiterjedten alkalmazzak a népegészség-
ugyben, azonban az 5.1. fejezet ramutat arra, hogy a mérhet6 sikerre vonatkozé jelentések igen ritkak. Az
1992. évi angol ,Nemzeti Egészség Stratégia” (Health of the Nation) tapasztalata tipikus. Az Egészséguigyi Vi-
lagszervezet (World Health Organisation — WHO) ,Egészséget Mindenkinek” (Health for All) kezdeményezé-
se alapjan a brit stratégia szamos ambiciézus népegészségigyi célt tlizétt ki, azonban az 1998-as fiiggetlen
értékelés kovetkeztetése szerint ,,(annak) politikai dokumentumokra gyakorolt hatasa mar 1993-ban tet6zott,
és 1997-re a helyi politikai dontéshozatalra gyakorolt hatasa elhanyagolhatéva valt” (Department of Health
1998). Hunter (2002) az alabbiakban foglalja 6ssze ennek gyengeségeit:

A nemzeti kormanyokban (az egészségugyi célok irant elkotelezett) vezetés hianya észlelheté.

. A politika nem volt képes az egészséget meghatarozo tarsadalmi és strukturalis tényezdket kezelni.
. A célok nem mindig voltak hitelesek, és nem a helyi szintet céloztak.

. A stratégia egészségligyi rendszeren tulmutaté gyenge kommunikacioja.

. A stratégia nem volt hosszantarté.

. Az érdekelt szereplSk kdzotti partnerséget nem 0sztdndzték.

o O WwWN
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Az elmult évtizedben az ilyen jellegl célkitizések meghatdrozasa kiléndés modon igen erételjesen az
angol egészségpolitikat jellemezte. 1998-16l kezdédben a Kincstar stratégiai célkitlizéseket adott ki minden
kormanyhivatal szamara, kéztik az egészséglgyi minisztériumnak is (Smith 2007). E stratégiai célkitlizé-
sek alapvetéen az eredményekre (outcome) 6sszpontositottak, igy példaul a mortalitasi aranyok javitasara:
a dohanyzas és az elhizas, illetve a varolistak csdkkentésére. Az egészségugyi minisztérium e célkitlizések
elérésében kulcseszkdzként a csillagos osztalyozast megalapozé jelentési kartyakat (star rating report cards)
hasznalta.

A legtdbb nemzeti célrendszerrel szemben ez jelentésen hatékonynak bizonyult az egészségulgyi ellatas
néhany célkitlizésének biztositdsaban. A siker az alabbi jellemzéknek tulajdonithato:

e a célok pontosan meghatarozottak és rovid tavuak voltak, szemben az altalanos, hosszu tavra szol6 cél-
kitlzésekkel;

e az orvosokat bevontdk néhany cél megtervezésébe és végrehajtasaba. Noha ez annak a kockazatét je-
lentette, hogy az orvosok érdekeinek alarendelédik a folyamat, ugyanakkor az orvosok bevonasa a célok
tudatositasat ndvelte;

e a szervezetek szamdara biztositottdk a megndvelt finanszirozast, a szikséges informacioét és a vezetéi ka-
pacitasokat, hogy a kihivast jelent célokra megfeleléen reagalhassanak;

e Kkonkrét 6sztonzbket kapcsoltak a célokhoz.

Ugyanakkor azonban ez a siker az egészségugyi ellatasban nem ismétlédott meg a népegészségligyi te-
rileten. Ennek oka majdnem biztosan az, hogy a vezet6k ugy érezték, az egészséglgyi ellatas céljai sokkal
alkalmasabbak voltak az egészséglgyi rendszer beavatkozasaira.

A mérhet6 célok a legfontosabb célkitlizések hangsulyozasanak hatasos utjat jeldlik ki, amelyek nagyon
sikeresek lehetnek, ha pontosan hatarozzak meg és hajtjak végre azokat. Mindazonaltal az alkalmazasukkal
O0sszefliggd néhany jelents kockazatot a 6.1.5. doboz foglalja dssze.

6.1.5. doboz: A mérhet6 célok novekvé alkalmazasaval 6sszefiiggé kockazatok

* Az egészségligyi rendszer nem célzott aspektusai figyelmen kivil maradhatnak.

* A vezet6k és az orvosok sajat ellendrzési kdrikben kdzvetlendl a révid tavu célokra dsszpontosithatnak a hosszu
tavu vagy kevésbé kontrollalhato célkitlizések karara.

* A tulzottan er6teljes célok alaashatjak azon adatok megbizhatésagat, amelyeken e célok alapulnak.
* A tulzottan erételjes célok jatszmakat vagy mas nemkivanatos magatartasi reakcidkat idézhetnek elé.

* A célok — altruista, szakmai motivacidkkal szemben — sziik latékord, pénzigyi megfontolasok altal vezérelt
attitiidéket erésithetnek.

* A célok folyamatos monitorozast és frissitést igényelnek, hogy tisztazni lehessen azok érvényességének
fennmaradasat és azt, hogy a célokat nem assak ala az orvosok érdekei.

Forras: Smith 2008.
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Az e tapasztalatbdl levonhaté kdvetkeztetések azt mutatjak, hogy a teljesitménycélok bizonyos teret adnak
arra, hogy a rendszer figyelmét e torekvés specifikus tertiileteire 6sszpontositsuk, azonban a teljesitménycélok
dnmagukban nem biztositjak a teljesitményfejlesztést, kivéve azokban az esetekben, amikor e célokat mas
fejlesztési kezdeményezésekkel egyutt valositjak meg, igy példaul a sokkal altalanosabb ellenérzés vagy
szabalyozas valtoztatasaval.

A teljesitményre vonatkozo nyilvanos jelentés az egészségugyi ellatérendszeren belll is kialakult, ami egy-
bevag az atlathatésag iranti egyre ndvekvé tarsadalmi igényekkel. Még ha ezeknek nem is volnanak lathato/
érzékelhet6 hatasai az egészségligyi rendszerek teljesitményére, a nyilvanossag fontos egészséglgyi ered-
ményekre vonatkozé informéciok iranti egyre névekvé igénye megkdvetelné azt, hogy ezek az informaciok
a betegek és a nagy nyilvanossag szamara elérhetéek legyenek, mind a kdzfeleldsség/elszamoltathatdésag
elbésegitése, mind pedig az egészségugyi ellatasok igénybevevdinek tajékoztatasa céljabal.

Ezen felll a nyilvanos jelentés két modon jarulhat hozza a minéség javitdsahoz (6.1.1. abra): (i) a kivalasz-
tasi utak, amelyekkel a fogyasztok tajékozottsaga javul, és a jobb minéségi szolgaltatokat ki tudjak valasztani;
illetve (ii) megvaltoztathatjak az utakat, amelyek révén segithetnek a szolgaltatoknak az alulteljesitd teriletek
azonositdsdban, ezzel is stimulélva a fejl6dést, javulast.

Nyilvdnosan jelentett
teljesitményadatok

1

Tudas

1. Kivalasztas— - — - — - - - — - — - — - — - — - —2. Valtozas
Motivacid

Teljesitmény
o az ellatas hatasossaga
o betegbiztonsag
o betegkdzpontusag

6.1.1. abra: A teljesitmény javitasanak modjai az adatok nyilvanos jelentésén keresztil

Az 5.2. fejezet megvizsgalja a nyilvanosan hozzaférhetd fellileteken elhelyezett informacidkkal kapcso-
latos, egyre nagyobb szamban rendelkezésre all6 tapasztalatot, és figyelemre mélté bizonyitékkal szolgal
arra nézve, hogy a szolgaltatok teljesitménye méréseinek nyilvanossagra hozatala a teljesitmény javulasahoz
vezet (Hibbard et al. 2005). Bar az azonnali szandék gyakran az, hogy el6segitsiik a beteg informalt valasz-
tasat, csekély bizonyiték all rendelkezésre arrdl, hogy a betegek a szolgéltatok teljesitményére vonatkozé
dokumentumokat, az un. ,jelentési kartyakat” kézvetlenul hasznalnak. Mindazonaltal a jelentési kartyak — a
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szolgaltaték megitélésére, reputacidjara gyakorolt hatas révén — valéban megjelennek a szolgaltatok teljesit-

meényjavitasanak elémozditasaban. Példaul a szivkoszoruér-betegségben a bypasst bellteté mitét jelentési

kartyai két amerikai allamban (New York és Pennsylvania) kétségtelen dsszefliggést mutattak a kockazatki-
igazitott mortalitasban elért javulassal. Mégis folyamatos vita folyik arrél, hogy ezen eredmények vajon szlk-
ségszerlien magukban hordozzak-e azt, hogy hasznosak, valamint azt, hogy szamos olyan karos kimenet,

amelyek az indikatorrendszerekkel hozhatok 6sszefiiggésbe, szintén felszinre kerlltek (Dranove et al. 2003;

Schneider és Epstein 1996):

e a szivkoszoruér-betegségben a bypass belltetésére vonatkozé jelentési kartyak el6idézték, hogy nove-
kedett a betegek szelekcidja a New York-i és pennsylvaniai szolgaltatok altal, akik a leginkabb igyekeztek
elkerllni a sulyosabb betegeket (akik szamara hasznos lett volna a kezelés), és sokkal inkabb az egészsé-
gesebb betegeket kezelték (akik szamara a kezelés haszna vitathatobb);

e az O6sztdnz6k megndvelték a Medicare kiadasait, mikdzben a népesség egészsége csak csekély mérték-
ben javult;

e azorvosokat jobban érdekelte a minéségi indikatorok hianya, mint a mortalitas, a nem megfelelé kockazat-
kiigazitas és az orvosok, korhazak altal biztositott adatok megbizhatatlansaga.

Ez a tapasztalat alahuzza az 6szténzd rendszerek — igy példaul a nyilvanos jelentés — altal elért eredmé-
nyek megfontolt monitorozédsédnak és értékelésének fontossagat. Szamos olyan pontra hivja fel a figyelmet,
amelyeket szukséges figyelembe venni a nyilvanos kozzététel végrehajtasakor.

e Célszeri koriltekintéen megfontolni a kdzzététel céljat és azokat az informaciétipusokat, amelyeket az
egeészsegugyi ellatérendszer kilénb6zé szerepldi képesek és szeretnének felhasznaini.

e Szintén érdemes végiggondolni az ellatas minéségének — az informaciok nyilvanos kdzzétételébdl kovet-
kez6 — hatasat. Ahol az célszer(, az informacidk nyilvanos kozzétételét mas mindségfejlesztd stratégiakkal
integraltan szikséges megtenni (Marshall et al. 2000).

e A nyilvanos teljesitményjelentések megbizhatdésaga és hasznossaga erdsithetd azzal, hogy a jelentéseket
az orvosokkal és mas legitim érdekcsoportokkal egyutt értékelik.

e Az adatok jelentésekor megfontolt kockazatkiigazitasra van szikség, hogy a rendszer szolgaltatokkal
szembeni legitimacidja biztositva legyen, illetve hogy az eredmények és a szolgaltatok kdzott megfelel
O0sszehasonlitasok elvégezhetdk legyenek (lezzoni 2009; Marshall et al. 2000). Az alkalmazott kockazat-
kiigazitasi stratégiakra vonatkozo részletes informaciokat a nyilvanossag szamara — a jelentésben foglalt
informaciokkal egyutt — hozzaférhetéve kell tenni.

Vitathatatlan, hogy az egészséguigyi rendszerben az orvosok és mas szerepldk altalanossagban valéban
reagalnak a pénzigyi 6sztonzékre (Dudley 2005). Amikor a pénziigyi 6szténzd rendszer magaban foglalja
a teljesitményértékelést, az potencialisan igéretes utat nyit a jov6 politikadja szamara, illetve néhany olyan
kisérlet, amely a pénzlgyi elismerést a jelentett teljesitményhez kéti, ma mar megvaldsitas alatt van. Tor-
ténelmileg a kdzvetett pénziigyi 6sztonzdk egészséglgyi rendszeren belili alkalmazasa az akkreditacios

Az egészségugyi rendszerek teljesitményének értékelése 29



rendszeren keresztul tértént meg, amely a piaci hozzaférés lehetdvé tételével vagy a strukturalis kdvetelmé-
nyeknek valé megfelelés esetén kiilon dijazas formajaban nyujtott 6sztonzést. Németorszag egy ilyen tipusu
akkreditaciés rendszert mikddtet regiondlis szinten, amelyben specifikus mindségindikatorokat alkalmaznak
az akkreditaciora (www.G-BA.de)

Az akkreditacié mindeddig nagyon gyenge 6sztonzd eszkdznek bizonyult. Az 5.4. fejezet 6sszefoglalja
azokat a bizonyitékokat, amelyek azt mutatjdk, hogy a politika sokkal kézvetlenebb és fokuszaltabb 6szton-
z6k felé mozdul el, mind az egyének, mind pedig a szervezetek esetében. A szerzé azt jelzi, hogy az eddigi
kisérletek tobbsége sziik korl volt, igy nehéz barmilyen komoly kdvetkeztetést levonni, hiszen a vizsgalt ered-
ményeket nehéz megbizhatdéan értékelni. Mindennek dacara egyre nyilvanvalébb a kisérletezés és kutatas
iranti egyre névekvé igény.

Az 5.4. fejezet szintén kiemel szamos olyan kérdést, amelyet a teljesitménydszténzé rendszerek megter-
vezésekor szlkséges figyelembe venni. Ezeket a 6.1.6. doboz foglalja 6ssze. A komplexitas az egyik ok, ami
miatt a pénzlgyi 0szténzék végleges értékelését nehéz elvégezni. Tovabba, a kildnb6zé intézményi szerve-
zettségben elért eredményeket kiulonos korltekintéssel kell kezelni, mert mas egészségugyi ellatérendszeri
eszkdzok (igy pl. a pénzigyi mechanizmusok) olyan kdlcsdnhatasokat alakithatnak ki, amelyekben az 6sz-
tonz6k nem vart eredményekhez vezetnének. Roviden tehat: akarmilyen rendszerrél is legyen sz6, az allandé
monitorozast kivan, hogy biztosithaté legyen, hogy az dszténzék ne generaljanak nemkivanatos eredménye-
ket (pl. leféldzés, jatszmak); vagyis az 0sztdonzé rendszer ne veszélyeztesse azoknak a teljesitményadatoknak
a megbizhatdsagat, amelyeken alapulnak, tovabba ne veszélyeztesse az ellatasnak a teljesitménydijazasban
nem részesuld aspektusait.

6.1.6. doboz: Az eredményfiiggo dijazasi rendszerek tervezési kérdései

A pénzugyi 6szténzdvel eldidézett magatartas kulonbozik az 6sztonzé rendszer tervezésétdl figgéen. Az 6sztdénzé
rendszerek a kovetkez6 dimenzidk mentén kiilonbdznek egymastdl (az 5.4. fejezet részletesen targyalja).

Szervezeti vs. egyéni

A pénzugyi 6szténz6k csoport- vagy egyéni szinten egyarant alkalmazhatéak. A csoportos szintli tamogatas kevésbeé
motivalja az egyéni magatartast, és el6idézheti a ,potyautas” haszonlesést, ugyanakkor jobban elésegitheti az
egylttmikodést és a koordinaciot. Az 6sztonz6t azon a szinten kell biztositani, amelyen az a legkézvetlenebb médon
motivalja a felel6s felet azon tevékenység megtételére, amelyet 6szténdzni kivannak.

Abszolut vs. relativ

A relativ teljesitménymérésen alapuld 0sztonzék novelhetik a szolgaltatok kozotti versenyt, kilondsen, ha ez az
informacié nyilvanosan elérheté. Az abszolut 6sztonzé tamogatasok a kedvezményezettnek nagyobb biztonsagot
nyujtanak a tdmogatas megszerzésében, és ndvelhetik a motivaciot.
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Ro6vid vs. hosszu tavu idétartam

A hosszu tavu tamogatasok — a strukturalis valtozast és az ellatasi folyamatok fejlesztését célzé — nagyobb
meértékl befektetésekhez vezethetnek, és hosszabb id6keretet teremtenek az eredmények megfigyelésére.

A rovid tavu tamogatasok sokkal kiugrobb hasznot mutathatnak, és szorosabb 6sszhangot teremthetnek az
Osztonzott tevékenységgel. Ugyanakkor jelent6sebb adminisztrativ kdltségeket is generalhatnak, és sziik latokori
magatartasokat idézhetnek eld.

Dijazas vs. buntetés

A dijazasként vagy biintetésként (tehat pl. a tamogatas visszatartasaként) struktural6do 6sztonzék befolyasolhatjak
a szolgaltatok teljesitmény iranti attit(idjét, és ezzel eltérd 6sztonzé hatast is gyakorolnak.

A tamogatas mértéke és ereje

Fontos biztositani, hogy egy 0szténzé tamogatas elég nagy legyen ahhoz, hogy fedezni tudja a megcélzott
eredmények eléréséhez szilkséges magatartas kovetkeztében felmeriild marginalis koltségeket. Ugyanakkor a
tamogatasi szintek ne legyenek magasabbak, mint az a szint, amely ahhoz szlikséges, hogy elésegitse az 6sztonz6
rendszerben val6 részvételt. Tovabba a teljesitmény és a dijazas (6szténzd) k6zotti kapcsolatot korultekintéen kell
kialakitani.

A teljesitménymérés megvalasztasa

A legjobb teljesitménymérések — amelyekhez pénzugyi 6szténzék kapcsolddnak — azok, amelyek az orvosok
ellen6rzésén belil maradnak. Ezek altalaban strukturalis vagy folyamatindikatorok. A kimeneti indikatorokat sokkal
inkabb kils6 tényezékkel lehet befolyasolni, ezért kevésbé elénydsek.

Forras: Conrad 2009.

A teljesitménymérés masik fontos alkalmazésa az orvosok szamara biztositott — orvostarsaikhoz viszo-
nyitott sajat teljesitményikre vonatkozd — visszacsatolas a teljesitmény fokozasanak stimulalasa érdekében.
Az e célt szolgald adatbazisok szamos orszagban jelen vannak. Példaul Svédorszagban a szolgaltatdék azzal
jarulnak hozza a minéségregiszterekhez, hogy dnkéntesen gylijtenek egyéni alapu adatokat a betegek jel-
lemzgirél, kezelésukrél, a tapasztalatokrdl és az eredményekrél, amely adatokhoz a nyilvantartas mas hasz-
naléi is hozzaférhetnek. A minéségi nyilvantartasok kifejezett célja, hogy a klinikai munkaban — a folyamatos
tanulas és fejlédés révén — eldsegitse a mindség javulasat (Rehnqvist 2002). Tény, hogy nagyon erételjes az
az érvelés, hogy a teljesitménymérés a szakmai élethosszig tarté tanulas velejard eleméveé kell, hogy valjon.
Ez azt vetiti elére, hogy a teljesitménymeérési elveknek mar a klinikai képzés elején prominens szerepet kell
kapniuk.

Komoly vita folyik arrél, hogy a szakmai fejlédésre vonatkoz6 informaciét névtelenné vagy a nyilvanossag
szamara elérhetévé kell-e tenni. A bizonyitékok azt sugalljak, hogy az ilyen teljesitményértékelési rendszere-
ket azoknak a szakembereknek kell megtervezni és birtokolni, akik arra hasznaljak a teljesitményértékelést,
hogy a munkajuk hatasos legyen (Rowan és Black 2000). Egyesek ugy érvelnek, hogy a legkonstruktivabbak
azok a rendszerek, amelyek az orvosok kdzott 6sztdonzik a pozitiv és az egyuttmikddd magatartast, és igye-
keznek elkertlni, hogy az informacid nyilvanossagra hozatala az orvosok szakmai vagy Uzleti helyzetét veszé-
lyeztesse. Ez utdbbi 6szténdzheti a defenziv magatartast, amely jatszmakhoz vagy lef6l6zéshez (a rosszabb
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egészségi allapotu betegek elkerliléséhez) vezethet. Ezért a szakmai elérehaladas érdekében alkalmazott
indikatoroknak

e tukrozniuk kell a klinikai gyakorlat tartalmi aspektusait, erételjes tudomanyos alatamasztassal;

e biztositani kell az indikatorok minél jobb kockazatkiigazitasat;

e engedni kell bizonyos betegek adatainak a figyelmen kivil hagyasat az indikatorok szamitasakor, példaul
azokét, akik elutasitjak a kezelés betartasat;

el6 kell segiteni az értelmezhetéséget;

olyan szolgaltatasokra kell kiterjednie, amelyeket a szolgaltatd kontrolalni tud;

az indikatorok magas foku megbizhatésagat kell biztositani;

minimalizalni kell az indikatorok elballitdsanak a koltségeit és a terheit.

Az ellatas eredményén felll fontos tovabba mérni a nem megfeleld (a kezelés tulzott vagy a sziikségesnél
alacsonyabb szint(i igénybevétele) mértékét is. Ebbdl kovetkezéen egy sikeres szakmai fejlédést méré telje-
sitményértékelési rendszer kdovetelményei konfliktusba keriilhetnek az elszamoltathatésagot és betegek va-
lasztasanak tdmogatasat célzé informacios rendszer kdvetelményeivel. Ez nem azt jelenti, hogy e kiilénb6z8
igények és sziikségletek kozotti feszlltség nem oldhato fel. Svédorszag és mas orszagok (igy pl. Hollandia,
Dania) tapasztalata azt mutatja, hogy a kdz- és a szakmai szlikségletek egyeztetheték. Példaul az olyan miné-
ségi nyilvantartasok, mint a Dan Nemzeti Indikator Projekt (www.nip.dk) kbzzéteszik az egyéni orvosok ered-
ményeit. Mindenesetre az valdszinlsithetd, hogy a betegképviseleti csoportok egyre inkabb elvarjak, hogy
sokkal tdbb teljesitményadat alljon rendelkezésre. A szakma szamara ebben az jelenik meg kihivasként, hogy
biztositsa, hogy ez a trend j6 célokat szolgal, és nem vezet defenziv szakmai magatartashoz. Egy megoldas
lehet az elfogadhaté statisztikai kockazatkiigazité rendszerek megfontolt fejlesztése és a statisztikai adatok
korlltekinté bemutatasa azzal a céllal, hogy a nyilvanossag és a média jobban megérthesse és értelmezhes-
se a szamukra rendelkezésre bocsatott informaciokat.

A teljesitmenyeértékelés politikaja

Barmely teljesitményinformacio elkerulhetetlenul nyerteseket és veszteseket general. Jelen kotetben is az
egyik visszatérd, ismétlédé téma barmely kisérlet — amely az egészséglgyi rendszeren bellul mérni kivanja
a teljesitményt — eredend6 politikai természete. Olyan uttérék, mint Florence Nightingale és Ernest Codman
altal inspiralva, a legkorabbi teljesitményméreési térekvések végul az orvosi szakman belili ellentéteken és e
probléma politikusok altali orvoslasanak hianyan hitusultak meg (Spiegelhalter 1999). A sebészeti eredmények
mérését célzoé Nightingale kezdeményezések legkorabbi ellenzéi szazétven évvel késébb valtozatlanul igen
ismerésen hangzanak a kortars olvasé szamara.

A teljesitményértékelés politikai természete annak a kdvetkezménye, hogy képes az egészséglgyi rend-
szeren bellli anyagi érdekeltségeket megkérdéjelezni. Az érdekcsoportok széles skaldja tdbbek kdzott gyak-
ran az alabbi csoportokbal all:
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adofizetok,

szavazok,

betegcsoportok,

klinikai orvosok,

biztositok és mas vasarlo szervezetek,
szolgaltatéi szervezetek,
gyogyszergyarto cégek,

kormanyok,

terlleti érdekek,

korcsoportok,

tarsadalmi csoportok (jovedelem, etnicitas).

A teljesitményinformacié gyakran e csoportok érdekeit szolgalja, mikézben masokét kihivas elé allitja. Ez
utdbbiak természetes reakcidja az lesz, hogy vitatni fogjak az informacié igazolhatésagat, teljességét és ér-
vényességét. Az adatok magas szinvonalu statisztikai elemzése, igy példaul a kockazatkiigazitas ezért szik-
ségszeri a teljesitményértékelés megbizhatésaganak biztositasahoz.

Az 1.1. fejezet érvelése szerint a teljesitményre vonatkozo informacio elsédleges szerepet jatszik abban,
hogy a ,megbizdkat” (principals) képessé tegye az ,ugyndkok” (agents) hatékonyabb elszamoltathatésagara
az egészségligyi rendszeren belil. Az atlathatésag — a teljesitményinformacioé formajaban — alapveté kovetel-
mény a kormanyok, a szolgaltatd szervezetek, a szakemberek és a biztositok elszamoltathatésaganak meg-
erésitésében, a betegek és a szélesebb értelemben vett tdrsadalom szdmara. Tovabba, amint ezt a nyilvanos
jelentéssel foglalkozo 5.2. fejezet 6sszegzi, szamos szerzd azzal érvel, hogy a fokozott elszamoltathatdésag
javuld teljesitményhez vezet az erkolcsi alapokon nyugvé tokéletesitési ciklusban.

Amennyiben a teljesitményindikatorok az elszamoltathatésag el6mozditasat célozzak, az indikatoroknak
minden egyes csoport specifikus kérdéseit kezelniuk kell, és azokat megfelel6en, vilagosan kell bemutatni. Ez
magaban foglalhatja a betegeket, a szélesebb nyilvanossagot, a szakembereket, a médiat és a kutatdkat. Az
elszamoltathatdsagi ciklus legfontosabb kdvetelménye a célok azonositasa és a teljesitményindikatorok olyan
bemutatasa és elemzése, amely 6sszhangban van a célokkal.

Az egészségligyi rendszerek zomében a szerepl6k tébbségének formalis feleléssége van az intézmény
iranyitdsaban, és a szakmak kiléndsen fontos formaciot képviselnek. Ezek az alabbiak lehetnek: a szolgal-
tatéi szervezetek iranyité testiletei, szakmai vezetdi bizottsagok, a jogalkotok széles kore, tovabba helyi és
kdzponti kormanyzati valasztott képviseldk. A teljesitményinformacié rendkiviil hangsulyos szerepet tolt be
abban, hogy e formacidkat képessé tegye arra, hogy szerepeiket hatékonyan gyakoroljak. A komparativ telje-
sitményinformacio fontos forras kell, hogy legyen, és mindazok szamara, akiknek van iranyitasi felel6sséguik,
biztositani szilkséges az adatok igényléséhez és értelmezéséhez elengedhetetlen kapacitasok meglétét.

A Smith és Busse altal kiemelt egyik specifikus kérdés a teljesitményértékelésben rejlé azon veszély, hogy
alaashatja a klinikai szaktudas hagyomanyos megkozelitését, ami arra 6sztdnzi a klinikus orvosokat, hogy
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betegeiket legjobb tudasuk szerint kezeljék, fuggetlenil a pénzigyi vagy egyéb érdekektél. A korlatozottan
rendelkezésre allé specifikus indikatorokra hagyatkozas torzithatja a szakmai magatartast azaltal, hogy a
mért aspektusokra val6 koncentralasra 6szténoz, az ellatds nem mért aspektusainak a rovasara.

Ez az érvelés bizonyos mértékig megallja a helyét, ha olyan rendszerre alkalmazzak, amelyben a telje-
sitményinformacioé nagyon részleges vagy torzitott, azonban allaspontunk szerint nem kérddjelezi meg a tel-
jesitményértékelés szikségességét. Ehelyett inkdbb azt sugallja, hogy megkettéz6tt eréfeszitések szikseé-
gesek az értékelés terjedelmének szélesitésére, és ahol csak lehetséges, a folyamatméréstdl az egészségi
allapotban mutatkozé eredmények mérése felé kell elmozdulni, illetve biztositani kell, hogy az 6szténzék nem
torzitdak, és azt, hogy a teljesitményadatokat ugy hasznaljak fel konstruktivan, hogy ezzel segitsék a szakem-
bereket abban, hogy az altaluk nyujtott ellatas javuljon.

A teljesitményértékelés politikai eleme mindig is Iétezni fog, ezért a kormanyok egyik alapvetd szerepe az,
hogy el6segitsék a tajékozott, informacidteljes politikai vitdt. Ez magaban foglalja annak biztositasat, hogy
a jogos érdekeltségek képesek legyenek sajat ligylket a lehetd legjobb, rendelkezésre allé teljesitményin-
formacio birtokaban képviselni, és a meglévé teljesitményinformacié a célnak megfelelé legyen. Kilondsen
fontos annak biztositasa, hogy a meghatarozo szereplék, igy a nyilvanossag, a betegek és az egészséglgyi
szakemberek teljes mértékben elkotelezettek legyenek a teljesitményértékelés fejlesztése, elemzése és ér-
telmezése irant.

A kormanyzat perspektivaja a teljesitmenyértékelésre vonatkozoan

Az egészségugyi rendszer javitasa érdekében a kormanyoknak ériasi szereplk van a teljesitményértékelés-
ben rejl6 6sszes lehetdség kiaknazasaban. A WHO 2000. évi egészségugyi jelentése ugy hatarozta meg ezt
a ,safarkodasi” (stewardship) szerepet, mint ,az egészségpolitikarol alkotott kép és irany meghatarozasa, a
szabalyozdson és a tanacsadason keresztuli hatdsgyakorlas, és az informaciok 6sszegyljtése és alkalma-
zasa” (WHO 2000). Ez az 6sszegzés azt kivanja vazolni, hogyan képes a teljesitményértékelés segitséget
nyujtani a kormanyoknak abban, hogy e feladatok mindegyikét teljesiteni tudjak. Azzal érveliink, hogy a telje-
sitményértékelés valdban kivalé lehet8séget nyUjt a teljesitmény javulasanak biztositasara, illetve hogy egyet-
len egészségugyi rendszert sem lehet megfeleléen iranyitani j6 teljesitményinformacié nélkil. A teljesitmény-
értékelés altalanos szerepe az, hogy elésegitse az egészséglgyi rendszer szerepldi altal hozott dontéseket.
A teljesitményinformacio a kormanyoknak kézvetlen segitséget nyuljthat az egészségpolitika megformala-
saban, értékelésében és a szabalyozas megvaldsitasaban. Mindazonaltal a kormanyok szélesebb értelem-
ben vett ,safarkodasi” szerepe az, hogy a szilikséges informacidaramlas elérhetéségét biztositsa, az megfe-
leléen mikddjon, és az egészségugyi rendszer jellemzdivel 6sszhangban legyen. A teljesitményértékelés egy
olyan kdzjo, ami automatikusan nem kovetkezik be, ezért a kormanyoknak alapvet6 szerepiik van abban, hogy
a teljesitményértékelés hasznat maximalizaljak, akar térvénnyel, szabalyozassal, koordinaciéval vagy meg-
gybzéssel. A végrehajtas a legmagasabb szintl és fenntarthato politikai és szakmai vezetést kdveteli meg, és
annak biztositasat, hogy a sziikséges elemzési kapacitas az egészségugyi rendszerben rendelkezésre all.
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A kormanyok ,safarkodasi” felelésségét a 6.1.7. doboz dsszesiti. Mig e funkcidknak és feladatoknak meg
kell valésulniuk, nem szikségszerlien a kormanyoknak kell végrehajtaniuk azokat.

6.1.7. doboz: A teljesitményértékeléssel 6sszefiiggo ,,stewardship” felel6sségek

A teljesitményértékelési rendszer vilagos tartalmi keretének és vilagos céljainak kialakitasa:

» ezeknek az elszamoltathatésaggal valé 6sszehangolasa;

* az egészséglgyi rendszer egyéb mechanizmusaival (pl. finanszirozas, piaci struktura, informacios technoldgia) valo
dsszhang megteremtése.

Az adatgyijtési mechanizmusok kialakitasa:

* az egyes indikatorok részletes specifikacioja;

» a nemzetkozi legjobb gyakorlatokkal 6sszhangban.

Informaciészabalyozas:

+ adatok auditalasa és minéség-ellenérzés;

* a nyilvanossag informacidkba vetett bizalmanak biztositasa;
* a jol informaltak nyilvanos vitajanak biztositasa.

Elemzési eszkdzok és a kapacitas fejlesztése az adatok megértése érdekében:

* (pl.) kockazatkiigazitasra, bizonytalansagra, adat-visszacsatolasi mechanizmusokra vonatkoz6 megfelel6 kutatasok
lebonyolitasa;

» az elemzés hatasossaganak és hatékonysaganak biztositasa;
* biztositani, hogy a helyi dontéshozék megértik az elemzést.

A megfeleld adataggregacio és bemutatasi médszerek kialakitasa:

* biztositani, hogy az informacié megfelel6é hatast gyakoroljon minden érintett félre;
» az 6sszegzd Osszehasonlité informaciok kozzétételének szabalyozasa;

 az 6sszehasonlithatésag és konzisztencia biztositasa.

A teljesitménymérésekre haté 6szténzdk kialakitasa:
+ a teljesitményinformacio viselkedésre gyakorolt hatasanak monitorozasa;
« térekvések a hasznos eredmények elérése és barmely karos kévetkezmény k6zémbdsitése érdekében.

A teljesitményértékelési intézkedések megfeleld értékelése:
* annak biztositasa, hogy az informacios eréforrasokra forditott pénz kéltséghatékonyan kerilt felhasznélasra.

Az egészségpolitikai folyamat menedzselése:
* az egészségpolitikai lehetéségek kialakitasa és monitorozasa;

* annak biztositasa, hogy az egyes specifikus érdekcsoportok nem hatastalanitjak a teljesitményinformacios
rendszert;

» az egészseges politikai vita dsztdnzése.
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Jovébbeli prioritasok

Az egyre névekvé igényre, valamint a szereplék és felel6sségek széles korére tekintettel fontos, hogy a politi-
kai dontéshozok figyelembe vegyék, mitél valik a teljesitményindikator hatékonnya a rendszerteljesitmény és
az elszamoltathatésag javitasaban. Bar e kérdésre nem létezik egyértelm( valasz, a tapasztalatok azt jelzik,
hogy az egészségpolitikak kialakitasakor az aldbbi ajanlasokat érdemes figyelembe venni:
1. A teljesitményértékelési rendszer vilagos fogalmi keretét és egyértelmi célkitiizéseket kell kialakitani, az
egészségligyi rendszerekben sziikségszerlien meglévé felelésségi kapcsolatoknak megfeleléen.
2. Biztositani kell, hogy a teljesitményindikatorok meghatérozasa vilagos és konzisztens legyen, és illeszked-
jen a valasztott fogalmi keretbe.
3. Az indikatoroknak
e az a célja, hogy megmérjék, mi szamit, kildndsen az egészségmegbrzésben, a betegek elldtdsanak
javitasaban, és biztositaniuk kell az egészséguigyi rendszer forrasainak atgondolt hasznositasat;

o statisztikailag megbizhaténak kell lennitk, és olyan modon kell azokat megjeleniteni, hogy egyértelm-
en értelmezhetdk legyenek, hogy a manipulacié vagy a félreérthetéség valdszinliségét csdkkentsék;

e vilagossa kell tennitik az adatok mddszertani korlatait, beleértve a bizonytalansag mértékét és az id6-
szer(iség hianyat.

4. Tobb figyelmet kell forditani a teljesitményadatok atfogdésaganak és hasznalhatésaganak javitasara, kilo-
ndsen abban, hogy annak betegek, szolgaltatok és orvosok altali értelmezését hogyan lehet fejleszteni.

5. Meg kell erésiteni a vezet6i és klinikai kapacitast az informacidk megértése és alkalmazasa érdekében.
A teljesitményadatok alkalmazasanak a klinikai oktatas és az élethosszig tarté szakmai fejlédés Iényeges
részévé kell valnia.

6. A teljesitményértékelést célzd 6sztonzéket megfontoltan kell kialakitani. Szorosan monitorozni sziikséges,
hogy a teljesitményinformaciék hogyan hatnak a magatartasra, és Iépéseket kell tenni a kedvez8 kimene-
tek elérése és a karos kdvetkezmények elharitasa érdekében.

7. A politika alakitéinak kilonds figyelmet kell forditaniuk a szélesebb értelemben vett egészségligyi rendszer-
re, biztositva, hogy a teljesitményértékelés példaul a finanszirozasi médszereknek és a piaci strukturaknak
megfelel, illetve elismerve azon szervezeti kereteket, amelyek k6z6tt a teljesitményadatokat 6sszegydijtik
és kozzéteszik.

8. A teljesitményértékelési rendszereket rendszeresen monitorozni és értékelni sziikséges, azonositva ezzel
a folyamatos naprakésszé tétel, a fejlesztés, illetve barmely nem szandékos mellékhatas elkerilése iranti
igényeket.

9. A teljesitményértékelés politikai folyamataban biztositani kell a hatékony vezetést. Egyebek mellett 6szt6-
ndzni kell az egészséges politikai vitat, és biztositani kell, hogy a specialis érdekcsoportok ne sajatitsak ki
a teljesitményinformacids rendszert.
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Mikézben erésen érvelink amellett, hogy az egészségugyi rendszer egészében egyre inkabb megjelenjen
a teljesitményértékelés, elismerjuk, hogy ez egy koltséges vallalkozas, amely az egészségugyi szolgaltata-
soktdl értékes forrasokat vesz el. Rendkivil fontos, hogy minden teljesitményértékelési 6sztonzd alkalmazasa
hatékony legyen, és ugyanazon koéltséghatékony kritériumok igazoljak annak létjogosultsagat, mint amelyet
mas, konvencionalis egészségligyi technoldgia soran alkalmaznak. Szamos teljesitményértékelési 6sztoénzé
viszonylag alacsony koltségl adatgyUjtést tartalmaz, ami mar most is teljesithet6 ahhoz, hogy j6 minéségu
szolgaltatasokat nyujtsanak a szolgaltatd intézmények. Mindazonaltal azok hasznossagat szigoruan értékelni
kell, amikor jelentds kiegészit6 koltségek meriinek fel.

Barmely teljesitményértékelési eszkéz hatékonysagat végsé soron értékelni sziikséges, nemcsak a sta-
tisztikai tulajdonsagok (pl. pontossag és érvényesség) mentén, hanem sokkal tagabban is — addig a mértékig,
amig az el8segiti az egészségugyi rendszer ceélkitlizéseinek megvaldsulasat. A hatékony teljesitményérte-
kelés 6nmagaban nem elegendd a teljesitmény javitdsanak biztositasahoz; az elemzés funkciéi és a teljesit-
ményadatok megfelel6 értelmezése szintén Iényeges. Tovabba, a teljesitményértékelés csak az egyik (jolle-
het nagyon fontos) eszkdze annak, hogy biztositva legyen a rendszer fejlesztése. A maximalis hatas elérése
érdekében ezt a rendszer korszerlsitésének mas szegmenseivel — igy a finanszirozassal, a piaci strukturaval,
a felelésségvallalassal és a szabalyozassal — 6sszhangban kell elvégezni. Az egészségligyi rendszerben e
szélesebb értelmezés hianyaban a teljesitményértékelés nem lesz hatékony.

Az egészségugyi rendszerek a teljesitményértékelés szempontjabdl gyermekcipdben jarnak, és még oriasi
potencial van az értékelési rendszerek hatékonysaganak javitasaban. Ugyanakkor a teljesitményértékelés
tovabbi teret enged a nagy egészségligyi rendszerfejlesztéseknek. A technoldgiai fejlédés valdszinlileg még
tovabb ndveli majd ezt a potencialt, fokozni fogja a nyilvanossag elszamoltathatésag iranti egyre nagyobb
igényét, és az informacié meg fogja erésiteni a jelenlegi tendenciakat. Mindezek alapjan a politikai déntés-
hozatalban elengedhetetlen az egészséglgyi rendszerben a teljesitményértékelés szerepének korultekintd
megfontolasa, a bizonyitott hatékonysagra vonatkozé kezdeményezések megvaldsitasa, a kevésbé miikodd
mechanizmusok kérultekinté vizsgalata, valamint az Uj ismeretek és kapacitas megjelenésével a teljesitmény-
értékelési rendszerek monitorozasa és naprakésszeé tétele.
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2. fejezet
AZ EGESZSEGI ALLAPOT TARSADALMI MEGHATAROZOI

A ll. vilaghabort utan az 1970-es évek végéig az egészségpolitikak prioritasa a fejlett orszagokban az egész-
ségligyi szolgaltatasokhoz valé hozzaférés egyenlétlenségeinek csbkkentése, kiilbnésen a hozzaférés pénz-
tigyi akadélyainak megsziintetése volt. Az 1980-90-es években a legtdébb orszagban a kormanyzati egész-
ségpolitika napirendjérdl lekertilt vagy hattérbe szorult az egyeniStlenségek kérdése. A 2000-es években a
nemzetkdzi szervezetektdl (kiilbnésen a WHO, az Eurdpai Unié egészségpolitikajaban) ismét névekvé figyel-
met kap az egészégi allapot egyenlbtlenségeinek névekedeése és ennek karos hatasa a hosszu tavu tarsadalmi
és gazdasagi fejlédésre. Abban az eréfeszitésben, hogy az egyes orszagokban is ismét a politika ,,napirend-
jére” kertiljon az egyenlétlenségek csékkentése, mérféldkének szamit a WHO altal létrehozott ,Az Egészség
Tarsadalmi Meghatarozoi” Bizottsag 2008-ban kbzreadott jelentése: ,Closing the gap in a generation”. Az
alabbi forditas ebbdl a jelentésbdl tartalmaz egy révid — az egészségi allapot egyenlbtlenségeire vonatkozé
tudasbézis nbévelésére vonatkozd — részletet.

SZAMOLJUK FEL AZ EGESZSEGSZAKADEKOT EGY GENERACIO ALATT!
(Commission on Social Determinants of Health)

5. rész: Tudas, monitorozas és készségek: az akcidé gerince

16. fejezet: Az egészségi allapot tarsadalmi meghatarozéi:
monitorozas, kutatas és oktatas
(Részletek)

[.]

Forras: CSDH (2008): Closing the gap in a generation: health equity through action on the social determinants of
health. Final Report of the Commission on Social Determinants of Health. Part 5: Knowledge, Monitoring, and Skills:
The Backbone of Action. Chapter 16: The social determinants of health: Monitoring, research, and training. Geneva,
World Health Organization, 179-183. http://www.searo.who.int/LinkFiles/SDH_SDH_ FinalReport.pdf
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A nemzeti egészségi allapot egyenltlenségeit vizsgalo surveillance rendszer

A Bizottsag ajanlja, hogy

16.2. Anemzeti kormanyok hozzak |étre az orszagos egészseégi allapot egyenlétlenségeit vizsgalo surveillence
rendszert, amely rendszeresen 6sszegyljti az egészség tarsadalmi meghatarozéira, valamint az egész-
ségi allapot egyenlétlenségeire vonatkozé adatokat.

Az egészségi allapot egyenlbtlenségeit vizsgald surveillance rendszer koherens médon 6sszegylijti, 0sz-
szehasonlitja és terjeszti az egészségre, az egészségi allapot egyenlbtienségeire és az egészséget megha-
tarozoé tényezbkre vonatkozé informaciokat. [...]

El6szor is, mig a legtdobb meglévd adatrendszer kizardlag orszagos atlagokat tartalmaz, az egészségi
allapot egyenldtlenségeire vonatkozo surveillance rendszer az orszagokon beldli tdrsadalmi csoportokra ré-
tegzett adatokat mutatna be, és tartalmazna az egészségi allapot egyenlétlenségeit és az egészséget meg-
hataroz6 tényez6k e csoportok kdzotti mérését. Masodszor, mikbzben az egészség kulonbozé tarsadalmi
meghatarozéira vonatkoz6 adatok jelenleg az informéacids rendszerek sokasaga kozott szétszérodnak, az
egészségegyenlbtlenséget vizsgald surveillance rendszer egy helyre hozna 6ssze az egészség tarsadalmi
meghatarozoéinak széles skalajat lefed6 adatokat.

Az egészségegyenlbtlenséget vizsgald surveillance rendszer minimalis alapjainak a kialakitasa

[...] Egy ilyen surveillance rendszert fokozatosan — az adott orszag és a meglév6 egészségligyi informacios
rendszer fejlettségi szintjének megfeleléen — lehetne kialakitani. Az elsé kdvetelmény az, hogy a kormanyok
biztositsak az alapveté mortalitasi és morbiditasi adatok elérhetéségét, az orszagon beliili egyes tarsadal-
mi-gazdasagi csoportokra és régiokra lebontva. Az Eurdpai Unidnak végzett tevékenységek tapasztalatai
folyamatosan azt mutatjak, hogy a tarsadalmi-gazdasagi indikatorok szerinti mortalitasi és morbiditasi ada-
tokkal nem rendelkezd orszagok nem képesek az egészségi allapot egyenlétienségeinek csdkkentését célzé
célkitlizésben elébbre 1épni. [...]

Egy atfogo egészségegyenlbtlenséget vizsgalo rendszer irdnyaba valé elmozdulas

Az egészség legfontosabb tarsadalmi meghatarozéira és az egészségi allapotra vonatkozé adatokat egydtt
volna szukséges gyUjteni és elemezni. A surveillance rendszernek az egészség tarsadalmi meghatarozéinak
sokasagara — az okokkal egyutt — kell adatokat szolgaltatnia, a mindennapi életfeltételektél az egészség-
egyenlbtlenségek sokkal strukturaltabb meghatarozéiig (Solar és Irvin 2007). A rendszernek strukturaltnak
kell lennie, amellyel az egészség tarsadalmi meghatarozéinak idébeli valtozasai — férfiakra és nékre kulén-
kalon, illetve a kiilénbdzd tarsadalmi csoportokra vonatkozéan — koévethetéek. [...]
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16.2. doboz: Minimalis egészségegyenlétlenségeket vizsgald surveillance rendszer

Egy minimalis egészségegyenlétlenségeket vizsgalo surveillance rendszer alapvet6 az adott orszagon beldli
tarsadalmi-gazdasagi és regionalis csoportokra lebontott — mortalitasi és morbiditasi adatokat szolgaltat.
Minimumkd&vetelményként minden orszagnak kell, hogy legyen az egészségegyenlétlenségekre vonatkozé adatokat
tartalmazoé alapvet6 adatbazisa, amely orszagos szinten reprezentativ és idében dsszehasonlithaté. Idealis esetben
a mortalitas becslése egy — a Iényeges eseményeket rogzité — teljes és j6 mindségl nyilvantartas alapjan térténik
meg, mig a morbiditasi adatok az egészségugyi interju felmérések alapjan gyljtheték dssze (Kunst és Mackenbach
1994). Az egészséglgyi felmérések a kdzeljovében szamos alacsony és kdzepes jovedelmii orszagban a mortalitasi
informaciok egyik fontos forrasai maradnak.

Egészségi allapot (outcome) indikatorok:

Mortalitas: csecseméhalalozas és/vagy 5 éves kor alatti haldlozas, anyai halalozas, felnétt haldlozas és

a szlletéskor varhato élettartam.

Morbiditas: legalabb harom orszagosan relevans morbiditasi indikator, amely az orszagok problémai szerint eltérd
lehet, és tobbek kdzott tartalmazhatja az elhizas, a diabétesz, az alultapléltsag és a HIV eléfordulasi gyakorisagat.
Az dnértékelt mentalis és fizikai egészség adatai

Az egyenlétlenségek mérése:

a népességatlagok mellett az egészségi allapotra vonatkozé adatokat is csoportos bontasban sziikséges megadni:

* nemek szerint;

* legalabb két tarsadalmi jellemzé szerint (pl. oktatas, jévedelem/gazdagsag, foglalkoztatasi osztaly, etnikai/faji
hovatartozas);

* legalabb egy regionalis jellemzé (pl. vidéki/varosi, tartomanyi).

Az egyes tarsadalmi csoportok kdzo6tti abszolut egészségligyi egyenlétlenség legalabb egy 6sszesitd indikatora,
valamint az egyes tarsadalmi csoportok k6z6tt a relativ egészségugyi egyenlétlenség egy 6sszesitd indikatora
(lasd 16.3. doboz).

Az Gslakosok egészségére vonatkozo jo minéségl adatok elérhetésége (amennyiben ez relevans probléma).
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16.3. doboz: Egy atfogoé nemzeti egészségegyenlétienségeket vizsgalo surveillance rendszer iranyaba

torténoé elmozdulas

Egészségugyi méltanytalansagok

Az alabbi informacidkat tartalmazza:

* egészségi allapot (outcome) a kovetkez6
csoportositasban:

— nem,

— legalabb két tarsadalmi-gazdasagi jellemzd szerint
(oktatas, jovedelem/gazdagsag, foglalkoztatasi
osztaly),

— etnikai csoport/6slakossag,

— egyéb kontextualisan relevans tarsadalmi csoport,

— lakéhely (vidéki/varosi és tartomanyi vagy mas
relevans foldrajzi egység);

* a népesség eloszldsa az egyes alcsoportokon belil;

* a relativ egészségegyenlbtlenség 6sszesit6 indikatora,
beleértve az ardnymegoszlast, az egyenlétlenség
relativ indexét, a kockazatnak kitett népesség relativ
aranyat és a koncentracios indexet;

* az abszolut egészségegyenlétlenség 6sszesitd
indikatora, beleértve az aranykulénbséget, az
.egyenlétlenségi lejtd” indexét és a kockazatnak kitett
népesseget.

Egészségi allapot (outcome):

» mortalitas (minden ok, ok- és korspecifikus);

* korai gyermekfejlesztés (early child development —
ECD);

* mentalis egészség;

» morbiditas és fogyatékossag;

« Onértékelt fizikai és mentalis egészség;

« okspecifikus egészségi allapot.

Az egészség meghatarozéi — beleértve a tarsadalmi
réteg szerinti adatokat, ahol léteznek
Mindennapi életfeltételek:
* egészségmagatartas:
— dohanyzas,
— alkoholfogyasztas.
— fizikai mozgas,
— diéta és taplalkozas.

Az egészségi allapot tarsadalmi meghatarozoi

« fizikai és tarsadalmi kdrnyezet:
— viz- és kbzegészsegugy,
— lakhatasi feltételek,
— infrastruktura, kdzlekedés és varosi épitészet,
— levegémindség,
— tarsadalmi téke;
* munkahelyi feltételek:
— anyagi munkahelyi kockazatok,
— stressz;
* egészségugyi ellatas:
— lefedettség,
— az egészseéglgyi rendszer infrastrukturaja;
» szocialis védelem:
— lefedettség,
— a juttatasok nagysaga (b6kezlisége).

Az egészségegyenlbtlenség strukturdlis okai:
* nemi:
— normak és értékek,
— gazdasagi részvetel,
— szexualis és reproduktiv egészség;
« tarsadalmi méltanytalansagok:
— tarsadalmi kirekesztés,
— jovedelem- és gazdagsageloszlas,
— oktatas;
« tarsadalompolitikai kontextus:
— emberi jogok,
— foglalkoztatasi feltételek,
— kormanyzas és kdzkiadasi prioritasok,
— makrogazdasagi feltételek.

A betegség kovetkezmeényei:
» gazdasagi kévetkezmények,
« tarsadalmi kdvetkezmények.
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A kdzosségek szerepe az egészségegyenlbtlenségeket vizsgalod surveillance rendszerben

A helyi k6z6sségek bevonasa az atfogd egészségegyenlbtlenségeket vizsgald surveillance rendszer integ-
rans részét képezi. Ez kuléndsen fontos, hiszen ha az egyenlétlenségekkel kapcsolatos tényeket megfeleld
modon vizsgaljuk, a kirekesztettek azok, akik barmely valtozas bizonyitékat — amennyiben egyaltalan Iéteznek
— szolgaltatjak. [...]

A kdzbsségi monitorozds nem csupan hiteles és megbizhaté adatokat képes szolgaltatni, hanem a helyi-
eket is megerdsiti. Az adatgy(ijtést és -elemzést szolgald kapacitasépités gyakran az egészség tarsadalmi
meghatarozoit célzé kozosségi akcio eléfutara, amely képessé teheti a kozosségeket az életiiket érintd va-
lasztasok és ddontések meghozatalara. Ha a kbz6sségek szamara hozzaférést — sét ellenérzést — biztositunk
sajat adataikhoz és a monitorozashoz, ez elésegitheti az egészségiigyet meghatarozo tarsadalmi tényezdket
célzd akcidkat. Az adatokat tipikusan helyi szinten gy(jtik, aztan tovabbitjak azokat a vezetékhdz és a don-
téshozokhoz, és csak vajmi ritkan jutnak vissza a helyiekhez. Sem a valtozasokat nem latjak (ha vannak
egyaltalan), sem pedig azt, hogy sajat helyzetik hogy viszonyul masokéihoz. Ennek azonban nem kellene igy
lennie. (lasd 16.4. doboz).

16.4. doboz: Az egészség tarsadalmi meghatarozéinak monitorozasa Angliaban

Az 1997-es Acheson-vizsgalat 6ta a monitoring program részeként az Egészségugyi Minisztérium vizsgélja az
egészségegyenlbtlenségek és az egészség tarsadalmi meghatarozéinak alakulasat. A vizsgalat magaban foglal
szamos mutatét a tdrsadalmi osztalyok szerinti egészségi allapotra, a tarsadalmi meghatarozok széles skalajara —
az egészsegugyi magatartastol kezdve az egészségugyi rendszereken és az egészségugyi ellatas igénybevételén
at az anyagi lehet6ségekig, a foglalkozasi helyzetig, a tarsadalmi és gazdasagi politikakig — vonatkozé adatokkal
egyutt, széleskorlien kévetve a 16.3. dobozban régzitett keretet.

Forras: Health Inequalities Unit 2008; Department of Health 2005.

[.]

A tudasbazis névelése
[..]

A surveillance adatok alkalmazasa a politikaalakitas érdekében

[...] A globadlis és nemzeti surveillance rendszerek részeként az egészségegyenlétlenségekre és meghata-
rozékra vonatkozoé adatoknak nyilvanosan rendelkezésre kell allniuk, elérhetévé kell valniuk, és fontos, hogy
képviseleti szempontbdl, valamint a koherens politikaalkotas tdmogatésa érdekében széles kdrben terjesszék
azokat. Mindez megkédveteli, hogy az eredmények a nem szakértd kdzoénség szamara is rutinszeriien hoz-
zaférhet6k legyenek. A nyers adatokat kutatasi célbdl kell nyilvanossa és hozzaférhetévé tenni. A nemzeti
egészségegyenlbtlenségek surveillance rendszer keretében gy(jtétt adatokat — tdbbek kézdtt — a nemzeti
politikaalkotéknak és a WHO-nak is jelenteni kell. A globalis egészségegyenlétlenségek surveillance rendszer

44 Egészségpolitika — Szdveggyljtemény



keretében gylijtott adatait meg kell adni a Gazdasagi és Szocialis Tanacsnak, mas nemzetkozi testileteknek
és a nemzeti kormanyoknak is (lasd 15. fejezet: J6 globalis kormanyzas). [...]

A bizonyiték fogalmanak szélesitése

Az egészség tarsadalmi meghatarozoit célzé akcidkhoz egy béséges és sokféle bizonyitékhalmaz képes
leginkabb hozzajarulni. Ennek tdbbféle diszciplinaris és mddszertani hagyomanyokbdl eredé bizonyitékokat
kell tartalmaznia [...], valamint az érintett legfontosabb szerepl6k — kiildndsen az orvosok és a beavatkoza-
sok kedvezményezettjei — ismereteinek és tapasztalatanak rendszeres gydjtése is szukséges. Ez kivaltképp
fontos, mivel az egészség tarsadalmi meghatarozéira vonatkozé bizonyitékok gyakran kontextusfiggék. Az
egészségligyi beavatkozasok tarsadalmi meghatarozéinak értékelése béségesen rendelkezésre alléo mindsé-
gi adatokat kdvetel, hogy megérthesslk azokat a mddokat, amelyekben a kontextus hatast gyakorol a beavat-
kozasra, illetve a siker vagy a kudarc okat. Ami szamit, az az, hogy a legitim bizonyitékot a ,célnak megfelel”
alapon kell meghatarozni, és nem a bizonyiték egyszer( hierarchiaja alapjan (amely a randomized controlled
trials vizsgalatokat és a laboratériumi kisérleteket helyezi legfelilre). [...]

Az egészseg tarsadalmi meghatarozoira vonatkozo ismeretek terjesztése

Az egészség tarsadalmi meghatarozoival kapcsolatos tudatossag novelése

[...] Az egészség tarsadalmi meghatarozéinak a tarsadalmi nyilvanossag altali megértését — az egészséguigyi
miveltség Uj részeként — javitani kell. Az egészségligyi mlveltség az ,informacidkhoz vald hozzaférés, azok
megértése, értékelése és kommunikaciéja oly médon, hogy az egész életiink soran — a legeltérébb korul-
meények kozott is — tamogassa, fenntartsa és javitsa az egészséget”. ,Az egészségugyi miiveltség kritikus
megerdsitési stratégia, amely ndveli az egyének sajat egészséguk feletti ellendrzését, és képessé teszi ket
a szlkséges informaciok megtalalasara és a felel6sségvallalasra” (Kickbusch, Wall és Maag 2006). A szerény
mértékl egészségligyi miveltség gyakori, még a magas jovedelmi orszagokban is, és valdszinilleg hozzaja-
rul az egyes tarsadalmi csoportok kdzotti egészségegyenlétienségekhez. |[...]

Kapacitasfejlesztés az egészségegyenldtienségek hatasvizsgalata érdekében

A Bizottsag ajanlja, hogy

16.7. A kormanyok az egészségegyenlbtlenségek hatasvizsgalata érdekében fejlesszék kapacitasaikat a po-
litikaalkotok és tervezdk kdrében a kormanyhivatalokban (lasd Rec 10.3; 12.1)

A politikai szerepl8k k6z6tt az egészség tarsadalmi meghatarozoi és az egészségegyenlétlenségek jelen-
téségével kapcsolatos tudatossagnovelés ugyan fontos, de 6nmagaban nem elegendd. Az egészség és az
egészségegyenlbtlenségek fontossagat a politikaalakitas és a gyakorlat soran egyarant rutinszer(ien sziiksé-
ges figyelembe venni. Az egészségegyenlbtlenségek hatasvizsgalata a Bizottsag altal ajanlott egyik eszkéz
(lasd 10. és 12. Egészségegyenlbtlenségek csbkkentése minden politikaban, rendszerek és programok; Piaci
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felel6sség fejezetek), amely a dontéshozok szamara segitséget nyujt abban, hogy az egészségegyenlétien-

ségek csokkentésével kapcsolatos politikak, programok, projektek vagy javaslatok lehetséges hatasait egy

adott népességen belll rendszeresen felmérjék azzal a céllal, hogy maximalizéljak az egészségegyenlétlen-
ségekre gyakorolt pozitiv hatasokat és minimalizaljak az egészségegyenlétlenségekre haté lehetséges karos

hatasokat (MEKN 2007).

Az egészségegyenlbtlenségek hatdsvizsgalata sok szempontbdl fontos. El6szor is: arra a terlletre, ame-
lyen belil az egészségugyi szektor eléri célkitlizéseit, szamos mas szektor erételjes befolyast gyakorol. Ezért
tehat Iényeges, hogy az egészségre vagy egészségegyenlbtienségekre vonatkozé politikak, programok ha-
tasait minden szektorban — és ne csak az egészséguligyi szektorban — értékeljék. Masodszor: a legjobb szan-
dékok mellett is minden politikanak és programnak lehetnek nem szandékos hatasai, amelyeket egy rend-
szeres egészségegyenlbtlenségek hatasvizsgalat lefolytatasaval meg lehet elézni. Végiil pedig az egészség
javitasat és az egészségegyenlbtlenségek csdkkentését szolgald megoldasok nem alkalmazhatok univerzalis
maodon, barmely kontextusban. [...]

Az egészségegyenlbtlenségek hatasvizsgalatanak szempontjabdl a kapacitasok megerésitésének harom
fontos eleme van.

e Befektetés a képzésbe, eszkbzb6kbe és forrasokba. [...] Jelenleg nagyon kevesen képesek az egészség-
egyenlétlenségek hatasait vizsgalni, igy rutinszerli megfontolasok egyelére nem teheték. Az egészség-
egyenlétlenségek hatasvizsgalatat elvégezni képes szakemberek képzése mindezek alapjan igen surgetd
(Wismar et al. 2007).

o Nemzeti és regionalis tamogaté kbzpontok létrehozasa. Nemzeti vagy regionalis kdzpontok létrehozhatok
vagy megerdsitheték, hogy megtamogathassak az egészségegyenlbtlenségek hatasvizsgalatat technikai
vezetéssel, tanacsadassal és iranymutatassal. [...]

e Az egyes minisztériumokban biztositani az egészségegyenldtlenségek hatasvizsgalatahoz sziikséges kolt-
segvetési forrasokat. Az egészségegyenlStlenségek hatasainak gyakorlati figyelembevétele megkdveteli
az ilyen jellegl vizsgalatokhoz szikséges eréforrasok biztositasat.

6.14. doboz: Az egészségegyenlétienségek hatasvizsgalata

Az Ausztral Jobb Egészség Kezdeményezés az Ausztral Kormanyzatok Tanacsa reformcsomagjanak része, amely
az ausztralok egészségének javitasat tlizte ki célul. Az Uj Dél-Wales-i Végrehaijtasi Terv fejlesztésének részeként
a ,Gyors egyenlétlenségek a fokuszban” hatasvizsgalat lefolytatasara kertlt sor. Nyolc kezdeményezés keretében
vizsgaltak az alabbi mutatok egyenlétlenségekre gyakorolt hatasait: kor, nem, lakéhely, etnikai és tarsadalmi-
gazdasagi mutatok. Konkrét ajanlasokat fogalmaztak meg: hogyan fokozhaté az egyenlétlenségek csokkentésére
iranyuld 6sszpontositas, és hogyan erésithet6 a kezdeményezésnek az egészségegyenlStienségeket csdkkentd
lehetséges pozitiv hatasa.

Forras: Harris, Harris és Kemp 2006.

[.]
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3. fejezet
AZ EGESZSEGUGY SAJATOSSAGAI

Az egészséqlgyi rendszerek egyik alapvetd sajatossaga, hogy mind a piaci, mind a kormanyzati kudarcok
Jjelentés mértékliek: azaz 6nmagaban sem a piaci mechanizmusok, sem a kormanyzati beavatkozas nem ké-
az egészségpolitikak szamara alapvetd kérdés a ,k6z” és ,magan” szerepének differencialt megkdzelitése:
annak elemzése, hogy az adott orszagban, adott id6szakban az egészségligyi rendszer kiilobnbbzé teriiletein a
korméanyzati beavatkozasnak és a piaci mechanizmusoknak milyen kombinaciéja biztosithatja az egészségpo-
litika céljainak legoptimalisabb elérését. Ennek a megkdzelitésnek egyik kivalé példajat jelentd publikaciobol
tartalmaz — els6sorban a maganszektorral kapcsolatos mitoszok eloszlatasara térekvd — részleteket az alabbi
forditas.

MIT KELL TUDNIUK A MAKROGAZDASAGGAL FOGLALKOzZO
KOZGAZDASZOKNAK AZ EGESZSEGUGYI POLITIKAROL?*
(William Hsiao és Peter S. Heller) (Részletek)

1. Miért kell a makrogazdasaggal foglalkozo kbzgazdaszoknak értenitik
az egészségqligyi kérdésekhez?

[...] egy szélesebb korl érvelés azt célozza, hogy még inkabb meggy6zze a makrogazdasaggal foglalkozé
kézgazdaszokat, hogy az egészségpolitika kérdéseit is tlizzék napirendre, amikor igyekeznek megérteni a
makrogazdasag miikdodését. Ezek az érvelések nemcsak az alacsony, de a kézepes jovedelm(i orszagokra,
s6t a fejlett gazdasagokra egyarant vonatkoznak. Az elsédleges kérdés az lesz, hogyan hat az egészségulgy
a makrogazdasagra.

*  Forras: William Hsiao and Peter S. Heller (2007): What Should Macroeconomist Know about Health Care Policy? Part
Il.: Why Macroeconomists Must Understand Health Issues; Part Ill.: Facts and Myths about Health Care and Health
Sector. IMF Working Paper WP/07/13. International Monetary Fund, 12-16 and 17-23. http://www.imf.org/external/
pubs/ft/wp/2007/wp0713.pdf
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Az érvelés egyszerisitett valtozatat grafikusan az 1. abra mutatja be, melynek kiindulé felismerése az,
hogy a népesség egészségi allapotara alapvetéen annak korstrukturaja, a kilénféle (részben foldrajzi ténye-
z8knek betudhatd) epidemiolégiai virushordozok, a gazdagsaganak foka, (a taplalkozassal és a karos epide-
mioldgiai tényezdkkel szembeni kitettséggel 6sszefiiggd) magatartasa, demogréafiai jellemzdi (pl. magas vagy
alacsony termékenység) gyakorolnak befolyast. Ez az alapvet6 kiindulasi pont nyilvanvaléan hatassal lesz az
adott orszag egészségugyi elldtérendszerével szemben tdmasztott szikségletekre. Tovabba — amint azt az
Egészseégugyi Vilagszervezet (World Health Organisation — WHO) Makrogazdasagi és Egészségligyi Bizott-
saga (Commission on Macroeconomics and Health — CMH) megjegyezte: a népesség egészségi allapota va-
I6szinlsithet6en er6teljes befolyast gyakorol majd szamos mikrogazdasagi munkaeré-piaci és megtakaritasi
valtozora, ami befolyasolhatja a makrogazdasag helyzetét.

Ugyanakkor a népesség egészségi allapotara részben a kormanyok altal folytatott egészségpolitikak termé-
szete is hatast gyakorol — a koézjavak (igy pl. az immunizacio és a védboltasok) biztositasa, a gyégyszer-sza-
balyozasi politikak minésége, a kdz ,rosszak” (mint a kabitdszer elleni vagy dohanypolitikak) ellenérzésének
erbteljessége, valamint a népesség szamara elérheté (magan- vagy kdzfinanszirozott) orvosi szolgaltatasok
min&sége és mennyisége. Altalanossagban ésszeriinek tiinik azt feltételezni, hogy az egyén egészségi alla-
potara pozitiv hatast gyakorolnak az adott orszag egészségugyi ellatérendszerének tevékenységei.

Az tehat, hogy egy tarsadalom miként szervezi meg egészségpolitikajanak végrehajtasat és a nyujtott
egészséglgyi elldtasok finanszirozasat, szintén feltételezhetd, hogy kdzvetlen és fiiggetlen hatast gyakorol a
makrogazdasagi valtozokra, felismerve, hogy a hatas foka az egyes orszagokban eltérd lesz (az egészségulgyi
szektor méretétdl és relativ fontossagatoél fliggden). Tovabba persze a makrogazdasag helyzete — kiiléndsen
a jovedelemszint és jovedelemelosztas — befolyast gyakorol a korméany és a maganszektor kapacitasaira az
egészséglgyi ellatas nyujtasa és az egészségpolitikak végrehajtasa terén.
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1. A népesség korstrukturaja

2. Epidemiolégiai helyzet
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1. abra: Csatornak, melyeken keresztll az egészségligy befolyast
gyakorolhat a makro- és mikrogazdasagi valtozékra

Azok a csatornak, amelyeken keresztiul az egészségpolitikak, az egészséglgyi szektor szervezése és
finanszirozasa hatast gyakorolhat a makrogazdasagi valtozékra, magukban foglaljak — azonban nem korlato-
zbdnak csupan — az alabbi 6sszefiiggésekre (OECD 2006).

e Az Uj orvosi technoldgiak és gyogyszerek bevezetésére iranyuld kényszerité hatasok. Mivel az uj tech-
nologiak és gyogyszerek rendelkezésre allnak az orvosi problémak kezelésére, azt varhatnank, hogy az
orvosok szivesen felirjak ezeket, mig a betegek elvarjak, hogy hozzaférhetdk legyenek. Egy kormanyzati
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finanszirozasu egészségugyi rendszerben, vagy egy olyan rendszerben, amelyben a harmadik fél (a mun-
kaltato altal finanszirozott biztositasi rendszerek) vallalja az egészségugyi ellatas koltségét, a kdzdsség
vagy a biztositott népesség nyomast gyakorol e szikségletek megfelel§ kielégitésére. Mindez fokozza a
koltségvetésre nehezedd nyomast. Az ilyen Uj termékek és eljarasok magasabb kéltsége végul a fogyasztoi
arindexben is megjelenhet (lasd Lubitz 2005).

A novekvl egeészsegugyi kiadasokkal jaro egyeb sziksegletkényszerek. Az id6s6dé népesség hatdsaként
vagy bizonyos specifikus betegségek (pl. HIV/AIDS) gyakori el6fordulasanak kdvetkezményeként az egész-
ségugyi ellatas iranti ndvekvd kereslet tovabb er6sddik. A kdltségvetésre gyakorolt nyomas ismét — kulo-
ndsen, amikor a kormany kozvetit az egészségugyi ellatas finanszirozasaban — emelkedni fog. Az OECD
kozelmultbeli (2006) elbrejelzései az egészségugyi szektor ndvekvé pénziigyi kiadasaira vonatkozoéan jol
illusztraljak ezt a jelenséget.! Az OECD példaul azt vetiti elére, hogy Korea és Mexiko egészségligyi és
tartés apolasi kiadasai a 2005-6s GDP 3,3%-ardl — kdltségkorlatozé politikak hianyat feltételezve — 2050-re
a GDP 11,9%-ara emelkednek majd; a koltségkorlatozoé politikak alkalmazasa esetén pedig a GDP 9%-at
érhetik el. Tobb mas ipari orszag esetében is bar kisebb, ugyanakkor jelentds (40-100%-o0s nagysagrendii)
az egészségugyi kiadasok GDP-hez viszonyitott aranyanak a prognosztizalt névekedése.?

Az egészsegugyi szektor relativ kdltségére gyakorolt ,Baumol-hatas”. Ha az egészségugyi szektor kevés-
bé képes a munkatermelékenység novelésére, mint a nemzetgazdasag mas teriletei (az egészségugyi
munkaerd igényessége miatt), akkor relativ aremelkedés figyelheté meg az egészségugyi szektorban, mi-
vel a nemzeti produktivitdas ndvekedésének aranyaban emelkedd szektoralis keresetek magasabbak, mint
a produktivitasi nyereség.

Az egészségugy finanszirozasara nehezed6 nyomas erdsitheti az adok, a biztositasi dijak vagy a termék-
arak megemelésének szuksegesseget. A kormanyok megkisérelhetik a magasabb egészségulgyi kiada-
sokkal 6sszefliggd koltségvetési egyensulytalansagot az adomértékek (pl. kereseteket terhelé adé mér-
tékének) megemelésével kezelni, ami potencialisan karos hatast gyakorol a hatékonysagra (a magasabb
adomértékekkel eldidézett tulzott terhet tlikrozve). Azok a cégek, amelyek alkalmazottaik vagy nyugdija-
saik szamara biztositast nyujtanak, azzal szembesullhetnek, hogy az emelkedd egészségulgyi koltségek
a munkaerd-koltségek egyre novekvd mértékl részét teszik ki, nyomast gyakorolva a termékérakra és
veszélyeztetve a versenyképességet. Ez a munkavallalék altal fizetend6 6nrész (co-payment) emelkedé-
séhez is vezethet.

Egy adott orszagban uralkodd egészségpolitikak az egészséglgyi ellatérendszer szervezése, valamint a népesség

egészsegi allapotara gyakorolt hatasai k6zétti 6sszefliggéssel kapcsolatban nyilvanvald kérdések mertiinek fel. Az
egészseglgyi ellatorendszer az eredmények, a népesség egészségi allapotanak javitdsa (gyakran vagy mindség-
kiigazitott, vagy rokkantsagkiigazitott életévek — QALY-k vagy DALY-k) szempontjabdl nyujtja-e a szolgaltatdsokat?
Mely tényez6k hatarozzak meg az egészséglgyi ellatasra forditott finanszirozas 6sszetételét? A tarsadalomban ki
donti el, hogy — mind gydgyitasi, mind pedig megel&zési célu beavatkozasi szempontbdl — milyen szolgaltatasokat
nyujt az egészseégugyi ellatérendszer?

Lasd még Follette és Sheiner 2005.
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e Az a mdd, ahogy egy adott orszag megszervezi az egészsegugy finanszirozasat, befolyast gyakorol a f6
makrogazdasagi valtozokra. A relativ egyensuly a haztartasok kozvetlen kifizetései (out-of-pocket payment)
és a tarsadalombiztositas alapu egészségbiztositas (a munkaltatdé, a munkavallalé és a kormanyzat ko-
zOtti alternativ Onrészfizetési intézkedésekkel), valamint a(z altalanos addbevételeken keresztil torténd)
kozfinanszirozott ellatasok kozott nyilvanvaldan eltéré hatasu lehet az addémértékekre és a megtakarita-
si ratakra. A finanszirozasi rendszer jellemzdi tovabba hathatnak arra, hogy az egészségugyi koltségek
potencialis tényez6évé valjanak, amelyek befolyasolhatjak azt, hogy a sulyos egészségligyi események
eléidézik-e a haztartasok elszegényedését (akar az ellatas koltségessége miatti vagyonfeléléssel vagy
a betegség kdvetkezményeként bekdvetkezd jovedelemvesztéssel).

e A magasabb orvosi kdltségekre vonatkozo varakozasok a haztartasi megtakaritasi dontéseket befolyasolo
tényezd lehet. Az Egyesiilt Allamokban az lathaté, hogy az idések az életciklusban elfoglalt helyiik alapjan
a varhatonal tébbet takaritanak meg, hogy a késébbi években esetlegesen bekbvetkez8 sulyos betegség
vagy tartds apolas esetére biztositsak a sziikséges pénzligyi er6forrasok meglétét. Azokban az orszagok-
ban, amelyek az egészségiigyi ellatasok haztartasi megtakaritasokbdl térténd finanszirozasara hagyatkoz-
nak, megfigyelhet6 a ,401K”? tipusi megtakaritasi 0sztonzé rendszerek — de akar kotelezd megtakaritasi
mechanizmusok (pl. a Medisave Szingapurban) — bevezetése.

o Az egészseégugyi szektor kiadasai altal generalt ,externalis hatasok”. Mara szamos alacsony jévedelm or-
szag jelentds kuls6 pénzigyi segitségnyujtas igénybe vevdje, amelyek a HIV/AIDS kezeléssel 6sszefiiggé,
kiterjedtté valt egészségugyi szolgaltatasnyujtas finanszirozasat célozzak. A jovedelmek jelentés mértéki
emelése iranti igény — ami vonzza és megtartja az egészséglgyi szektorban dolgozé szakembereket —
legalabbis rovid tavon nyomast gyakorolhat a k6zszféra mas terlletein dolgoz6 képzett munkaerd szamara
biztositott magasabb keresetekre.

e ToOkepiaci kérdések. Ha egy orszag jovébeli pénziligyi fenntarthatésaga esetleg veszélyeztetettnek tlnik a
népesség idésddésének és az egészségugyi ellatasi koltségek emelkedésének az egyittes hatasa miatt,
olyan kockazati kérdések merilhetnek fel a pénzpiacokon, amelyek novelhetik a kormanyzat altal felvett
kolcs6nokre meghatarozott kockazati felarakat.

e Az egészsegugyi kiadasok lehetséges hatasai az orszag fizetési mérlegére. Szamos maod létezik, amellyel
az egészségulgyi szektor hathat a fizetési mérleg egyensulyara. Néhany fejlett orszagban az egészségugyi
ellatérendszer és a gyogyszerszektor az exportbevételek forrasa lehet (a gydgyszerek vagy a helyi szolgal-
tatétél megvasarolt egészségigyi szolgaltatdsok exportjan keresztil). A gydgyturizmus és az egészség-
ugyi szakemberek exportja szintén exportbevételi forras lehet bizonyos alacsony és kbézepes jovedelmi
orszagokban. Azokban az orszagokban, amelyekben az egészségligyi szektor kiadasai a GDP jelentds
részét teszik ki, eltdprenghetiink azon, vajon az tébbé vagy kevésbé importintenziv-e, mint a kiadasok mas
formai.

5 Specialis nyugdij-elétakarékossagi program az USA-ban.
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e A politikai gazdasagnak az egészsegugyi szektorbol eredd dinamikaja. Az egészsegugyi szektorbeli politikak
jelent6és politikai gazdasagi hatasokat idézhetnek el6. Azokban az orszagokban, amelyekben tarsadalom-
biztositasi alapu egészségbiztositasi mechanizmusok mikddnek, azzal lehet szamolni, hogy az Uzleti élet
megkisérli az egészségugyi ellatas finanszirozasi kéltségeinek nagyobb részét atharitani a kormanyzatra.

e Az egészségi allapottal 6sszefliggd kérdések limitalhatjak a kormanyzati kapacitast mas terileten a re-
formok végrehajtasaban. Amennyiben egy adott orszag munkaerejének idésebb tagjai kéz6tt magas a
munkavégzési képtelenség/rokkantsag el6fordulasi gyakorisaga, az szilkitheti a kormanyzat lehet6ségét
az allamilag finanszirozott nyugdijrendszerben a nyugdijkorhatar emelésére.

Ill. Az egészseqligyi ellatassal és az egeszséeqlqyi szektorral kapcsolatos
tények és feltételezések

A) Az egészséglgyi szektor alapvetd tényei

Az egészségugyi szektor és az egészségugyi ellatéds bizonyos alapvet6 tényei nem ismertek széles kdrben.

Ez a fejezet bemutatja, hogy a makrogazdasaggal foglalkozé kézgazdaszoknak — mint az egészségpolitikak

alakitdsaban résztvevé szakembereknek — mit kell tudniuk errél a témaral.

o A méltanyossag és a hatékonysag kézétti kompromisszum/optimalizalas (trade-off*). A méltanyossag ki-
emelt megfontolassa valik, hiszen a létfenntartashoz, illetve a fajdalmak és a szenvedés csokkentéséhez
mindenki szamara szilkséges az alapvetd egészséglgyi ellatas. Biztositas hianyaban az egészségugyi
kiadasok viselése szintén elsédleges oka lehet az elszegényedésnek, ezért az alapvet egészségugyi ella-
tas és a kockazat elleni védelem méltanyos eloszlasat biztositani kell, és ebben az ar nem lehet elsédleges
elosztasi szempont. Ez maga utan vonja a méltanyossag és a hatékonysag kozotti jelentés kompromisz-
szumot (trade-off-ot). Egy tarsadalom szocialis értékei és politikai filozéfiaja hatast gyakorol arra, hogy az
adott orszag hogyan kozelit egy ilyen jellegii optimalizalashoz (trade-off-hoz).

o Az egészségligyi szektort érinté forrasallokacié komplex optimalizalast (trade-off-ot) is magaban foglal.
A trade-off probléma tulmegy a méltanyossagon és a hatékonysagon. Az egészségugyi rendszerek egy-
szerre tobb célt (tébb kritérium szerinti eredményt) térekednek elérni. Az egyszerisitett vélekedéssel
szemben az egészséguligyi szektorban megvaldsitott forrasallokacié nem alapulhat pusztan a kéltséghaté-
konysagon, amelyben a eredményt csupan mint egészségnyereséget mérik. A sulyos betegségbdl eredé
potencialisan magas pénzugyi terhekkel kapcsolatos bizonytalansag legitim igényt tamaszt a draga koérha-
zi szolgaltatasokkal szembeni biztositas irant. Az egészséguigyi ellatas kdz- és maganfinanszirozasaban a

4 A ,trade-off” kifejezésnek nincs tokéletesen megfelelé magyar valtozata. A méltanyossag és a hatékonysag kozotti
.irade-off” olyan helyzetet jelent, amikor a hatékonysag javulasa csak a méltanyossag rovasara lehetséges, vagy for-
ditva: a méltanyossag javitdsa a hatékonysag romlasat vonja maga utan. Ebben a forditdsban a kompromisszum vagy
optimalizalas kifejezéseket hasznaltuk. — A ford.
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forrasallokacionak harom altalanos célkit(izést kell szolgalnia: a népesség egészségi allapotanak javitasat,
a polgarok pénziigyi katasztréfakkal szembeni védelmét és a kozOsség egészségliigyi szolgaltatasok elér-
het8ségével szembeni elvarasanak teljesitését. Ezek a tdbbszdrds célok sziikségszeriien bonyolult komp-
romisszumokat (trade-off-okat) vonnak maguk utan.

e A piac bnmagaban nem képes az egészséqligyi rendszerben hatékony eredményeket elérni. Az egész-
ségugyi szektor tébb mint egy tucat piacot foglal magaban, amelyek kézul a legtébb sulyos kudarcoktol
szenved, az informaciés aszimmetria, a tdkéletlen megbiz6-ligynok kapcsolatok, a belépési korlatok és
a moralis kockazat miatt. Bizonyitékok igazoljak, hogy a kinalati oldal (technolégia és gerjesztett kereslet)
jobban ndveli az egészséguigyi kdltségeket, mint a fogyasztoi keresletet. A piaci kudarc tipikus példai a ka-
ros szelekcio (Rothschild és Stiglitz 1976; Cutler 1996) és a kockazatszelekcio® (Luft 1986; Holahan 1997),
amelyek sulyosan csorbitjak a biztositasi piacok hatékony mikodését. A biztositasbol eredé moralis koc-
kazat szintén hatékonytalansaghoz vezet. A szolgaltatasnyujtasi piacon az orvosoknak van piaci hatalmuk,
amely réven ardiszkriminaciét valdsithatnak meg (Kessel 1958) és keresletet generalhatnak (Yip 1998).
A termelési tényez8k piacan a szabadalmi jogvédelem monopolisztikus profitot biztosit a gyégyszertermé-
keknek. Az engedélyezési szabalyok korlatozzdk a szabad belépést és a versenyt. Ezek a piaci kudarcok
hatékonytalansagot, magas egészségugyi inflaciét és méltanytalansagot okoznak.

A nemzetkdzi tapasztalatok arra tanitanak benntnket, hogy e piaci kudarcok némelyike korrigalhato,
mig masok kezelése talmutat jelenlegi képességeinken. Osszefoglalva: egy altalanos politika, amely lehe-
tévé teszi az egészségugyi szektor szamara, hogy teljes mértékben szabadpiaci alapon miikddjén, nem
fog hatékony eredményeket hozni. A piaci verseny kizarélag szelektiv médon, egy adott orszag egészsége
és joléte érdekében alkalmazhato.

o Az egészségligyi kiadasok eloszlasa nagyon aranytalan. Mind a gazdag, mind pedig a szegény orszagok-
ban az adott orszag teljes éves egészseégugyi kiadasanak mintegy 20-25%-at a népesség 1%-ara, mig a
kiadasok kb. 50%-at a népesség 5%-ara forditjak. A népesség 20-25%-ara az adott évben nem jut kiadas.
Az 1. tbldzat bemutatja az Egyesiilt Allamok egészségiigyi kiadasainak (azaz az egészségligyi kiadasok
népességre vetitett aranyanak) a véletlenszerliségét, amely a legtébb orszagra nézve meglehetésen tipi-
kus. Ugyanakkor rendkivil korlatozottak a képességeink annak el6revetitésében, hogy egy adott évben kik
a legmagasabb kockazatu személyek. Ezért ez az aranytalan eloszlas legalabb harom fontos gazdasagi
kovetkezményt rejt: (i) az egészségbiztositas szikséges, amint azt Kenneth Arrow (1963) nagy hatasu
tanulmanya igazolja; (ii) a karos szelekcié megakadalyozza a stabil egészségbiztositasi piac létrejottét,
amint ezt jelentds empirikus bizonyitékok tamasztjak ala (Rothschild és Stiglitz 1976; Cutler és Zeckhauser
1998); valamint (iii) a biztosito altali kockazatszelekcid a magas kockazatu népesség biztositasanak terhét
a kormanyra hagyja (Davis 1975), és csokkenti az egészséglgyi szolgaltatasok mindségét (Newhouse
1992).

5 Ez azokra a helyzetekre vonatkozik, amikor a biztositasi cégek a potencialis biztositottak kozott valogatnak.
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1. tblazat: Egyesiilt Allamok: Az egészségligyi kiadasok véletlenszeriisége, 2002
(minden korcsoportra)

A teljes népesség %-a ‘ A teljes egészségugyi kiadas %-a
1 22
5 49
10 64
50 97

Forras: Yu és Ezzati-Rice 2005.

e A kinalati oldal nagyobb hatast gyakorol az egészségligyi ellatas hatékonysagara, minéségére és a ki-
adasokra, mint azt a keresleti oldal teszi. A keresleti oldalon megjelené moralis kockazat jol ismert. Amit
azonban kevésbeé értlink és kevésbé is mériink, az az a tény, hogy a kinalati oldal monopolisztikus ereje
nagyobb hatast gyakorol a hatékonysagra, a minéségre és a kiadasokra. Az amerikai kormany altal (100
millié dollarral) tdmogatott, a Rand Corporation 1970-es évek elején elkészitett tanulmanya az USA-ban
megmeérte az orvosi szolgaltatasok iranti sziikséglet arrugalmassagat, és arra jutott, hogy az egészséglgyi
kiadasok rugalmassaga 0,2 koruli (Newhouse 1977). Mas tanulmanyokban az alacsonyabb jévedelm{ or-
szagok esetében a rugalmassagi skala 0,1 és 0,4 kdz6tt mozgott. Mindazonaltal fontos megjegyezni, hogy
az alacsony jovedelmi orszagok szegény csaladjainal a rugalmassag 1,0-nél is nagyobb lehet (van der
Gaag 1991; Gertler és van der Gaag 1990).

[.]

B) Az egészségugyi ellatérendszerekkel kapcsolatos mitoszok

Amint azt a korabbiakban bemutattuk, az egészségpolitikai megfontolasokat nem csupan az alapvet6 tények
figyelmen kivil hagyasa gatolja, hanem szamos, széles kdrben osztott mitoszok (tévhitek) megléte is. Néhany
ezek kdzll olyan sztenderd neoklasszikus gazdasagi elméleten alapul, amelyeket empirikus bizonyitékok nem
tamasztanak ala. Mindazonaltal e mitoszok vilagszerte — de kiildndésen az Egyesiilt Allamokban erételjes be-
folyast gyakoroltak a politikai vitakra. A kdvetkezékben 6t ilyen tévhitrdl rantjuk le a leplet, abban a reményben,
hogy a politikaalkotas valddi bizonyitékokon alapulhasson:

e 1. mitosz: A nemzeti vagy tarsadalombiztositas korlatozza a betegek szabad szolgaltatovalasztasat; a ma-
ganbiztositas sokkal nagyobb szabadsagot teremt.

Ezt a mitoszt az USA-ban széles korben osztjak, és ez torzitotta is a kdzvélemény tarsadalombiztositassal
kapcsolatos felfogasat. Tény, hogy a kanadaiaknak, bar van tarsadalombiztositasuk, a sajat nemzeti egész-
ségbiztositasi rendszerlkben teljes a szabadsaguk a szolgaltatovalasztas terén, és a németek is sokkal na-
gyobb vélasztasi szabadsagot élveznek sajat tarsadalombiztositasi rendszertikben, mint az amerikaiak sajat
maganbiztositasi vagy az iranyitott betegellatasi rendszertikben.
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e 2. mitosz: Az egészségligyi kiadasok névekedése nem kezelhetd, mivel azt az j, kbltségnéveld technol6-
gia altal nyujtott szolgaltatasok iranti igény iranyitja.

Az egészségugyi kiadasok inflacids ratai az 1960-as évek végétdl valéban emelkedtek, s ennek tenden-
ciajaban a kdzgazdaszok két okot feltételeztek. El6szor is: harom évtizeddel ezelbtt a legtdbb amerikai k6z-
gazdasz azt a nézetet vallotta, hogy a kiadasok novekedését a ndvekvd biztositasi lefedettségbdl eredé mo-
ralis kockazat okozta. A hipotézis akkor valt megalapozatlanna, amikor az 1980-as években az USA-ban a
biztositasi lefedettség azonos szinten maradt vagy csékkent, mikézben a felduzzadt egészségligyi kiadasok
valtozatlanul nem mérséklédtek. Masodszor: tdbben pedig azzal érveltek, hogy a magas egészséguigyi kiada-
sok a koltséges orvosi technoldgiak gyors fejlddésének/elretbrésének és egyre ndvekvd elérhetéségének
tulajdonithatdé. A kézgazdaszok ugy vélték, hogy az egészségbiztositas endogén modon (sajat rendszerén
belll) hatarozza meg az uj technolégiat (Weisbrod 1991). Ez a hipotézis ugyan nem érvényes az egészségbiz-
tositas 6sszes tipusara, azonban érvényes lehet az amerikaira, amelyik nagymértékben maganbiztositdson
nyugszik. A kiterjedt tarsadalombiztositassal rendelkez6 OECD-orszagokban az uj orvosi technolégia széles

Bizonyitékok igazoljak, hogy az dsszes fébb fejlett gazdasag — kivéve az USA-t — az 1970-es évek kdze-
pétdl képes volt sajat egészségligyi kiadasndvekedését kezelni. Az 1960-as évek kdzepe elbtt a fejlett gaz-
dasagok egészségugyi kiadasokra GDP-jik 4,0-4,5%-at forditottak, azonos egészségligyi kiadasndovekedést
tapasztalva. Az 1960-as évek végén minden fejlett gazdasag emelkedd egészségigyi kiadas/GDP aranyok-
kal szembesiilt. Az orszagok kiilénb6zd mddszereket probaltak ki e probléma kezelésére. Az 1970-es évek
kozepétdl minden fejlett gazdasag — kivéve az USA-t — ellenérzés alatt tudta tartani nemzeti egészséguigyi ki-
adasanak GDP-hez viszonyitott aranyat. [...] a kiadasok aranyanak a ndévekedése a fejlett gazdasagokban ke-
vésbé valt meredekké, mig az USA egészségligyi kiadasainak meredeksége alapvetéen valtozatlan maradt.
Ezek a fejlett gazdasagok pedig az Uj orvosi technolégiakat ugyanolyan gyorsan vették at, mint az Egyesiilt
Allamok. Mindezek alapjan elmondhaté: nemzetkdzi tapasztalatok bizonyitjak, hogy az egészségiigyi kiadas-
ndvekedés alapvetd okat nem az Uj orvosi technolégiak jelentik, az ok ennél sokkal alapvetébb.

Mas fejlett gazdasagok képesek voltak kezelni az egészségligyi kiadasnovekedésbdl eredd nyomast azzal,
hogy a teljes egészségugyi szektort érintéen hatékony kdltségvetési korlatokat szabtak meg. A ,zart” kdltség-
vetés nagyobb hatékonysagra 6sztonoz, beleértve a kevéshé koltséghatékony orvosi gyakorlatok visszafo-
gasat. Az egészségligyi kiadasndvekedési aranyok eltéréek, mivel a f6bb fejlett gazdasagok képesek voltak
megtérni az orvosi technoldgia és az egészségbiztositas kdzotti endogén kapcsolatot azzal, hogy kivilrél
hataroztak meg a teljes egészségbiztositasi kiadas szintjét. Az amerikai egészségfinanszirozasi rendszer
Lnyitott” kdltségvetést biztosit az egészségiigyi szektor szamara, amely a szolgaltatdk szamara lehetévé teszi,
hogy egyik alrendszerbdl a masik alrendszerbe tegyék at a kdltségeket. Mas szavakkal: az USA nem kivan
kemény koltségvetési korlatokat alkalmazni az egészségugyi szektorban.

Az amerikaiak azzal érvelnek, hogy mas orszagok ugy voltak képesek sajat kiadasndvekedési aranyaikat
kezelni, hogy az egészségugyi elladtasra forditott befektetések alatta maradtak a szikséges mértéknek, igy
egyes vizsgalatok és sebészeti eljarasok esetében hosszu varodlistakhoz vezettek. Ugyanakkor a legtébb jol
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fejlett orszagban — kivéve az Egyesiilt Kiralysagot és Kanadat — a betegeknek nem kellett hosszasan varni-
uk a nem surg8sségi vizsgalatokra és a sebészeti beavatkozasokra. A kézelmultban az Egyesult Kiralysag
kisérletet tett a hosszu varodlistak megsziintetésére ugy, hogy a GDP 6,8%-0s egészséglgyi kiadasait 8%
kordlire emelte (lasd Aaron 2006). Kanadaban — a gazdasagi visszaesés idején az egészséglgyi koltségvetés
drasztikus csdkkentése kovetkeztében — az 1980-as évek vége 6ta léteznek vardlistak, azonban a gazdasag
Ujraéledésével a helyzet javult, és a szdvetségi kormany megemelte az egészségugyi koltségvetést.

e 3. mitosz: A kormanyzati finanszirozastu eqgészségligyi szolgaltatasok sziikségszeriien alulfinanszirozot-
tak, ami hianyokhoz, alacsonyabb szinvonalu szolgéltatasokhoz és hosszu vardlistakhoz vezet.

Az egészségugyi szektor kdzjavak elemei mellett az orszagok z6me a méltanyossag és a kockazattol
valo védelem céljabol a kdzponti koltségvetés bevételeibdl finanszirozza az egészségligyi szolgaltatasokat,.
A legtdbb orszag szintén elfogadja azt az alapelvet, hogy az egészséglgyi ellatas alapvetd sziikséglet — és
ebbdl a megfontolasbdl nem megfeleld, ha az ar lesz — a polgarok fizetési képessége és hajlanddsaga szerint
— a meghatarozo eloszto tényez8. Mivel az alacsony és kdzepes jovedelmii orszagok kormanyai pénzigyileg
képtelenek minden szikséglet kielégitésére, ezen orszagok kézfinanszirozasu egészséglgyi szolgaltatasai
altalaban alulfinanszirozottak. Ebbél kbvetkezéen a szolgaltatasok mas eszk6zok — igy példaul hosszas va-
rélistak — alapjan kerlinek elosztasra. A fejlett gazdasagokban azonban nem ez a helyzet, hiszen legtobbjiik
képes egyensulyban tartani a kinalatot és a keresletet. Az egyetlen emlitésre érdemes kivétel az Egyesult
Kiralysag, ahol a kézponti kormanyzati szintl politikai folyamatra hagyatkozva hatarozzak meg a nemzeti
egészseéglgyi koltségvetést. A brit egészségugyi ellatérendszernek mas nemzeti prioritasokkal — igy az ok-
tatassal, a szocidlis biztonsaggal vagy a honvédelemmel — kell versenyeznie. A k6z6sség — a politikai piacon
keresztll megnyilvanulva — ugy tinik, kész elfogadni azt, hogy a kezelésekre varni kell.

e 4. mitosz: Minden megel6z§ ellatas kbltséghatékony.

A politikai dontéshozok sokszor tévesen feltételezik, hogy egy betegség megeldzésének kdltségei mindig
alacsonyabbak, mint a kezelés koltségei, azonban ez nem igaz. Az eszkdzok biztositasan fellil a hatékony
megel6z8 programok gyakran megkivanjak a kockéazatnak kitett népesség azonositdsat és azt, hogy e po-
pulacié nagymértékben kdvesse a prevencioés tanacsokat. E térekvések azonban meglehetdsen koltségesek
lehetnek. Példaul tanulmanyok igazoljak, hogy sokkal kéltséghatékonyabb a tuberkuldzisos esetek kezelése,
mint a tbc megel6zése (Borgdoff et al. 2002). Az influenza elleni oltottsag nem koltséghatékony az egészsé-
ges dolgozé felnbttek esetében (Bridges et al. 2000). Tovabba néhany megel6z6 intézkedés sulyos, maradan-
do karosodassal jaré mellékhatasokat okozhatnak. Ennélfogva a megel6z6 politikanak szigoruan kéltséghaté-
konysag elemzésen — és nem benyomasokon — kell alapulnia.

e 5. mitosz: Minden maganszektorbeli szolgaltatoé sokkal hatékonyabb, mint a kbzszolgaltatasi rendszerben
mlik6dé szolgaltato.

Az el6bbihez hasonléan a makrogazdasaggal foglalkozd kézgazdaszok gyakran hibasan azt gondoljak,
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hogy a maganszektor egészségbiztositasa és az ott nyujtott egészségulgyi szolgaltatasok jéval hatékonyab-
bak a kdzfinanszirozasnal és kdzszolgaltatok altal nyujtott ellatasnal. Ez a feltételezés nem allja meg a helyét.
Tanulmanyok kovetkezetesen arra jutnak, hogy a maganbiztositas kdltsége — a piaci koltségek kiuldnbsége
miatt — a tarsadalombiztositashoz képest magasabb. Tovabba Szingapur azt példazza, hogy a maganszek-
torban a kérhazak sokkal magasabb arakat szamitanak fel a kérhazi szolgaltatasokért, mint az ,azonos”
min&ségu, kdzkérhazakban nyujtott szolgaltatasokért.

[.]

Hivatkozasok

Aaron, H. (2005): Can We Say No? The Challenge of Rationing Health Care. Washington DC, Brookings
Institution.

Arrow, K. J. (1963): Uncertainty and the Welfare Economics of Health Care. American Economic Review, 53,
941-973.

Borgdorff, M., Floyd, K. and Broekmans J. (2002): Interventions to reduce tuberculosis mortality and transmis-
sion in low- and middle-income countries. Bulletin of the World Health Organization, 80 (3), 217-227.

Bridges, C., Thompson, W., Meltzer, M., Reeve, G., Talamonti, W., Cox, N., Lilac, H., Hall, H., Klimov, A. and
Fukuda, K. (2000): Effectiveness and Cost-Benefit of Influenza Vaccination of Healthy Working Adults.
Journal of the American Medical Association, 284 (13), 1655-1663.

Cutler, D. M. (1996): Why Don’t Markets Insure Long-Term Risk. Mimeo. Boston, Department of Economics,
Harvard University.

Cutler, D. and Zeckhauser, R. (1998): Insurance Markets and Adverse Selection. In J. Newhouse and T. Culyer
(eds.): A Handbook for Health Economists. North-Holland, (forthcoming).

Davis, K. (1975): National Health Insurance: Benefits, Costs, and Consequences. Washington, DC, Brookings
Institution.

Follette, G. and Sheiner, L. (2005): The Sustainability of Health Spending Growth. National Tax Journal, LVIlI
(3, September).

Gertler, P. and van der Gaag, J. (1990): The Willingness to Pay for Health Care: Evidence from Two Develop-
ing Countries. Baltimore, The Johns Hopkins University Press.

Holahan, J. (1997): Crowding Out: How Big a Problem? Health Affairs, 16 (1), 204—206.

Kessel, R. (1958): Price Discrimination in Medicine. Journal of Law and Economics, 1 (Oct), 20-53.

Lubitz, J. (2005): Health, Technology, and Health care Spending. Health Affairs, 24 (Sept), 81-85.

Luft, H. S. (1986): Compensating for Biased Selection in Health Insurance. Milbank Quarterly, 64 (4), 566—
591.

Newhouse, J. P. (1977): Health Care Expenditure: A cross-national Survey. The Journal of Human Resources,
12 (1), 115-125.

58 Egészségpolitika — Szdveggyljtemény



Newhouse, J. P. (1992): Health Care Costs: How much of a Welfare Loss? Symposia: Health Economics, 6
(3), 3:21.

OECD (2006): Future Budget Pressures Arising from Spending on Health and Long-Term Care. OECD Eco-
nomic Outlook, 2006/1 (79, June), 145-155.

Rothschild, M. and Stiglitz, J. E. (1976): Equilibrium in Competitive Insurance Markets: An Essay on the Eco-
nomics of Imperfect Information. Quarterly Journal of Economics, 90, 629—650.

van de Gaag, J. (1991): Poverty in the Developing World: Assessment of Past, Prospects for the Future. Eu-
ropean Economic Review, 35 (2-3), 343-349.

Weisbrod, B. A. (1991): The Health Care Quadrilemma: An Essay on Technological Change, Insurance, Qual-
ity of Care, and Cost Containment. Journal of Economic Literature, 29, 523—-552.

Yip, W. (1998): Physicians’ Response to Medicare Fee Reductions: Changes in the Volume and Intensity of
Supply of Coronary Artery Bypass Graft (CABG) Procedures for the Medicare and Private Sectors. Journal
of Health Economics. 17 (6), 675-699.

Yu, W. and Ezzati-Rice, T. (2005): Concentration of Health Care Expenditures in the U.S. Civilian Noninstitu-
tionalized Population. MEPS Statistical Brief, 81.

Az egészséglgy sajatossagai 59



4. fejezet
AZ EGESZSEGUGY FINANSZIROZASA. FENNTARTHATO
FINANSZIROZAST ELOSEGITO POLITIKAK

Az egészségligyi kiadasok megitélésében ,paradigmavaltas” ment végbe. Az 1980—-90-es években dominalt
az a felfogas, amely az egészségligyi kbzkiaddsokra elsésorban mint a kbltségvetés szaméara terhet jelentd,
csOkkentendd tételként tekintett. A 2000-es évek eleje-kbzepe ota a szakirodalomban, a nemzetkézi szerve-
zetek (WHO, Eurépai Unié, World Bank stb.) kiadvanyaiban és tagorszagaik altal elfogadott politikai doku-
mentumokban is teret nyer az a felfogas, hogy az egészségligyi kiadasok — ha azokat hatékonyan hasznaljak
fel — beruhazas a jévébe, a tarsadalmi gazdasagi fejlédésbe. Ez nem jelenti azonban azt, hogy a finanszirozas
fenntarthatésaga ne lenne tovabbra is alapveté egészségpolitikai kérdést — hiszen a technoldgia fejlédése,
a tarsadalmi elvarasok névekedése és a tarsadalmak dregedése folyamatos felhajtoéerd az egészségligyi
kiadasok névelésére. A kormanyzatok szamara ezért alapvetd kérdés olyan stratégia és eszkéztar kialakita-
sa, amely egyrészt alkalmas az egészséqgligyi kbzkiadasokat a gazdasagi lehetéségek altal meghatarozott
,mozgastéren” bellil tartani, masrészt az alapvets egészségpolitikai célok (az egészségi allapot javitasa, az
egészségqi allapot egyenlbtlenségeinek csékkentése, az ellatashoz vald hozzaférés egyenlétlenségeinek csék-
kentése, az ellatérendszernek a paciensek igényeihez valé alkalmazkodasa stb.) elérését biztositani. Ehhez
— tobbek kézott — sziikséges a fenntarthaté finanszirozas vilagos értelmezése, az érdekében alkalmazhaté
eszkdztar lehetséges pozitiv és negativ hatasainak az ismerete. Nyilvanvald, hogy egy adott orszag altalaban
nem egyetlen eszkézt, hanem eszkdzbk kombinaciéjat alkalmazza — igy fontos, hogy béviilienek az egészség-
politikai eszkb6zbk kblcsénhatasara vonatkozd ismereteink is. A kbzreadott forditasok tisztazzak a fenntarthaté
finanszirozashoz kapcsolodoé alapveté fogalmakat, sokoldalian elemzik a lehetséges egészségpolitikai esz-
kézobket, valamint az alkalmazasuk soran felhalmozddott nemzetkbzi tapasztalatokat. Nem utolsésorban képet
kaphatunk a szakirodalomban néhany alapvets kérdésre vonatkoz6 kiilbnbézé allaspontokrol is.
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2. FEJEZET: EGESZSEGPOLITIKAK A SZUKRE SZABOTT PENZUGYI FELTETELEK KOZOTT
(OECD Health Policy Studies) (Részlet)

Ez a tanulmanyrészlet attekinti az OECD-orszagokban érvényesiil6 politikakat, amelyek az egészségligyi
kiadasoknak az egészséqligyi rendszer céljaira gyakorolt hatasa kontrollalasat célozzak. A kinalati olda-
lon az egészséqligyi szolgaltatasok inputjait és arait szabélyoz6 makrogazdasagi politikakat széles kérben
alkalmazzak. A szolgaltatok hatékonysagat javité 6sztébnzék hasznalata egyre inkabb elterjedt. A keresleti
oldalon a politikak korabban a kéltségek maganszektorra val6 atharitasara fokuszaltak, manapsag azonban
az egészségligyi ellatas iranti igény csékkentését célozzak a megelbzés és a tajékoztatas révén, illetve az
ellatas jobb koordinaciéjanak elésegitésével. A fejezet feltarja a gyors kbltségcsbkkentés és a hosszu tavu
hatékonysagnévelés kbzotti kockazatokat és trade-off-okat.

1. Bevezetés

Az 1. fejezetben bemutatott kdvetkezmények jelzik az egészségugyi elldtérendszerekre harulé erés és kérlel-
hetetlen nyomast. Ugyanakkor az 1. fejezet jelent8s teljesitménytartalékok bizonyitékat tarta fel, amelyekbdl
leszlirhet6, hogy az egyes orszagok egészséglgyi kiadasai k6zott meglévd jelentds kildnbségek nem korre-
lalnak az egészségnyereség szempontjabol érzékelhetd eredményekkel. Ezért ebben a fejezetben részlete-
sen megvizsgaljuk egyrészt az egészségugyi kiadasok korlatozasat célzd, masrészt a szlikds kapacitasokbal
eredd problémakat — az eréforrasok hatékonyabb alkalmazasaval — enyhit6 politikakat. E vizsgalatra a valaha
szamon tartott egyik legmélyebb recesszié idején kerdl sor. A pénzugyi helyzet szdmos orszagban sulyossa
valt. Az OECD-orszagok jelenleg sokkal nagyobb figyelmet forditanak a fenntarthatésagi kérdésekre: hogyan
lehet felkésziilni az egészséguigyi kiadasokban varhat6é cstkkentésekre, és hogyan segitheté elé az egész-
ségugyi ellatérendszerek hatékonysaga és hatasossaga ugy, hogy tovabbra is folyamatosan biztositani lehes-
sen a min6ségi egészségugyi ellatasokhoz val6é hozzaféréssel 6sszefiggé célkitlizéseket.

A pénzugyi megszoritas, a hatékonysag és hatasossag javitasat célzo intézkedésekre vonatkozé vita hat-
tereként az OECD Titkarsag felvazolta a reformokat kdvetd kiadasok harom lehetséges maédjat (2.1. abra),
amelyek az alkalmazott politikatipusoktol fliggéen szemléltetik az egészségligyi ellatasokra forditott kiadasok
szintjének id6ébeli alakulasat és azok sikerességét. A pontozott vonal azt mutatja, hogyan alakulna a jelenlegi
trend (ha nem érvényesil a reform), mig a folyamatos vonal az egyes forgatokényvek szerinti tényleges ki-
adasokat mutatja meg.

*  Forras: OECD (2010): Value for Money in Health Spending. Chapter 2: Policies for Health Care Systems when
Money is Tight. OECD Health Policy Studies, OECD, 45-79. http://books.google.hu/books?id=L2Xb5yMpuC
kC&pg=PA43&Ipg=PA43&dq=0ECD+Health+Policy+Studies:+Value+for+Money+in+Health+Spending,+Ch
apter+2:+Policies+for+Health+Care+Systems+when+Money+is+Tight,+OECD+2010)&source=bl&ots=q6A _
gBBqgRV&sig=p2bC7qAtqu3QUbJOx_x0F3aB9kg&hl=hu&ei=BN9-TsuyCeKu0QXDycDRCQ&sa=X&oi=book_result
&ct=result&resnum=1&ved=0CBoQ6AEwWAA#v=0onepage&q&f=false
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Az elsd forgatokonyv szerint az feltételezhetd, hogy az orszagok altal bevezetett, a kiadasok csOkkentését
célzé politikak atmeneti természetliek (pl. a bérek vagy az arak befagyasztasaval, vagy a befektetések
elhalasztasaval). Ez azt sejteti, hogy viszonylag rovid idd alatt ezek az intézkedések fellazulnak, és a kiada-
sok visszatérnek az eredeti alapveté trendhez.

A masodik forgatokonyvben — ugyanezen példa alkalmazasaval — a hatésagok képesek az aggregalt bére-
ket és arakat alacsonyabb szinten tartani, azonban a névekedési ttemik ugyanaz lesz, mint a politikakban
bedll6 valtozasokat megel6zéen.

A harmadik forgatokonyv azt tételezi fel, hogy az Uj politikakba fekteté kormanyok — példaul Uj koltség-
megtakarité politikak bevezetésével a hosszu tavu kiadasndvekedés csokkentése érdekében — a kezdeti
idészakban esetlegesen ndvelhetik a kiadasokat, azonban ezt az egészségligyi kiadasnovekedést — annak
aranyaban, hogy milyen mértékben sikerllt az egészséglgyi rendszer hatékonysagat és hatasossagat
ndvelni — hatarozott csdékkenés kdvetheti.

Az els6 két forgatdkdnyv hatassal van az egészségligyi kiadasok szintjére, aminek mértéke fligg a fenn-
thatdsaguktol. Feltételezhetd, hogy az ilyen tipusu politikak a leggyakoribbak, és részben ez a magyarazata

annak, hogy a kiadasok kontrollalasa miért is olyan nehéz. A jelenlegi helyzetben az orszagoknak a harmadik
forgatokdnyv iranyaba kellene elmozdulniuk — amelyet néha a koéltséggorbe meghajlitasaként aposztrofa-
lunk. E politikék az egészségpolitikusok szamara nyilvanvaléan a legvonzdbb célok, hiszen az egészségugyi
kiadasok lassubb névekedését vetitik elére (Schoen 2007; Shortell 2009). Ezt a forgatdokonyvet azonban a
legnehezebb valdra valtani, legalabb négy ok miatt.

62

Amint azt az 1. fejezetben megvitattuk, az id6s6dd népesség és a ndvekvl elvardsok kikényszeritik az
egészségulgyi ellatasi koltségek ndvekedését.

Az emelkedd egészseégugyi ellatasi kdltségek nagymértékben a technoldgiai valtozasok eredményei. Egy
lassabban ndvekvd palya felé vald elmozdulas azt is jelentheti, hogy korldtozzuk az Uj orvosi technoldgia
bevezetését és/vagy alkalmazasat, vagy (és jobban) biztositjuk, hogy a koltségcsdkkentd technoldgiakat
kifejlesztéket megfeleléen jutalmazzuk.'

Newhouse (1992) becslése szerint a kiadasok névekedésének fele az Egyesiilt Allamokban a technolégiaval fiigg

Ossze, amelyet a Kongresszusi Kéltségvetési Iroda (Congressional Budget Office kutatasa megerdsit (CBO 2008).
Ugyanakkor az Egyesiilt Allamok legutdbbi becslései azt sugalljak, hogy a technoldgia a teljes egészségiigyi kiadas-
névekedés minddssze negyedét-felét magyarazhatja (Smith et al. 2009).

Egészségpolitika — Szdveggyljtemény



egészséglgyi kiadas
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2. forgatokdnyv — Hosszabb tavu koltségmegszoritas

egészséglgyi kiadas

|

Reform

id6
3. forgatokonyv — A koltséggorbe meghajlitasa
Forras: OECD Titkarsag; adatok: http://dx.doi.org/10.1787/888932319668

2.1. abra: Az egészségugyi kiadasok forgatokonyve: a reformok lehetséges hatésai
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e Amig a betegek szamara nyujtott egészségugyi ellatasok, szolgaltatasok zome jelentés tamogatast élvez
(ha a nyujtas idépontjaban nem is ingyenes), addig a kormanyok feladata az, hogy az egészségugyi ella-
tasokkal, szolgaltatdsokkal szembeni tulzott igényt és tulkinalatot elkeruld megfeleld 6sztonzéket megta-
laljak.

e A kormanyoknak el kell érnilik az egészséguigyi ellatérendszer termelési hatékonysaganak folyamatos no-
vekedését.

Afejezettovabbirészében azokat a kulcsfontossagu politikakat vizsgaljuk meg, amelyek az OECD-orszagok
egészséglgyi kormanyzatainak segitséget tudnak nyujtani e nehézségek kezelésében. E politikak osztalyo-
zasanak nincs egyszerii médja. Az egészségpolitikak multbeli vizsgalatai a korabbi évtizedek egészséglgyi
reformjainak négy f6 szakaszat azonositottak (Mossailos és Le Grand 1999; Docteur és Oxley 2004).

Egy hatékonyabb egészségugyi ellatorendszer iranti igény kielégitése érdekében a hatésagok kezdetben
az egészseégugyi ellatérendszer inputjai arainak és mennyiségének a korlatozasara dsszpontositottak. Ezt
kovetden mozdultak el az egészségligyi szolgaltatok szamara rendelkezésre allé pénzilgyi eréforrasok korla-
tozasat célzo intézkedések — példaul a szolgaltatdk koltségvetésének limitalasa — felé. Végul a betegek altal
fizetett egészséguigyi kiadasok aranyat — példaul az dnrészfizetés megndvelésével vagy az alapvetd tarsada-
lombiztositasi csomag altal lefedett szolgaltatasok szlikitésével — megndvelték. E politikak — bar gyakran vitak
célpontjai — bevezetése technikailag kdnnyen ment, és széles korben elterjedtek.

A politikak térhoditasat kdvetéen az orszagok elmozdultak az ellatasnyujtasban a mikrohatékonysag felé —
azt célozva, hogy a meglévé eréforrasokat a vasarlok, a szolgaltatok és a betegek szamara jobb 6sztonzékkel
jobban hasznositsak. E politikdk azonban az egészséglgyi elldtorendszer sokkal mélyebb reformjat kovetelik
meg, amelyek heves vitakat valtottak ki, és kisérletekhez vezettek a reformok teljes bevezetése el6tt.

A kovetkezdékben bemutatasra kerilé politikakat a fenti megkdzelités szerint targyaljuk. Ugyanakkor abbdl
a szempontbdl is vizsgalddunk, hogy — az OECD Titkarsag megitélése szerint — alapvetéen az egészségugyi
ellatasok, szolgaltatasok piacanak kinalati oldalara vagy a keresleti oldalara hatnak-e. A targyalas e megki-
I6nboztetésen alapul, noha figyelembe kell venniink a kdvetkezdket is:

e bizonyos — e fejezetben targyalt — politikak kildnb6z6 mddon, de egyszerre befolyasolhatjak a piac keres-
leti és kinalati oldalat;

e egy adott orszagban alkalmazott barmely specifikus politika hatasa a szabalyozasi és intézményi kdrnye-
zettdl fiigg;?

e vegll pedig a politikak gyakran kiegészitik egymast. Bizonyos politikakat masok megerdsitenek, és sza-

2 Példaul az egészséglgyi szakemberek kindlatdnak kozvetlen ellenérzését célzo politikdk nehezen valdsulhatnak
meg, ha a szolgaltatékkal kapcsolatos szabalyozasi ellen6rzés decentralizalt.
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mos politika egytuttes, atfogd hatasa erésebb lehet, mintha azokat egyenként, egymastdl elkilénitve alkal-
maztak volna.®

2. Az egészségpolitikai lehetbéségek attekintése

A politikak dsszefoglalasat, azok kiadasokra gyakorolt hatasat és mas egészségpolitikai célkitlizésekkel kap-
csolatos trade-off-okat a 2.1. tablazatban mutatjuk be, amely a rendelkezésre allé szakirodalom és az OECD
Titkarsag kozelmultban elvégzett kutatasa és megallapitasai alapjan meglehetésen elnagyolt képet nyujt. Az
egyes politikak szamos néz6pontbdl vizsgalhatodk:

e a politikai hatas valészin(i iranya és mérete (lasd a 2.1. tablazat ,Er8sség” oszlopa);

e az a sebesség, amellyel a politikdk bevezethetbk: a politikai dontés és a végrehajtas hatasanak jelent-
kezése kozott késedelem lehet, és elére nem lathaté negativ hatasok lIéphetnek fel, ahogy a piacok ujra
megerésddhetnek (lasd a 2.1. tablazat ,Hatas-késedelem” oszlopa). Ebben a kontextusban az egyik fontos
kérdés az a kisértés, hogy a politikaalkotok rovid tava megoldasokat alkalmazzanak, amelyek — ha tul so-
kaig fennmaradnak — negativ hatast gyakorolhatnak az egészséguigyi rendszer teljesitményére;

e mas egészseégugyi ellatasi célkitlizésre — példaul hozzaférés, ellatds minésége, hatékonysag és hatasos-
sag — gyakorolt barmely lehetséges ,tllcsordulasi” hatas (lasd a 2.1. tablazat ,Célkitlizések és trade-off-ok”
féoszlopa).

A 21. tablazatban az egészségpolitikak széles tarhaza jelenik meg, és nincs méd ezek mindegyikének
kell6 részletességli megtargyalasara. Részletesebb vizsgalat tortént azonban néhany terileten, amelyek ku-
I6nGsen igéretesnek bizonyulnak (lasd e kotet egyes fejezeteit).

5 Példaul a szolgaltatoi piacot célzé nagyobb piaci verseny bevezetése megerésitést nyerhet, ha Iéteznek olyan poli-
tikak, amelyek az arakra és a mindségre vonatkozo jobb tajékoztatast, valamint a szelektiv szerz6dés lehet6ségét
biztositjak.
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2.1. tablazat: A kiadasok korlatozasat célzoé politikak a koltségvetési megszoritas idészakaban

Kiadasokra gyakorolt

Célkitizésekre gyakorolt hatas és trade-off-ok

hatas
. a Pénzlgyi
Jellemzo6k, hatasok < del 9y Technikai
. , veédelem, s i echnikai-
és trade-off-ok . Hatas- . Az ellatas | Reagalo- i
Er6sség , ellatashoz . i ) hatékony-
késedelem , mindésége | képesség ,
valé sag
hozzaférés
A) A kiadasok visszafogasat célzé makrogazdasagi politikak
A1. Bér- és arszabalyozas (munka) magas révid nincs nnelg:fi/v negativ pozitiv
A2. Bér- és arszabalyozas (orvosi L . . . e
magas révid nincs negativ negativ pozitiv
anyagok)
A3. Az input mennyiségének magas kdzepes nincs/ negativ negativ ozitiv
kontrollalasa 9 P negativ 9 9 P
(munka)
(t6kebefektetés) magas révid nincs/ negativ negativ ozitiv
9 negativ 9 9 P
A4. Mas input mennyiségének
kontrollja (magas technologia, kdzepes révid negativ negativ negativ pozitiv/
gyogyszerek)
A5. Kbltségvetési korlatok (szektoralis Mmagas révid neqativ neqativ neqativ neqativ
és globalis) 9 9 9 9 9
A6. A kéltségek maganszektorra valo - .
. Ciap 4 . i i , pozitiv/ pozitiv/ i
terhelése (a felhasznaldk altal viselt kdzepes kozepes negativ . . pozitiv
e s negativ negativ
kéltségek névelés)
B) A hatékonysag novelését célzé mikrogazdasagi politikak
B1. Keresleti oldal
B1.'Bet?gsegnzeg’e /6265 és aI?csony/ hosszu pozitiv pozitiv nincs pozitiv
egészségmeglrzés kdzepes
e, . - o pozitiv/ o
B2. Kapudri funkcio/priorizalas alacsony hosszu pozitiv pozitiv negativ pozitiv
B3. Ellataskoordinécio, integralt k7606 hossz(i ozitiv ozitiv pozitiv/ pozitiv/
ellatas/Onellatas P P P negativ negativ
B4. Jobb beteg-orvos kapcsolat alacsony kdzepes nlnclzs'/ pozitiv n|nc':s’/ pOZItIY/
pozitiv pozitiv negativ
folytatodik
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Kiadasokra gyakorolt e s o
Igy Célkitlzésekre gyakorolt hatas és trade-off-ok
hatés
. . Pénzlgyi
Jellemzdbk, hatasok : del gy Technikai
: X védelem, " s echnikai-
és trade-off-ok . Hatas- L Az ellatas | Reagalo- ,
Erésség , ellatashoz s . . hatékony-
késedelem ) mindésége | képesség ,
valé sag
hozzaférés
B5. Az alapellatas orvosahoz valé
hozzaférés nem rendelési idGben kézepes hossz( ozitiv ozitiv ozitiv ozitiv
(a kbrhazi siirg6sségi ellatasrol P P P P P
levéve ezzel a terhet)
B2. Kinalati oldal
B6. A korhaztdl a jarébeteg-ellatas kdzepesen , . pozitiv/ , e
. . . - hosszu negativ . negativ pozitiv
felé valé6 tovabbi elmozdulas magas negativ
BT. Az egészsegligyi , ) , pozitiv/ . pozitiv/ »
szolgaltatasvasarlok szerepének kozepes hosszu , pozitiv . pozitiv
s negativ negativ
erésitése
B8. A kérhazi szerzédéses/vasarloi/ i , . pozitiv/ pozitiv/ e
. o P kdzepes hosszu nincs , , pozitiv
finanszirozasi rendszerek javitasa negativ negativ
B9. A menedzseri énallésag névelése | alacsony hosszu nem ismert pozitiv rr:g;glt:l\i pozitiv
B10. A szolgaltatasfinanszirozasi ozitiv/
modszerek/kérhazi 6szténzék koézepes hosszu pozitiv pozitiv rrl)e ativ pozitiv
Javitasa 9
B11. A technolégiai valtozasok és az kozepes/ , pozitiv/ pozitiv/ pozitiv/ i,
. . . . hosszu . . . pozitiv
orvosi javak arainak szabalyozasa alacsony negativ negativ negativ
B12. Az T eszkozok kbzepes/ ozitiv/ ozitiv/ ozitiv/
informéacioatadast célzo elterjedtebb P hossz( pozIty pozitiv pOZItN pozItv
. alacsony negativ negativ negativ
alkalmazasa

Megjegyzés: Az OECD Titkarsag és a szakirodalom altal a politikak korabbi értékelése alapjan késziilt.

Az 1. oszlop a reformpolitikat, a kdvetkezd két oszlop azok kiadasra gyakorolt lehetséges hatasait tiikrozi, figyelembe véve a hatas és
a végrehajtasi késedelem lehetséges méretét. Az utolsé négy oszlop e politikak egészséguigyi célokra gyakorolt bizonyos hatasait emeli
ki, olyan teruleteket feltételezve, amelyekben a politikak k6zotti trade-off-ok felmerilhetnek. A pozitiv hatas jelzi a jelzett politikai cél va-
l6szinUsithetéen jobb eredményét, mig a pozitiv/negativ azt jelenti, hogy a politika okozhat pozitiv vagy negativ hatast, a meghatarozé
intézményi kdrnyezettdl és az adott politika bevezetésének maédjatdl fliggéen.

Az OECD létrehozott egy atfogd adatbazist, amely az egészséguigyi ellatas eredményére (pl. egészségi
allapot és az ellatas mindésége), az egészséglgyi ellatas inputjaira (kiadas, egészségligyi szakemberek és
eszkdzok) és folyamataira (konzultaciok szama, a benntartézkodas atlagos hossza stb.) vonatkoz6 adatokat
tartalmaz, azonban az egészségpolitikak és az intézmények hatasara utalé adatok tdbbnyire hianyoznak. Ez
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a jelentés az OECD Titkarsag kdzelmdultban elvégzett munkajara alapoz, amely — nagymértékben — segitett
e hiany betoltésében. Az egészségpolitikakra, intézményekre és szabalyozasra vonatkozé informaciok javu-
lasa — amelyeket masutt szamos 6sszefoglald tdbldzatban bemutattunk — most lehetévé teszi a kulénbdzd
orszagokban alkalmazott politikak valoszinili hatasanak az elemzését (Paris et al. 2010).*

Ebben fejezetben el6szor a kiilonbdz6é kinalati oldali politikakat tekintjik at, majd a keresleti oldal politikait
vizsgaljuk meg, amelyek a multban gyakran az ellatds irdnti igénnyel dsszefliggd dnrészfizetés kiulonb6zé
formainak hatasaira korlatozodtak. Mindazonaltal egyre nagyobb érdekl&dés kiséri azokat a terlleteket, ame-
lyeken az informalt beteg fontosabb szereplévé valhat; ily médon az egészségiigyi ellatas iranti igények jobb
kontrollaldsa lehetdvé teszi a hatékonysag javitasat.

3. A kiadasok megfékezését és a hatékonysag névelését célzé kinalati oldali politikak

Amint azt megjegyeztik, a kiadasnovekedés megfékezését szolgald politikak elészor az egészségugyi ella-
tasok nyujtasaval 6sszefliggé munka- és tékeigény mennyiségét és arat kisérelték meg megfékezni, amit a
teljes egészségugyi szektorra vagy bizonyos alszektorokra — igy példaul a kérhazakra — vonatkozé koltségve-
tési korlatok alkalmazasa kovetett.

Az 1960-as és 1970-es évek a kinalat gyors ndévekedését mutattak a jard- és fekvébeteg-ellatasban egy-
arant. A technoldgiai valtozassal és a betegségteher eltolédasaval a fekvdbeteg-ellatas iranti igény csokkent,
mig a jarébeteg-kdérnyezetben nyujthatd kezelés iranti igény — és lehetéség is — nétt. Az Uj gyogyszerek
fontos szerepet jatszanak ebben az elmozdulasban: a gydgyszerekre forditott kiadasok az egészséglgyi
kiadasokban egyre noévekvS aranyt képviselnek. Ugyanakkor e valtozasnak a teljes egészséglgyi szektor
hatékonysagat befolyasold nettd hatasa pozitivnak tiinik, mivel a betegek képessé valtak a kevésbé koltséges
egészségligyi megoldasok felé elmozdulni.

Mig az orvosok és névérek szadmanak a lakossaghoz viszonyitott aranya az elmult 30 évben ndvekedett
az OECD-orszagokban, ez a névekedés az utolsé par évtizedben lassult (2.2. és 2.3. tablazat). A lassulas
részben a politikusok és elemzdék abbéli szemléletét tikrozi, hogy az orvosok ndvekvd szama fokozhatja az el-
latas iranti magasabb igényt és az egészségugyi ellatasokra forditott kiadasok magasabb szintjét, kiilénésen
abban az esetben, ha az orvosokat a fee-for-service (szolgaltatasok utani dijtételek, FFS) modszere alapjan
dijazzak. Ezen altalanos névekedési tendencia dacara az orszagok kozétti eltérés az orvosslirliségben jelen-
t6és maradt (2.2. dbra). Ugyanebben az id6szakban hasonl6 kép figyelheté meg a ndvérek esetében is.

A kérhazi ellatas kinalatra vonatkozoéan eleinte bizonyos késés volt megfigyelheté a morbiditas elmozdu-

4 Ezt a szbvegben Paris et al. 2010 jelzéssel jelenitettiik meg. A politikai és az intézményi indikatorok kialakitasanak
részletei a jelzett dokumentumban talalhatok.
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lasaban a kronikus betegségek felé, illetve a jarobeteg-ellatas iranyaba.®> Mindazonaltal az elmult két évtized
soran a kormanyok megprobaltak csokkenteni az egy fére juté magas koltségl akut kérhazi agyak szamat.
Az akut ellatas nagyobb kérhazi osztalyokba telepitése szintén megfigyelhetd volt abbdl a célbdl, hogy el-
érjék a méretgazdasagossagot. Ez a politika valoszin(ileg korlatozza a kdzkiadasok altalanos tullépésének
kockazatat, tekintettel arra, hogy kevesebb Ures agy van, amit be lehet télteni. Ugyanakkor azonban a korma-
nyok szigorubb korlatozasokat vezettek be az 0j kérhazakat célzo t6kekiadasok esetében, a meglévé kinalat
tovabbi atalakitasatol gyakran fuggéve téve ezeket. Ezen elmozdulasok ellenére néhany orszag még mindig

a fekvébeteg-ellatasban megfigyelhet6 egyensulytalansaggal kiizd.®

2.2. tablazat: Az 1000 fére juté orvosok szamanak alakulasa, 1980-2008

Az 1000 fére jutod praktizalé orvosok szama

Atlagos éves ndvekedési rata (%)

Orszag 1980° 1990¢ 20005 2008° | 1980-1990 | 1990-2000 | 2000-2008
Ausztralia 1,9 2,2 2,5 3,0 1,6 1,3 2,7
Ausztria 2,2 3,0 3,9 46 3.1 2,5 2,2
Belgium 2,3 3,3 3,9 3,0 3,5 1,7 -3,2
Chile
Cseh Koztarsasag 2,3 2,7 3,4 3,6 1,8 2,2 0,8
Dania 1,8 2,5 2,9 3,4 3,5 1,6 2,3
Egyesiilt Allamok 2,3 2,4 0,7
Egyesiilt Kiralysag 1,3 1,6 2,0 2,6 2.1 1,9 3,6
Esztorszag 3,6 3,5 3,3 3,4 -0,3 -0,7 0,3
Finnorszag 2,5 2,7 11
Franciaorszag' 3,1 3,3 3,3 0,7 0,2
Gorogorszag' 2,4 3,4 4,3 6,0 3,4 2,5 4,2
Hollandia? 1,9 2,5 3.1 37 2,8 2,1 2,7
{rorszag? 1,6 2,2 3,2 37 4.8
Izland 2,1 2,9 3,4 37 2,9 1,9 1,0
Izrael* 3,5 3,6 0,2

folytatodik

5 A politikai gazdasagi tényezdk a kérhazi kinalat bizonyos névekedésének alapjat képezik. Szamos orszagban komoly
politikai nyomas volt tapasztalhat6 a varosi és 6nkormanyzati kdrhazakban a helyi szint(i hozzaférés és munka biztosi-
tasa érdekében. E kérhazak szintén fontos munkaltatok voltak. Tovabba erételjes pénziigyi 6sztdnzést jelentett, hogy
a megnovelt kapacitasokat célzo befektetéseket gyakran a kormany vagy intézmények mas szintjei finansziroztak.

6 Paris és masok (2010) azt talaltak, hogy 16 orszag jelentett nem akut agyhianyt, és 6t orszagban a betegek akut ella-

tas esetén gyakran tapasztaltak meghosszabbitott korhazi tartézkodast, a megfeleld utékezelésre varva.
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Orsza Az 1000 fére jutd praktizald orvosok szama Atlagos éves ndévekedési rata (%)
rezag 1980° 1990+ 20008 2008° | 1980-1990 | 1990-2000 | 2000-2008

Japan 1,3 1,7 1,9 2,2 2,7 1,6 1,4
Kanada' 1,8 2,1 2,1 2,3 1,6 0,0 1,0
Korea 0,5 0,8 1,3 1,9 5,8 4,6 4,6
Lengyelorszag 1,8 2,2 2,2 2,2 1,8 0,3 -0,3
Luxembourg 1,7 2,0 2,2 2,8 1,6 0,7 41
Magyarorszag 2,3 2,9 2,7 31 2,5 -0,9 1,8
Mexiko 1,0 1,6 2,0 5,3 2,6
Németorszag 2,8 3,3 3,6 1,9 11
Norvégia 2,0 2,6 2,8 4,0 2,4 1,0 41
Olaszorszag? 2,6 4,7 6,1 6,2 6,0 2,6 0,3
Portugalia? 2,0 2,8 3,2 3,7 3,6 1,2 1,8
Spanyolorszag 3,3 3,6 11
Svajc 3,8

Svédorszag 2,2 2,6 3,1 3,6 1,6 1,7 3,1
Szlovakia 3,2 3,0 -1,0
Szlovénia 2,2 2,4 1,4
Torokorszag' 0,6 0,9 1,0 1,5 4,0 1,5 4,8
Uj-zZéland 2,2 2,5 1,2

* Az |zraelre vonatkozo statisztikai adatokat a relevans izraeli hatésagok szolgaltattak. Ezen adatok OECD altali felhasznalasa a Golan-
fennsikra, Kelet-Jeruzsalemre és a nyugati partra vonatkoznak.

' Szakmailag aktiv orvosok adata; 2 miikédési engedéllyel praktizalé gyakorlé orvosok adata; 3 Korea esetében 1981-es adat; * Német-
orszag és Norvégia esetében 1991-es adat; 5 Norvégia esetében 1999-es adat; ® 2007. évi adatok Ausztralia, Dania, Luxembourg és
Hollandia és 2005. évi adatok Szlovakia és Svédorszag esetében.

Forras: OECD 2010a; adatok: http://dx.doi.org/10.1787/888932319706
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2.3. tablazat: Az 1000 fére juté ndvérek szamanak alakulasa, 1980-2008

, Az 1000 fére JU}O ’betegeI’Iatasban dolgozé6 e Gves niveleds wiE, %
Orszag névérek szama
19802 1990° 2000¢ 20084 1980-1990 | 1990-2000 | 2000-2008

Ausztrélia 10,3 11,6 10,0 10,1 1,2 -1,5 0,1
Ausztria 7,2 7,5 0,6
Belgium

Chile

Cseh Koéztarsasag 5,9 7.2 7.6 8,1 2,0 0,5 0,8
Dania 12,4 14,3 21
Egyesiilt Allamok? 10,2 10,8 0,7
Egyesiilt Kiralysag 8,7 9,5 1,2
Esztorszag 7.3 75 6,0 6,4 0,2 -22 0,9
Finnorszag 13,8 15,5 1,6
Franciaorszag' 6,7 79 2,2
Gorogorszag' 1,9 2,9 3,4 21
Hollandia 9,6 10,5 1,3
frorszag 14,0 16,2 1,8
Izland 8,9 12,5 13,3 14,8 3,5 0,6 1,4
|zrael* 5,4 51 -0,6
Japan 8,4 9,5 2,2
Kanada' 9,6 11,1 10,1 9,2 1,5 -0,9 -1,2
Korea 3,0 4.4 4.9
Lengyelorszag 4.4 55 5,0 5,2 2,2 -1,0 0,6
Luxembourg 74 10,9 6,8
Magyarorszag 5,2 53 6,2 0,2 1,9
Mexiko 1,8 2,2 24 2,5 0,8
Németorszag 9,6 10,7 1,4
Norvégia 121 14,0 2,4
Olaszorszag? 5,6 6,3 1,5
Portugalia’ 3,7 5,3 4.8
Spanyolorszag 3,6 4.8 3,7

folytatodik
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, Az 1000 fére ju”fo ’betegelllatasban dolgozé s Gves raveElasEel i, 9%
Orszag névérek szama
19802 1990° 2000¢ 20084 1980-1990 | 1990—2000 | 2000—2008
Svajc 12,9 14,9 1,9
Svédorszag 6,9 8,7 9,9 10,8 1,9 1,4 1,5
Szlovakia' 7,4 6,3 =21
Szlovénia 6,9 7.9 1,8
Torokorszag' 1,3
Uj-Zéland 9,7

* Az Izraelre vonatkozo statisztikai adatokat a relevans izraeli hatésagok szolgaltattak. Ezen adatok OECD altali felhasznalasa a Golan-
fennsikra, Kelet-Jeruzsalemre és a nyugati partra vonatkoznak.

a GOrogorszag és Spanyolorszag esetében 1979-es adat; ® Svédorszag esetében 1991-es adat; © Japan és Norvégia esetében 2002-
es adat.

' Szakmailag aktiv névérekre vonatkozo adat; 2 miikbdési engedéllyel dolgozé gyakorlo névérekre vonatkozo adat.

Forras: OECD 2010a; adatok: http://dx.doi.org/10.1787/888932319725

Az orszagok kbzébtti eltéresek eés a hatékonysagnévelés lehetésege

A véltozasok ellenére tovabbra is jelentds eltérések mutatkoznak az orszagok kdzott az egy fére jutd orvosok,
az egyéb egészségugyi szakemberek, illetve az agyak szamaban. Példaul egyes orszagok — mint példaul
Gordégorszag vagy Olaszorszag — tulzottan is az orvosokra hagyatkoznak, mikdzben irorszagban a névé-
rekbdl tulkinalat figyelhetd meg (2.2. abra). Az egy fére juté akut agyak szama néhany orszagban azt jelzi,
hogy tovabbi kiigazitasokra van lehet6ség (igy pl. Ausztriaban, Németorszagban, Magyarorszagon, Japan-
ban, Csehorszagban és Szlovakiaban), bar néhany esetben az agyszamban meglévé kilonbségek az akut
és a tartés apolasi-gondozasi agyak megkuldnbdztetésének a nehézségeit tukrozik (2.3. abra) (Joumard et
al. 2008). Szintén jelentds eltérés figyelheté meg a névérek és az orvosok kdzétti aranyban (irorszagban tébb
mint 6, mig Gordgorszagban 0,6) (2.4. abra).
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Italy(2)
Greece(1)
Austria

Norway
Switzerland
Iceland
Netherlands(2)(2007)
Portugal(2)
Spain

Czech Republic
Sweden(2005)
Israel*
Germany
Denmark(2007)
Estonia
France(1)
Ireland(2)
OECD

Hungary
Slovak Republic(2007)
Belgium
Australia(2007)
Luxembourg(2007)
Finland

United Kingdom
New Zealand
United States
Slovenia
Canada(1)
Poland

Japan

Mexico

Korea

Turkey(1)

(1) Szakmailag aktiv orvosokra vonatkozé adat; (2) mikddési engedéllyel praktizald gyakorlé orvosokra vonatkozo adat.
* Az Izraelre vonatkoz6 statisztikai adatokat a relevans izraeli hatésagok szolgaltattak. Ezen adatok OECD altali felhasznalasa a Golan-
fennsikra, Kelet-Jeruzsalemre és a nyugati partra vonatkoznak.

Forras: OECD 2010a.

2.2. abra: Az 1000 fére juté egészségligyi szakemberek szama, 2008
A) Az 1000 fére jutd dolgozoé orvosok szama, 2008 (vagy a legkdzelebbi év)
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Ireland(1)
Finland(2007)
Switzerland
Iceland
Denmark(2007)
Norway
Luxembourg(2006)
Sweden(2006)
United States(1)
Germany
Netherlands(2007)
Australia(2007)
New Zealand
Japan

United Kingdom
Canada

OECD

Czech Republic
France(1)
Slovenia
Austria

Estonia

Italy(2)

Slovak Republic(1)
Hungary
Portugal(1)
Poland

Israel*

Spain

Korea

Greece

Mexico
Turkey(1)

10 12 14 16 18

(1) Szakmailag aktiv orvosokra vonatkozé adat; (2) mikddési engedéllyel praktizalod gyakorlé orvosokra vonatkozo adat.
* Az Izraelre vonatkoz6 statisztikai adatokat a relevans izraeli hatésagok szolgaltattak. Ezen adatok OECD altali felhasznalasa a Golan-
fennsikra, Kelet-Jeruzsalemre és a nyugati partra vonatkoznak.

Forras: OECD (2010a); adatok: http://dx.doi.org/10.1787/888932319307.

2.2. abra: Az 1000 fére jutd egészségligyi szakemberek szama, 2008

B) Az 1000 fére juté dolgozd névérek szama, 2008 (vagy a legkdzelebbi év)
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* Az Izraelre vonatkozé statisztikai adatokat a relevans izraeli hatésagok szolgaltattak. Ezen adatok OECD altali felhaszna-
lasa a Golan-fennsikra, Kelet-Jeruzsalemre és a nyugati partra vonatkoznak.

Forras: OECD 2010a; adatok: http://dx.doi.org/10.1787/888932319326.
2.3. abra: Az 1000 fdre jutd akut ellatasi agyak szama, 1995-2008

Az adatokbdl lathatd kulonbségek azt mutatjak, hogy az egészséglgyi ellatas szamos modon is meg-
szervezhetd ugy, hogy jobban 6szténbzze az egészséglgyi ellatérendszer nagyobb hatékonysagat: a teljes
szolgaltatéi kinalat csokkentésével érhet6 el azokban az orszagokban, amelyekben tulkinalat figyelheté meg,
vagy ahol az orvosi szakmak kulonb6zé tipusaiban szikséges képességek, készségek jobban csoportosit-
haték (pl. tdbb névér alkalmazasa az orvoshianyos terlleteken). A hatékonysagnyereséget az a bizonyiték is
alatamasztja, hogy az egy egészségligyi szakemberre jutd egészségnyereség az OECD-orszagokban igen
komoly eltérést mutat, még az egészségi allapot mas meghatarozdéinak figyelembevételét kovetden is. Ez
igazolhat6 azzal a ténnyel, hogy az egészségugyi szakemberek produktivitasa (technikai hatékonysaga) ma-
gasabb azokban az orszagokban, ahol a kinalatot visszafogtak (Joumard et al. 2008).

Az egészségugyi ellatas inputjai kinalatanak a szabalyozasa

Az orvosi szaktudas-6sszetétel megfeleld szintli meglétének és eloszlasanak elérése érdekében a teljes mér-
tékl piacra hagyatkozas nem lehetséges az egészséglgyi szektorban meglévé piaci kudarcok szamottevd
mértéke miatt (Smith 2009). Ennek kdvetkeztében a kormanyok jelents ellenérzést gyakorolnak az olyan
inputok kinalata fol6tt, mint a munkaer6, az eszk6zok/t6kerészvény és a gydgyszerkiadasok. Az egészség-
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Ugyi munkaerd esetében az orvostanhallgatokra vonatkozé kvotak alkalmazasa az orvosok szamanak ellen-
Orzésében alkalmazott leggyakoribb mddszer, és ezek a korlatozasok harom orszag kivételével (Luxemburg,
Csehorszag és Japan) minden orszagban léteznek (2.4. tablazat). Ennek ellenére az egy fére juté egészség-
ugyi munkaer6 szintje és az akut ellatasi agyak szama nagy eltéréseket mutat az orszagok kozoétt. A szaba-
lyozas mértéke és az az adminisztrativ szint, ahol a dontések megsziletnek, szintén komoly kilénbségeket

hordoznak az egyes orszagokban.

Léteznek olyan hosszu tavu kinalati problémak, amelyeket figyelembe kell venni, amikor az orvosi személy-
zet csdkkentett szamaval a koltségvetési megszoritasokhoz valé lehetséges hozzajarulast értékeljuk. EI6szor
is: azon orszagok kormanyai, ahol az egészségugyi szolgaltatdk slrlisége alacsony, valdszinlileg rossz don-
tést hoznanak, ha ezt tovabb mérsékelnék, mig a csdkkentésbdél eredd mindenfajta hatékonysagnyereség
csak azokban az orszagokban varhato, amelyekben az inputok mar most is b6ségesek.
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* Az Izraelre vonatkoz6 statisztikai adatokat a relevans izraeli hatésagok szolgaltattak. Ezen adatok OECD altali felhasznalasa

a Golan-fennsikra, Kelet-Jeruzsalemre és a nyugati partra vonatkoznak.
Forras: OECD 2010a.
2.4. abra: A nbvérek orvosokhoz viszonyitott aranya, 1995 és 2008
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Orvostanhallgatok vagy
szakorvosi képzésben részt
vevd hallgatok kvoétaja

2.4. tablazat: Az orvosi munkaerd szabalyozasa

A praxis helyét meghatarozé
szabalyozasra, az észlelt
hianyok és az egyenlétlen

eloszlas kezelésére
vonatkozé politika

Orszag

Nem Nem Luxemburg
Nem Igen Csehorszag, Japan
Igen Igen Ausztralia, Ausztria, Belgium, Dania,

Egyesitlt Kiralysag, Finnorszag, Franciaorszag,
Gordgorszag, Hollandia, irorszég, Izland, Kanada,
Korea, Lengyelorszag, Magyarorszag, Mexiko,
Németorszag, Norvégia, Olaszorszag, Portugalia,
Spanyolorszag, Svajc, Svédorszag, Szlovakia,
Toérdkorszag, Uj-Zéland

Forras: Paris et al. 2010.

Masodszor: a specializacid ndvekedett, és mara mar egy altalanos orvosra atlagosan két szakorvos jut az
OECD-orszagokban (OECD 2009). Ez néhany orszagban dsszefiiggést mutat az alapellatasban mikédé or-
vosok egyre ndvekvé hianyaval, ami valészinlileg azt a tényt tikrdzi, hogy az alapellatasban dolgozd orvosok
jovedelme a szakorvosokéhoz képest minden orszagban alacsonyabb, esetenként jelentésen kevesebb.” Ez
a probléma még észrevehetdbb a vidéki és a szocidlisan hatranyos terlleteken, ami néhany orszagot arra
késztet, hogy az altalanos orvoslast szakorvosi képesitésként kezeljék, hogy az orvostanhallgatok szamara
vonzova tegyék azt (irorszag), gyakran egy sokkal megfelelébb alapellatasi kérnyezet biztositasara valé to-
rekvés keretében (lasd alabb). Ez azonban megkdveteli a hagyomanyos szakorvosok finanszirozasi modsze-
rének az atgondolasat is. A névérekbdl szintén hiany mutatkozik az orszagok egy részében (v6. 2.2. abra és
2.3. téblazat).

Végul az egészségugyi szakemberek iranti kereslet valoszinileg fokozddni fog. Az orvosi személyzet at-
lagosan kevesebb munkadrat dolgozik majd a jovében, ezzel is csdkkentve a szolgaltatasok aggregalt kina-
latat.® Tovabba a népesség és a munkaerd altalanos idésddése a legtobb orszagban aggodalmakra ad okot,
kildndsen amiatt, hogy az egészségligyi szakemberek varhatéan szamottevé aranyban lépnek ki a munka-

7 Példaul a haziorvosok fizetése kevesebb mint fele a szakorvosokénak Ausztralidban, Belgiumban és Hollandiaban.

& Az egészséglgyi munkaerd egyre er6s6dé elnbiesedése egyike ezen tényezdknek, mivel az orvosndk altalaban
a férfi orvosoknal révidebb id6ben dolgoznak. A szabdlyozasi valtozasok — igy példaul a munkaidére vonatkozo eu-
répai uniés iranyelv, amely korlatozza az Eurépai Unidban a kérhazban ledolgozhaté munkadrak szamat — szintén
hozzjarultak ehhez.
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erBpiacrol, és a haborut kovetd fellendiilé sziiletésszamu (baby-boom) generacié nyugdijba vonul. A kinalat
varhatéan csdkkenni fog, mig a népesség idésddésével 6sszefliggd sziikségletek névekedésnek indulnak (pl.
Franciaorszag).

Az orvosi munkaer6-helyzet kezelésében kulcsprobléma az a hosszu idékilonbség, ami a sziikségletek-
ben megjelend ndvekedés és a képzett orvosi személyzet kinalataban bealld valtozas kozott figyelheté meg,
kilénésen azokban az orszagokban, ahol az orvosi képzés tébb mint tiz évet is igénybe vehet (leginkabb
a szakorvosok koérében). Az orvostanhallgatok esetében megszabott kvotak valdszinlileg a legelterjedtebb
szabalyozasi eszkdzként maradnak meg az orvosi személyzet atfogd kinalatanak ellenérzésében. Mikoz-
ben az egészséglgyi képzésbe belépd Uj hallgatok szama a kézelmultban szamos orszagban nétt, ez nem
okozott semmiféle ndvekedést a kinalatban. Az orvosok és névérek kinalatdban megjelend rovid tavu hianyt
részben gyakran az orvosi migracio okozza (OECD 2008a). A legtdbb orszag szamara mégsem fenntarthato
hosszu tavu politika, és nem kevésbé azért, mert a problémat a nem OECD-orszagokra haritjak at, ahol az
egészséglgyi ellatasi kinalat hianya még sokkal nagyobb foku.

igy a képzett egészségiigyi szakemberek megfeleld kinalatanak hosszu tavu fenntartasara dsszpontositd
jobb humaneréforras-tervezési politikak elengedhetetlenek, ha az egészségugyi szakemberek kinalati prob-
I[émait el kivanjuk kerulni (OECD 2008a). Az ilyen problémak az egészségpolitikai valtozas jelentés korlatjai
lehetnek. Példaul Kanadaban és az Egyesiilt Kiralysagban az egészségugyi koltségvetések — egy hosszu
ideig tartd megszoritast kdvetéen — ndvekedtek az 1990-es években, de mint Daniaban is, a korlatozott szamu
orvos és névér miatt problémat okozott az egészségulgyi szolgaltatasok kinalatanak névelése. Az egészség-
ligyi szakemberek csdkkentett kinalata egyiitt jart a bériik névelésére iranyuld nyomasgyakorlassal. igy a
makrofinanszirozasi megszoritas enyhitése inkabb hozzajarult az egészségugyi szakemberek béreinek noé-
veléséhez, mint az egészségugyi szolgaltatasok kinalatanak remélt béviléséhez (lasd alabb) (Rapoport et al.
2009).

A novekvd képzés és migraciéo nem az egyetlen politikai intézkedés, amelyik bevezethet6. A kinalati aka-
dalyokat kénnyiteni lehet (1) a munkaer6-megtartas javitasaval (kilondsen a jobb munkeré-szervezési és
menedzsmentpolitikakkal — f6leg a nehezen elérhetd vidéki terlleteken dolgozd orvosok esetében); (2) az
egészseéglgyi munkaerdbe valo integralas elésegitésével (pl. a korabbi névérek és orvosok visszavonzasa az
egészségligyi szakterlletre a migrans egészségligyi szakemberek kilfoldi szakképesitésének elismerését és
kiegészitését célzod eljarasok javitasaval); (3) hatékonyabb skill-mix kialakitasaval (pl. a névérek és az orvosi
asszisztensek szerepének fejlesztésével); valamint (4) a hatékonysag javitdsaval (pl. a teljesitményhez kotott
dijazason keresztiil).

Barmely makroszint(i intézkedés hatasa a szabalyozasi kdrnyezettél is fligg (2.4. és 2.5. tablazat). Jelen-
tés kuldnbségek vannak az egyes orszagok kdzétt abban, hogy a kérhazi személyzet szamat milyen mér-
tékben hatarozzak meg maguk az egyes intézmények, vagy a korlatokat magasabb adminisztrativ szinten
hatarozzak-e meg. Ugyanez a helyzet a kdrhazak, az agyszamok, valamint a nagy értékl eszkdzok kinalata
és alkalmazasa esetében. A kérhazakra és a magas technoldgiaju eszkdzokre vonatkozd szabalyozas min-
den orszagban jelen van, kivéve Finnorszagot, Gorégorszagot, Izlandot, Koreat és Lengyelorszagot (vo. 2.5.
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tablazat). Ugyanakkor megjegyzésre érdemes, hogy azok az orszagok, amelyekben a munkaeré-felvételben
és a dijazas meghatarozasaban nagyobb a helyi szint autonémigja, ott is szembesllnek megszoritasokkal, a
koltségvetési korlatok (kiadasi plafonok) meghatarozasan keresztil (lasd 2.8. tablazat).

2.5. tablazat: A kérhazak, a high-tech berendezések és tevékenységek szabalyozasa

Uj kérhazak
vagy mas
intézmények
megnyitasa
Nem
szabalyozott

Kérhazi agyak
kinalatanak
ndvekedése/
csOkkenése

Nem
szabalyozott

Specialis
tipusu kérhazi
szolgaltatasok

nyujtasa
Nem
szabalyozott

Magas
koltségi orvosi
eszkdzok
kinalata

Nem
szabalyozott

Orszag

Finnorszag, Goérdgorszag, Izland, Korea,
Lengyelorszag

Nem Nem Nem Szabalyozott Csehorszag
szabalyozott szabalyozott szabalyozott
Nem Nem Szabalyozott Nem Szlovakia

szabalyozott

szabalyozott

szabalyozott

Nem
szabalyozott

Szabalyozott

Nem
szabalyozott

Nem
szabalyozott

Szabalyozott

Nem
szabalyozott

Nem
szabalyozott

Nem
szabalyozott

Egyesiilt Kiralysag, Uj-Zéland

Szabalyozott

Nem
szabalyozott

Szabalyozott

Szabalyozott

Norvégia, Svédorszag

Szabalyozott

Szabalyozott

Nem
szabalyozott

Nem
szabalyozott

Hollandia, Japan

Szabalyozott

Szabalyozott

Szabalyozott

Nem
szabalyozott

Svajc

Szabalyozott

Szabalyozott

Szabalyozott

Szabalyozott

Forras: Paris et al. 2010, a 2010 juliusaban elérhetd informaciok alapjan frissitve.

Az arak és bérek ellenbrzése
A kiadasokban meglévé — orszagok kdzotti — kiildnbségek egy része az egészségligyi szolgaltatasok relativ
araiban meglévé eltéréseknek tulajdonithatdk. A 2.5. abra bemutatja az egészségliggyel 6sszefliggb vasar-
I6erd-paritason (purchasing power parity — PPP) mért javak és szolgéaltatasok azonos csomagjat alkalmazé
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Ausztralia, Ausztria, Belgium, Kanada,
Dania, Franciaorszag, irorszég,
Luxemburg, Magyarorszag, Mexiko,
Németorszag, Olaszorszag, Portugalia,
Spanyolorszag, Térokorszag
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orszagok koltségeit.” Ezek az adatok jelentds kiilonbségeket mutatnak az egészséguigyi javak és szolgalta-
tasok azonos csomagjanak koéltségeiben: Szlovakiaban a vasarléerd-paritason mért 33 USD-t6l 143 USD-ig
Izlandon. Ennélfogva az egészséguigyi kiadasokban megfigyelt kiilénbségek bizonyos része nem a szolgalta-
tds mennyiségében, hanem a relativ arakban meglévé eltérésekbdl ered. Az orszagok csoportositasat illetéen
az egészseégugyi szolgaltatasokban a relativ vasarléeré-paritas alacsonyabb az OECD azsiai és kelet-eurdpai
orszagaiban.

Sajnalatosan az idésoros adatok, amelyek mutatnak a vasarléeré-paritasban beallt idébeli valtozasokat,
vagy azt, hogy e valtozasok hogyan jarultak hozza az egészségugyi kiadasokban meglévé kuldnbségekhez,
még nem érheték el.'° Mindazonaltal az egészségiigyi szolgaltatdsok arainak csokkentésével nagyobb lehe-
t6ség mutatkozik a kiadasok csokkentésére azokban az orszagokban, amelyekben a relativ arak magasak,
mint azokban, ahol a relativ arak alacsonyabbak. A nagyon alacsony relativ vasarléeré-paritassal rendelkezd
orszagokban a béreknek és az araknak az OECD-orszagok atlagahoz képesti tul gyors emelésének megels-
zése valtozatlanul komoly politikai kihivas marad.

Sokkal nehezebbnek mutatkozik az adatok mogoétt a kiilénbségek okait megitélni. Az egészségligyi szol-
galtatok relativ bére az egyik tényezdje az elényds helyzetnek, tekintettel az egészségigyi ellatas teljes koltsé-
geihez képest a bérek és fizetések fontossagara és az egyes orszagok kozotti széles korl kilénbségekre az
egészseglgyi szakemberek altal kapott relativ bérekben. A haziorvosok jovedelme az 6sszes magyarorszagi
munkavallalo atlagos bérének 1,4-szerese, 6sszehasonlitva az Egyesiilt Kirdlysagbeli 4,2-szeres eltéréssel.
A magyarorszagi — havi fizetést kap6 — szakorvosok relativ bére az orszagos atlagbhérhez képest 1,5-szeres,
Osszevetve az 6nallé vallalkozé holland szakorvosokkal, akiknek jovedelme az orszagos atlag 7,6-szerese
(OECD 2009). A ndvérek bére (az atlagbérhez képest viszonyitva) néhany kordbbi kelet-eurdpai orszagban
0,7-0,8-szeres, mig Mexikéban 2,2-szeres (Fujisawa és Lafortune 2008; OECD 2009).

9 Ezeket az adatokat 6vatosan kell kezelni, mivel az egészségligyi kiadasok egyedi 6sszetevdi inkabb input, mint output
alapuak lehetnek. Adatok 2005-re allnak rendelkezésre.

0 Mig ez a munka az OECD-n beltil folyamatban van, az ezen adatokban bekdvetkez6 id6beli valtozasok még nem
allnak rendelkezésre. Ugyanakkor a kdzelmult kutatasa (Farrell et al. 2008) azzal érvel, hogy a kiadasnévekedés az
Egyesiilt Allamokban a 2004-2007-es idészakban nagyban a jarobeteg-ellatasban tapasztalt aremelkedéseknek volt
kdszonhetd. Ez tiukrozi a fekvébeteg-ellatastol — ahol az arakat a Medicare rendszer szigoruan ellenérizte — a jardbe-
teg-ellatas felé val6 tovabbi elmozdulast, ahol az arak ellendrzése kevésbé szigoru.
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Forras: OECD.Stat 2009; adatok: http://dx.doi.org/10.1787/888932319364.
2.5. abra: Az egészségligyi javak és szolgaltatasok vasarléeré-paritasai (PPP), 2005

A vizsgalt orszagok kozotti kildonbségek tukrézddhetnek az orszagok arszabalyozasi kapacitasaiban.
A 2.6. és 2.7. tablazatok jelzik az artargyalasi és armeghatarozasi modellek széles korét, valamint azt, hogy
ezen megallapodasok foka és természete nagyban eltér az egyes orszagok kozott; azonban kevés informa-
ciot hordoznak a kormanyok kézvetlen szerepére vonatkozéan. Mig a kormanyok gyakorta rendelkeznek az
alapvet6 szabalyozasi hatalommal, a felel6sséget id6nként az egészségbiztositokhoz és a szakemberekhez
delegaljak, ami gyengitheti a kormanyok kiadas-ellenérzési kapacitasat a gyakorlatban. Tovabba a kormanyok
szerepe az arképzésben az id6k folyaman valtozasokon ment keresztll. Ezért dvatossagra van szikség az at-
fogo koltségellenbrzéssel foglalkozé két tablazatban szerepld informaciok kovetkeztetéseinek értékelésekor.

A multban a bérek ellenérzése — természetiiknél fogva — kilondsen elterjedtté valt az integralt modellekkel
mikodd rendszerekben a kérhazakban és a jardbeteg-ellatasban egyarant, ahol az egészségiigyi személy-
zetet fizetés formajaban dijazzak — Daniaban (kérhazak), Finnorszagban, irorszagban (kérhazak), Spanyolor-
szagban, Svédorszagban és az Egyesilt Kiralysagban (kérhazak) —, bar ez sokszor a szélesebb kézszektor
fizetési megszoritasainak kontextusaban jelenik meg, és ezért nem specifikusan az egészségugyi ellatérend-
szerre jellemzé. Néhany esetben a multban (pl. Ausztraliaban, Belgiumban, Kanadaban, Franciaorszagban,
Japanban, Luxemburgban és Svajcban) a kormanyok alkalmanként beavatkoztak, amikor a finanszirozok és
a szolgaltatok nem tudtak megegyezni a dijakban és az arakban (Docteur és Oxley 2004). Japanban a kolt-
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ségellenbrzés erdsen az armeghatarozasra hagyatkozott a jarobeteg- és a fekvébeteg-ellatasban egyarant
(Imai és Oxley 2004).

Mas orszagokban az arakat — az ellatas mennyiségének alakulasatol figgéen — automatikusan médositjak
azzal a céllal, hogy ne lépjék tul a meghatarozott kdltségvetési plafont. Németorszagban az eréforras-alapu
relativ értékskala (resource-based relative value scale — RBRVS) az egyes orvosok altal nyert pontok értékei-
vel bevezetésre kertlt, amely a (minden orvosra vonatkozd) pontok teljes szamanak ndvekedésével egyenes
aranyban csOkken, azzal a céllal, hogy biztosithato legyen, hogy a kéltségvetést nem Iépik tul. Hasonlé intéz-
kedéseket alkalmaznak a Szlovak Koztarsasagban a szakorvosok esetében (2.7. tablazat).

A harmadik fél altal fizetett

2.6. tablazat: Az orvosi szolgaltatasok arainak/dijainak szabalyozasa

A szolgaltatok altal (magan-egészségbiztositokra vagy betegekre) kiszamlazott dijak/arak

Alapellatasi szolgaltatasok

Szakorvosi szolgaltatasok

Meg kell egyeznie
a (kéz)finanszi-

Meghaladhatja
a (kéz)finanszi-
rozo altal fizetett

Mindig megha-
ladhatja a (k6z)

Meg kell egyeznie
a (kéz)finanszi-

Meghaladhatja
a (koz)finanszi-
rozo altal fizetett

Mindig megha-
ladhatja a (k6z)

dijak/arak rozo altal fizetett arakat/dijakat + . rozé altal fizetett arakat/dijakat és ) .
. . . .. finanszirozé altal . " P .. finanszirozo altal
arakkal/dijakkal a torvényes kolt- | . . . arakkal/dijakkal a térvényes kolt- | .. . .
. . . . fizetett arakat/dija- P . . . fizetett arakat/dija-
+ ,torvényes kolt- | ségmegosztast, . ., + torvényes kolt- | ségmegosztast, . N
. i N . kat és a térvényes ; o . kat és a torvényes
ségmegosztassal”, | de csak bizonyos | ... . . ségmegosztas”, | de csak bizonyos | ... .
A kéltségmegosztast P kéltségmegosztast
ha van kérulmények ha van kérulmények
kozott kozott
A finanszirozo altal egyoldaluan, Ausztralia Lengyelorszag? Ausztralia
kdzpontilag meghatarozott dijak/
arak’
A finanszirozo6 és/vagy a kormany | Csehorszag, Ausztria, Belgium, Csehorszag, Ausztria, Belgium,
és a szolgaltatok altal kozpontilag, | Hollandia, Franciaorszag, Hollandia, Franciaorszag,
kbézbsen megtargyalt dijak/arak Japan, Korea, Dania Japan, Korea, Gorogorszag*
Luxemburg, Luxemburg,
Norvégia Norvégia
Forrasalapu relativ értékskala kdz- | Németorszag,
pontilag létrehozva, helyi targyalas | Svajc?
a pontértékrol
Helyi szinti targyalasokon kialaki- | Kanada Uj-zéland Kanada Uj-zéland
tott dijak/arak
Minden egyes biztositéval folytatott Szlovakia? &
targyalason kialakitott dijak/arak
Fejkvota vagy fizetés — a finan- Lengyelorszag?, Magyarorszag* Magyarorszag*
szirozd vagy a kormanyzat altal Szlovakia?
kdézpontilag egyoldalian megha-
tarozva
folytatodik
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A harmadik fél altal fizetett
dijak/arak

A szolgaltatok altal (magan-egészségbiztositokra vagy betegekre) kiszamlazott dijak/arak

Alapellatasi szolgaltatasok

Szakorvosi szolgaltatasok

Meg kell egyeznie
a (kéz)finanszi-
rozo altal fizetett

Meghaladhatja
a (kéz)finanszi-
rozo altal fizetett
arakat/dijakat +

Mindig megha-
ladhatja a (k6z)
finanszirozo altal

Meg kell egyeznie
a (kéz)finanszi-
rozé altal fizetett

Meghaladhatja

a (k6z)finanszi-

rozo altal fizetett
arakat/dijakat és

Mindig megha-
ladhatja a (k6z)
finanszirozo altal

arakkal/dijakkal a torvényes kolt- | . R " arakkal/dijakkal a térvényes kolt- | .. . .
. .. . . fizetett arakat/dija- . N . . fizetett arakat/dija-
+ ,torvényes kolt- | ségmegosztast, ) ., + torvényes kolt- | ségmegosztast, . .
. i N . kat és a torvényes ! - : kat és a térvényes
ségmegosztassal”, | de csak bizonyos | ... . . ségmegosztas”, | de csak bizonyos | ... .
N kéltségmegosztast P kéltségmegosztast
ha van kérulmények ha van kérulmények
kozott kozott
Fejkvota vagy fizetés az érdekelt Egyesiilt Finnorszag, Dania, Egyesiilt
felek kozotti kbzponti szint Kiralysag, Izland, | Gorogorszag*, Olaszorszég, Kiralysag?,
targyalasokon kialakitva Olaszorszag, irorszag®, Mexikd? Portugalia, Finnorszag?,
Portugalia, Spanyolorszag, frorszag®, Mexiké®
Spanyolorszag, Torokorszag
Torokorszag
Fejkvota vagy fizetés az érdekelt Svédorszag Svédorszag

felek kdzott helyi szintl targya-
lasokon kialakitva

" A dijak/arak tartalmazhatjak (vagy sem) a ,torvényes koltségmegosztast”; 2 az orvosok barmilyen arat szabhatnak, ha nem vesznek

részt a nemzeti vagy egészségbiztositasi rendszerekben, vagy nem lefedett szolgaltatast nydjtanak, de ezek a kérilmények marginalis

fontossaguak; ® a maganszolgaltatasokat dijfizetés alapjan finanszirozzak, az orvosok leggyakrabban szabadon kiszabhatnak barmely

arat; * az orvosoknak elvileg nem lehet extradijat kiszabniuk, de a halapénz altalanos gyakorlat; 5 a népesség 2/3-a szamara a hazior-

vosok szabadon szabhatnak ki arakat; ¢ a forrasalapu értékskalat kdzponti szinten hatarozzak meg, az egészségbiztositok targyaljak

meg a mennyiségi korlatot és a pontértékeket.

Forras: Paris et al. (2010).
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2.7. tablazat: A kérhazi araknak a tarsadalombiztositas altal lefedett szolgaltatasokra sz6l6 szabalyozasa

A finanszirozo altal fizetett

ar (alapvetd alapellatasi

egészséglgyi lefedettség)

Szolgaltatok altal szamlazott arak

Meg kell egyeznie a 3.
fél altal fizetett arakkal/
dijakkal + ,t0rvényes
koltségmegosztas”, ha van

A betegek fizethetnek
kiegészitést a
hotelszolgaltatasért

A betegek fizethetnek
kiegészitést a
hotelszolgaltatasért
ES az orvosok 4ltal
kiszabott kiegészit6
dijakat

Kdzponti kormanyzat altal
meghatarozott

Norvégia

Egyesiilt Kiralysag, irorszag,
(maganpraxis)

Erintett felek altal kdzpontilag
megtargyalt

Ausztralia (maganbetegek
kozkorhazakban'),
Franciaorszag
(,k6z"korhazak?),
Gorogorszag, Japan,
Magyarorszag

Ausztria, Korea

Ausztralia (maganbetegek
a koéz- vagy
magankoérhazakban),
Belgium, Franciaorszag
(magankorhazak

vagy kézkorhazakban
maganpraxis), Torékorszag

DRG-sulyozas kézpontilag
meghatarozva, a sulyszamok
pénzbeli értéke helyi

szinten vagy a biztositokkal
targyalasokon meghatérozva

Dénia, Lengyelorszag,
Olaszorszag

Németorszag

Erintett felek kozotti helyi szintl

targyalasokon kialakitott

Finnorszag, Spanyolorszag,
Svédorszag

Kanada, Svajc

Kbzponti szinten megtargyalt,
az egyes szolgaltatok és
biztositok kdzotti tovabbi
targyalasi lehet6séggel

Csehorszag?, Hollandia,
Szlovakia®

Az egyes finanszirozok
és szolgaltatok kozotti
targyalasokon kialakitott

Mexikdé (magankorhazak)

Globalis koltségvetéshol
torténd kifizetés

Izland, Luxemburg, Mexikd
(kbzkoérhazak), Portugalia,
Uj-zéland

" A kozbetegek nem fizetnek a kezelésért; 2 a legtdbb nem-profitorientalt magankdérhazat magaban foglalja; ® a halapénz bevett gya-

korlat.

Forras: Paris et al. 2010.
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Az input mennyisége, és kiuldndsen az arak és bérek folotti szigorubb ellendrzés lehetdvé teszi a korma-
nyok szamara, hogy a kiadasokat rovid tavon erételjesen csokkentsék, és ha szikséges, egy takarékossagi
id6szakban a magas inflacié mellett a hatds még erdteljesebb is lehet. Mindazonaltal szamos tényez6tél
fugg.

e Afinanszirozok és a szolgaltatok kdzott meglévd szerzédéses kapcsolatok, példaul: vajon a munkaszerz6-
dések tébbévesek, és vajon a dijazas az inflacids ratanak megfelel6en formalisan indexalva van-e?

e Vajon a hatésagok meghatarozhatjak-e az ellatast nyujtoé szolgaltatok szamat?

e Meddig gyengithetik a koltségcsokkentés egészségpolitika altal vart hatasat a szolgaltatok reakcioi? Egy-
részt az alacsonyabb arak kivalthatjak a szolgaltatok helyettesité hatasat és az egészségugyi szolgaltata-
sok visszafogasat, mivel a betegek kezelése kevésbé hasznot hajté. Masrészt a jovedelemhatas az ellatast
bévitheti is, mivel az orvosok megprobaljak kompenzalni a megndvekedett kinalattal az alacsonyabb dija-
zasbol eredd veszteségeiket.' 12

Az egészségligyi szolgaltatok relativ béreinek csokkentését célzd prébalkozasban a politikaknak figye-
lembe kell vennitk a lehetséges negativ hatdsokat azokban az orszdgokban, amelyekben a bérek kuldndsen
alacsonyak. Az alacsony bérek oda vezethetnek, hogy az egészségiigyi személyzetnek a megélhetés érdeké-
ben egynél tobb allasa legyen, és ebbdl kdvetkez&den nagyobb nehézségekkel nézhetnek szembe tudasuk és
készségeik megtartasaban, vagy csokkenthetik tényleges munkadraikat, ezzel mérsékelve a kinalatot. Egyes
orszagokban (Gorégorszag, Magyarorszag, Csehorszag, Szlovakia és Lengyelorszag) a halapénz elterjedtté
valt."”® Japanban és Koredban az alacsony dijak fokozott kereslethez, a sziikségesnél magasabb mennyiség(i
ellatashoz és a betegek elégedetlenségéhez vezethetnek. Az egészségligyi rendszer hosszu tavu fenntartha-
tésaga szempontjabdl a legfontosabb negativ hatas, hogy az alacsony bérek az egészségligyi szakemberek

" Csupan korlatozott informaciok allnak rendelkezésre arra vonatkozéan, hogy mely hatasok lesznek fontosabbak.
A norvég alapellatasban a kézelmultban bekévetkezett valtozasok példaul csak kismértékl jovedelemhatast mutattak
a szolgaltatas-eléallitasaban (Grytten et al. 2008), mig Japanban, az orvosok dijazdsanak szigoru szabalyozasa na-
gyon révid és megismételt orvosi konzultacidkkal tarsul (OECD 2009) (Iasd alabb).
2 Ez el6fordulhat példaul
* a mennyiség megnovelésével, amely az arak (vagy bérek) emelését célz6 korlatozasok kompenzalasat célozza (pl.
a jarobeteg-ellatas Ausztraliaban, Franciaorszagban és Japanban, és a kérhazi szektor Svédorszagban);
* magas koltségli szolgaltatasok nyujtasaval (pl. tdbb helyszini diagnosztikai teszt — Franciaorszag, Németorszag és
az Egyesiilt Allamok);
+ a betegek magasabb kdltségosztalyokba valé feljebb sorolasa (pl. a Medicare az Egyesiilt Allamokban); vagy
« szolgaltatasok attétele olyan teriiletekre, ahol nincs arkontroll (Egyesiilt Allamok).
A kdz- és a maganszektorban egyarant miikddd orvosok (Egyesiilt Kiralysag, Finnorszag, Gérdgorszag és irorszag)
szintén megprobalhatjak az ellatast a maganszektorba atterelni, ahol a kormanyzati ellenérzés kevésbé szigoru.
3 Gorégorszagban példaul a kdzfinanszirozasu szektorban dolgozo orvosok szintén igyekeztek betegeiket a maganpra-
xisukba atvinni (Economou és Giorno 2009).
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A gyogyszerarak meghatarozasa
A gyoégyszerszektorban az arak meghatarozasa kildénds koriltekintést igényel a gyégyszerpiac specialis jel-
lemz6&i miatt (Docteur és Paris 2009). Noha a gyogyszerek a teljes egészségugyi kiadasok kisebb részét (az
OECD-orszagokban atlagosan a teljes egészségugyi kiadasok 17%-at) teszik ki, az elmult években a kiada-
sok gyorsabban néttek, mint az egészséguigyi ellatasok egyéb f6 elemei. A gyogyszerarak szintje néhany or-
szagban joval magasabb (f6ként a kelet-k6zép-eurdpai orszagokban, Mexikdban és Gérégorszagban). E pia-
con a politikaalkotok szamara az a kulcsprobléma, hogy megteremtsék a megfelel6 egyensulyt a betegek és a
finanszirozok szamara biztositando egészségnyereség és akozott, hogy fenntartsak a folyamatos innovaciot
célz6 0sztdnzbket, hogy tovabbra is elég er6sek maradjanak a tovabbi innovacio tamogatasaban — azaz fon-
tos, hogy biztositani tudjak a jovében a jobb gydgyszerek kifejlesztését. Ez azt is jelenti, hogy meg kell talalni
azokat a médokat, amelyekkel korlatozhaté a kereslet a piacon, ahol a betegek ritkan szembesiilnek a felirt
gyogyszerek teljes koltségeivel, és ami biztositja a gydgyszer-kereskedelmi rendszer hatékony mikddését; ez
az Osszes koltség egyharmadat teszi ki.

A gyogyszerarak meghatarozasara, tarsadalombiztositasi tamogatasi rendszerére, a kereslet és a gyogy-
szerek valasztékanak befolydsolasara az eszkdzok széles tarhaza all rendelkezésre (lasd Docteur és Pa-
ris 2009; illetve e tanulmany 6. fejezetét). Ezek kdzott emlithetjik példaul a mas orszagokban alkalmazott
arakhoz valé viszonyitast mint kilsé benchmarkot, a belsé referenciaarazast, a gyégyszer-gazdasagossagi
vizsgdlatokat és a kockazatmegosztast alkalmazo arazast. E terlleten az alabbi lehetséges reformok sorol-
hatok fel:

e atamogatas és az arazas megvaltoztatasa, amely révén a fogyasztok jobban terelheték az alacsonyabb
koltségi termékek felé (pl. a generikumokkal val6 helyettesités 6sztdnzése), valamint a hatékonyabb elosz-
tasi mechanizmusok dsztdnzése;

e agyogyszer-gazdasagossagi elemzés szerepének ndvelése az érték meghatarozasaban;

e agyogyszerek araira és mennyiségére vonatkozé megallapodasok, amelyek soran az arakat kiigazithatjak,
ha a gyogyszerkiadasok tullépik a megallapodott kiadasi plafont.

Koltségvetési korlatok és megszoritasok

Az egészségligyi k6zkiadasok folyamatos ndvekedésével a koltségvetési plafonokat (kdltségvetési korlato-
kat) egyre szélesebb korben alkalmazzak az egészségligyi kiadasok korlatozasat célzé eszkdzokként. Az
ilyen eszk6zOk atfogd kozkiadasi korlat formajaban vagy szektorspecifikusan (pl. korhazak) jelenhetnek meg.
A 2.8. tablézat bemutatja, hogy minden orszag — kivéve Ausztria, Japan, Korea, Svajc és az Egyesiilt Allamok
— bizonyos koltségvetési plafont vagy kiadasi korlatot alakitott ki. A tobbi orszag vagy orszagos, regionalis
szinten, vagy pedig az egyes kérhazakra, illetve mas technikakkal (pl. Japan az arképzésen keresztul) alkal-
maz megszoritasokat.
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2.8. tablazat: A koltségvetési megszoritasok szigorusaga

A koltségvetési megszoritas madja
Nincs koltségvetési korlat

Orszag
Ausztria, Japan, Korea, Svajc

Kiadasi el8iranyzat tovabbi forrasallokacié nélkil

Luxemburg

Kiadasi el6iranyzat ellatasi teriletek szerinti vagy
regiondlis allokacioval

Ausztralia, Belgium, Csehorszag, Dania, Finnorszag,
Franciaorszag, Gorégorszag, Hollandia, Izland, Kanada,

Mexiko, Németorszag, Spanyolorszag', Szlovakia,
Torékorszag

Kiadasi elbiranyzat ellatasi terlletek szerinti es regionalis
allokacioval

Szigoruan meghatarozott egészséglgyi koltségvetés
tovabbi allokacio nélkul

Szigoruan meghatarozott egészségligyi koltségvetés frorszag?, Magyarorszag, Olaszorszag?

ellatasi teriletek szerinti vagy regionalis allokaciéval

Szigoruan meghatarozott egészségligyi koltségvetés
ellatasi teriiletek szerinti €s regionalis allokacioval

Egyesilt Kiralysag, Lengyelorszag, Norvégia, Portugalia,
Svédorszag, Uj-Zéland

' Spanyolorszagban regionalis/szektorszint(i al-eldiranyzatok, mig mas orszagokban kiilénb6zé egészségiigyi szolgaltatasokra vo-
natkoz6 alelsiranyzatok; 2 irorszagban és Olaszorszagban regionalis/szektorszint(i al-el&iranyzatok, mig Magyarorszagon kiilénb6zé
egészseégugyi szolgaltatasokra vonatkozo al-el8iranyzatok.

Forras: Paris et al. 2010.

A koltségvetési korlatok kezdetben a kérhazi szektort (a rendszer legkdltségesebb elemét) céloztak, gyak-
ran kiegészitve a jarébeteg-ellatasra és a gyodgyszerekre vonatkozo globalis és pétldlagos kiadasi korlatokkal,
ezzel is kifejezve azt a nehézséget, hogy a teljes kiadas ellenbrzése csak egyetlen ellatasi komponensre valo
Osszpontositassal torténik meg. A kinalat ellenérzését és atalakitasat, valamint a kérhazi szektor kiadasanak
korlatozasat célzé politikak altalaban sokkal sikeresebbek, mint a jardbeteg-ellatast vagy a gyogyszereket
célzé kiadasi korlatok, bar az intézményi eltérések jelentSs kiilonbségeket mutatnak az egyes orszagokban.'
A koltségvetési plafonok alkalmazasan keresztili kiadas-ellenérzés olyan orszagokban tlinik a legsikeresebb-
nek, mint az Egyesdilt Kiralysag, Dania, irorszag és Uj-Zéland, ahol az egészségiigyi kdltségvetést explicit mo-
don az altalanos kéltségvetés dsszeallitdsanak a folyamataban alakitjak ki (Mossialos és Le Grand 1999).

4 Az ilyen kimenetek mégsem érvényesiiinek minden esetben, és flgghetnek a vizsgalt idészaktdl. A koltségvetési
korlatokat altaldban kevésbé vagy egyaltalan nem tartjak be Gorégorszagban, Olaszorszagban, Portugalidban és
Spanyolorszagban, bar hasonlé intézményrendszert mikddtetnek. Ezzel szemben az integralt modelleket miikédtetd
orszagok szintén szandékosan ndvelik eréforrasaikat az egészseégugyi ellatérendszer szamara bizonyos idészakok-
ban — példaul az Egyesiilt Kiralysag, Kanada és Uj-Zéland épp a kdzelmultban — vagy egy szigoru kéltségvetési meg-
szoritasi id6szakot kdvetden (irorszag).
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Néhany tarsadalombiztositasi rendszert mikddtets orszag indikativ kdltségvetést vagy eldiranyzatokat ho-
zott létre (Belgium, Franciaorszag, Hollandia és Luxemburg), de ezeket a korlatokat gyakorta nem tartjak be,
részben azok kevésbé kotelezd jellege miatt, és néha azért, mert nincsenek eszkdzok arra, hogy visszafogjak
a tulkoltést az azt kovetd években.' '® Mas orszagok kozvetlen kiadasi korlatokat vezettek be: a cseh kor-
many az egyes szolgaltatokkal szemben koltségvetési plafont alkalmazott 1994-ben (az 1992-93. években
tapasztalt gyors kiadasndvekedést kdvetéen); ezt a politikat azonban a f6 biztositdn keresztul érvényesitette.
Tovabba azokban az orszagokban, amelyekben a kinalatot a kormanyzat alacsonyabb szintjein hatarozzak
meg, a kdzponti hatdésagok korlatoztak a kdzponti kormanyzat altal a helyi 5nkormanyzatoknak juttatott transz-
ferek 6sszegét (Finnorszag, Kanada), vagy az adéndvelésekre a kormanyzat alacsonyabb szintjein korlatokat
vezettek be (Dania és Svédorszag).

Az Uj koltségvetési korlatozasok magukkal hoztak a retrospektiv finanszirozasi modszerektdl — igy pél-
daul a szolgaltaték szamara a koéltségalapu ex-post javadalmazast — a prospektiv kéltségvetések felé valo
elmozdulast. A legegyszer(ibb szinten ez azt jelentette, hogy a szolgaltatékkal szemben szigoru koltségvetési
korlatokat alkalmaztak, mikézben az is elvaras volt, hogy a kinalatot tovabbra is az ellatas irant egyre névekvé
szukségletnek megfeleléen korrigaljak.

A felllrél-lefelé — koltségvetési plafon formajaban — haté kiadaskorlatozasoknak (a szabalyozé eszkdzokto|
fligg6en) mégis lehetnek nemkivanatos hatasai. Nem 0sztonzik (aktivan ellendsztondzhetik) a szolgaltatokat
az output vagy a termelékenység ndvelésében. Példaul ha a kdltségvetést az outputtdl figgetlenll hataroz-
zak meg, a szolgaltatét nem terheli kdltség az output csdkkenésekor, vagy nem kap kompenzaciot az output
novelésével dsszefiiggd magasabb koltségekért. Amikor a szolgaltatok koltségvetését a korabbi koltségeik
alapjan allapitjak meg, az kedvezhet a nem megfeleld szolgaltatoknak, blntetheti a hatékony szolgaltatdkat,
és akadalyozhatja a szlikdsen rendelkezésre allé forrasok sziikségletalapu terileti elosztasat.

Tovabba amennyiben a megtakaritasokat a finanszirozok tartjak meg, a meghatarozott koltségvetési plafo-
nok arra 6szténozhetik a szolgaltatast nyujtokat, hogy a plafonig kéltsenek. Es mivel a kéltségvetési plafonok
és az inputok korlatozasa gyakran a személyzet Iétszamcsdkkentésével, illetve a munkateher ndvekedésével
szorosan 0sszefiiggnek, a személyzeti moral romolhat, mig a jovedelemaranyokra és a munkaerg-felvételre
vonatkozé korlatozasok akadalyt jelenthetnek a személyzeti politikdban és a munkaerd-kapacitasban. Bar-
mely eset all is fent, a kormanyok zéme kotelezve érezte magat arra, hogy a kérhazi cs6dék esetében a
koltségvetési tullépéseket finanszirozza, kilondsen, ha regionalis szolgaltatokrol volt szé (pl. Gérbgorszag,
Olaszorszag, Portugdlia és Uj-Zéland). Ebbdl kévetkezéen a kormanyok egyre inkabb afelé mozdulnak el,

5 Az eredmény flgghet a tulzott kindlat méretétdl. Példaul a kiadasi korlatokat hagyomanyosan szigoruan betartjak az
Egyesiult Kiralysag Nemzeti Egészségligyi Szolgalatanal. A hatékonysag javitdsara és a varolistak csékkentésére
vonatkoz6 nyomasnak kdszénhetben jelentds teljesitménybeli eredményeket sikerilt elérni az 1980-as és 1990-es
években (Light 2001).

6 Mindazonaltal Franciaorszag 2004-ben megerésitette kiadas-ellenérzési rendszerét, amellyel bizonyos eredménye-
ket ért el.
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hogy a koltségvetés kialakitasaban figyelembe vegyék a hatékonysagi szinteket, a kérhazak eredményessé-
gét és a teruleti szikségletekben meglévd eltéréseket.

Koltségellenbrzés a decentralizalt kdrnyezetben

Szamos orszag nagymeérvi kdzponti ellendrzést gyakorol az atfogd egészségligyi kiadasok felett ugy, hogy
az egészségugyi ellatas nyujtasaval 6sszefuggd felelésséget az iranyitas alacsonyabb szintjére helyezi at.
Kozlluk néhany kiléndsen sikeresnek bizonyult az aggregalt egészségligyi kiadasok ndvekedésének korla-
tozasaban (Finnorszag és Kanada — legalabbis egy bizonyos iddintervallumban). Ezekben az esetekben az
alacsonyabb kézigazgatasi szintnek nyujtott pénzigyi forrasok csékkentése (pl. a kézponti kormanyzat altal
nyujtott, az egyenlétlenségeket csdkkentd tamogatasok) arra kényszeritette a helyi dnkormanyzatokat (pl.
Finnorszagban), hogy csdkkentsék a kiadasaikat, és/vagy vezessenek be az ellatas hatékonysagat néveld
intézkedéseket. Amikor a kinalatrdl van sz, a helyi kormanyzatok tartjak a hatukat a betegektdl és a szolgal-
tatoktol jové biralatért, mialatt a kdzponti hatésagok politikailag profitalnak a kbzkiadasok csokkenéseébdl és a
kozszektor kisebb deficitjeb6l."” Még ilyen korllmények kozott sem képesek azonban az orszagok a kiadaso-
kat korlatlanul kordaban tartani. A folyamatosan névekvé politikai nyomas — amely gyakorta a kinalattal és az
egyre novekvd varakozasi idével fligg 6ssze — szinte elkerllhetetlentl kényszeritik a kormanyokat arra, hogy
valtoztassanak a politikajukon, és noveljék a kiadasokat, idénként jelentés mértékben.

Kinalatoldali korlatok és mas egészségugyi ellatasi célkitizések hatasa (lasd 2.1. tablazat)

Az egészségligyi kdzkiadasok korlatozasat célzé politikak befolyasolhatjak az egészséguigyi ellatérendszer
mas célkitlizéseit, bar annak nagysaga fligg az adott politika id6tartamatdl: altalaban minél hosszabb idétar-
tamon keresztul érvényesil a kiadaskorlatozo politika, annal nagyobb a nemkivanatos mellékhatasok esélye.
Ugyanakkor a kiadaskorlatozas pozitivan is hathat a rendszerhatékonysagra — példaul ha az egészségugyi el-
latérendszer kinalati oldalrdl korlatozott, és a kérhazakat arra 6sztdnzik, hogy kevesebb eréforras felhasznala-
saval tobb szolgaltatast nyujtsanak. Mindazonaltal még az ilyen esetekben is felmeriilhetnek az egészségugyi
ellatashoz val6é hozzaféréssel vagy az ellatas minéségével kapcsolatos kérdések. A csokkentett eréforrasok
a szolgaltatdkat arra 6szténodzhetik, hogy kevesebb ellatast nyujtsanak, vagy korlatozzak az uj technoldgidk
bevezetését — ez az a probléma, ami kiildndsen tartdssa valhat ott, ahol a befektetéseket visszafogjak.

A kinalatoldal teljesitményének javitasat célzé 6sztonz6k alkalmazasa

Amint azt az OECD (2005) kiadvany, valamint Docteur és Oxley (2004) tanulmanya emliti, jelenleg sokkal
erbteljesebb figyelem fordul azokra a reformokra, amelyek az egészségigyi ellatérendszerek kinalati és ke-
resleti oldalait egyarant célz6 6szténz8k javitasara dsszpontositanak. Ebben az alfejezetben csak valogatast
nyujtunk a kinalati oldalt érintd reformokrol és azok hatasairdl, amennyiben az erre vonatkozo informaciok ren-
delkezésre allnak. Valészinlleg kimondhato, hogy a legtdbb figyelmet azok az intézkedések kaptak, amelyek

7 Ez sokkal inkabb politikai gazdasagtani, mint az egészségligyi kiadasok megszoritasaval 6sszefliggb kérdés.
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az egészségugyi ellatérendszerek kinalati oldalanak hatékonyabb mikddését kivantak elésegiteni. Ugyanak-
kor szamos bekezdés foglalkozik majd a keresleti oldali kérdésekkel is, amelyek a multhoz képest valamivel
nagyobb figyelmet kapnak.

A vasarlok-szolgaltatok szétvalasztasa, valamint a szolgaltatasvasarlas

és szerz6dés szerepének a ndvelése

A vasarlok és a szolgaltatok szétvalasztasa lehetdvé teszi a felel6sségek jobb megosztasat és az egészség-
Ugyi ellatérendszerek jobb szabalyozasat. EIméletben a vasarlok — akik a betegek és/vagy az egészségligyi
kormanyzat képviseletében jarnak el — azonositjdk az egészségugyi ellatasi szikségleteket, és kdtnek szer-
z8dést a szolgaltatokkal annak érdekében, hogy ezeket kielégitsék. Ugyancsak 6k azok, akik monitorozni
tudjak, hogy az egészségugyi rendszerek célkitlizései teljeslinek-e, sét javaslatot tehetnek a korrekciokra,
amennyiben a célok nem érvényesilinek megfeleléen. A (tdrsadalom)biztositési rendszerekben a vasarlas és
a szerz6déskotés lehetésége széles korli volt, azonban e modellek egyre inkabb jellemzévé valtak a korabban
integralt rendszereket miikddtetd orszagokban (igy pl. Olaszorszagban, Uj-Zélandon, némelyik északi orszag-
ban, Spanyolorszagban és az Egyesiilt Kiralysagban).

A vasarlok és a szolgaltatok szétvalasztasa az egészségligyi rendszer célkitlizései elésegitésének vonzé
modellje, viszont e megkdzelités hatékony bevezetése nehéznek bizonyult (Figueras et al. 2005). El6szor is a
vasarld szervezeteknek rendelkeznilk kell az egészségugyi szukségletekre vonatkozé informacidkkal: ezek
az informaciok azonban gyakorta vagy nem elérhet6k, vagy pedig tulsagosan kéltséges lenne az eldallitasuk.
El6fordulhat, hogy a vasarlas kevéssé kapcsolhatd 0ssze az egészségiigyi rendszer atfogo célkitlizéseivel,
hiszen a vasarléi felel6sség nem feltétlendl fedi le a népesség egészségugyi ellatasok iranti valamennyi igé-
nyét — példaul néhany orszagban a vasarlé intézmények csak a betegségek kezelési koltségeit fedezik, mig
a megel6zéssel 6sszefliggb kiadasok nagyon alacsonyak.'® A szerz6déskotés folyamata szintén tdl hosszu
és koltséges lehet, a szerz6désnek valé megfelelés monitorozasa pedig rengeteg koltséges informaciot és
technikai szakértelmet igényelhet, ami ugyancsak draga.

Mindezen nehézségek ellenére az alapvetd modell fontos épitékovét jelenti az egészséguigyi ellatas egész-
ségpolitika-vezéreltebb megszervezésének. Az egészségugyi ellatasi célok kialakithatdk, a forrassziksége-
tek felmérhet6k és a rendszerteljesitmény értékelhetd. Az egészségligyi igazgatasnak azonban koérultekintéen
meg kell vizsgalnia, hogy hogyan lehet a legjobban bevezetni a szolgaltatasvasarlast, beleértve a szlikséges
adatrendszerek kiépitését, kilénos tekintettel a teljesitmény monitorozasara.

8 A francia Regionalis Kérhazi Ugynokségek (Agences régionales d’hospitalisation) — amikor eredetileg az 1990-es
években létrehoztdk ezeket, kizardlag korhazi ellatast fedtek le. A kdzelmultban azonban mandatumuk kiterjedt
a jarébeteg-ellatasokra is, és Uj nevet kaptak: Regionalis Egészségiigyi Ugyndkségek (Agences régionales de
santé).
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Az erbforrasok hatékonyabb felhasznalasa a jar6beteg-ellatasban

A jarébeteg-ellatas egyre erételjesebb szerepe szamos kérdést felvet: hogyan szervezhetd meg a legjobban
az ellatas, és még inkabb: hogyan kellene az egészséglgyi személyzetet dijazni. Mikdzben nem létezik egy-
értelm{i megoldas, az egyedill, fliggetlen praxisként mikodd és szolgaltatasonkénti dijtételek (fee-for-service)
alapjan finanszirozott szolgaltatok azt a szervezeti format jelentik, amely valészinlsithetéen a legkevésbé
alkalmas az egyre névekv® szamu, kronikus betegségben szenvedd betegek kdltséghatékony kezeléséhez.
Példaul az Egyesiilt Allamokban az ,orvosi otthon” fogalma — amelyben az orvos kdveti a beteget és koordi-
nalja a sziukségleteket — egyre inkabb teret nyer, Németorszagban és Franciaorszagban pedig a részleges
kapudri szerep felé valé elmozdulasban megjelenik az iranyitott betegellatasi rendszerek bevezetése. Tébb
innovaciora van szikség ezen a terlileten, bar az egyes orszagokban az adott egészségiigyi rendszerek meg-
lévé erbsségei hatarozzak meg a fejlédést (lasd 5. fejezet).

Ebben az dsszefiiggésben jelentds eltérés figyelheté meg abban, hogy a jarébeteg-ellatas miként szerve-
z8dik. Ez részben tikrdzi az olyan finanszirozasi rendszerek kialakitasanak a nehézségét, amelyek egyrészt
korlatozzak a tulzott kinalat 6sztonzését (ami érvényesiil a fee-for-service finanszirozasi modszer esetében),
és ugyanakkor megel6zik a fogyasztok alacsony szintli elégedettségét is — ami példaul kialakulhat a szakor-
vosi talalkozasokra és az elektiv'® sebészeti beavatkozasokra vonatkozo vardlistak novekedésével (ami leg-
gyakrabban megjelenik a rendszerben, amikor a szolgaltatokat fejkvéta alapjan fizetik, vagy bérezést/fizetést
kapnak). De barmilyen rendszerrél van is sz6, az elmult években csekély mértékben valtozott a rendszerka-
pacitas a betegek iranyitasaban és az ellatas koordinalasaban; és jéforman minden OECD-orszag az ellatas
koordinalasat ugy tekinti, mint a fejlédés egyik lehetséges f6 teriiletét (Hofmarcher et al. 2007).2°

Ami a szolgaltatasfinanszirozasi modszereket illeti, bizonyos orszagok vegyes finanszirozasi rendszerek
felé mozdulnak el, amelyekben a szolgaltatasonkénti dijakat (fee-for-service), a fejkvotat és a bérezést kom-
binaljak, amelyrél az vélelmezhet6, hogy az egyféle kifizetési modszer helyett sokkal jobb teljesitményt ered-
ményez.?' Példaul az Anglidban m(ikodé csoportpraxisoknak van részleges vasarloi szereplk, és dijazasi
csomagjuk jelentds része az elért népegészségigyi és mindségi célokon alapul. Mindazonaltal a vegyes
rendszerek kihivasokat is jelentenek, és megkodvetelik az egészséglgyi hatésagok altali ellenérzést annak
biztositasara, hogy az egészségugyi ellatérendszer atfogo céljai teljesuljenek, kuléndsen a betegekkel szem-
beni reagalokészségre, valamint a szakorvosokhoz és a kérhazi ellatashoz vald hozzéaférésre tekintettel.

9 Az elektiv ellatas az orvosszakmai szempontok szerint (€sszer(i id6n bellll) Gtemezett, az egészségi allapot kockazata
nélkul halaszthato diagnosztikai vagy terapias tevékenység. — A szerk.

20 Az ,Egészségugyi rendszerek jellemzgir6l szdl6 kutatas” (Survey on health system characteristics) (Paris et al. 2010)
szerint 14 orszag mikodtet betegmenedzsment rendszert, és 10 orszagban a komplex egészségi allapottal bir6é be-
tegekre esetmenedzsment is mikddik. Ugyanakkor azonban e programok kiterjedtsége nem ismert. A szolgaltatas-
vasarlas megvaldsitasa megkoveteli az egészségszilkségletek felmérését, ami nem feltétlendl érhetd el az dsszes
orszagban.

21 Jelenleg jelentds mértékben alkalmazzak a szolgaltatasi dijat Eszak-Amerikaban és Ausztriaban, Franciaorszagban,
Németorszagban és Svajcban.
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A koérhazi szektor kdltséghatékonysaganak javitasa

Bar a kérhazi és akut ellatasi szektor részaranya folyamatosan csokkent a legtébb OECD-orszagban,?? ez az
egeészseglgyi ellatasokra vonatkozé kiadasok legnagyobb eleme (2.6. és 2.7. abra); szintén egy olyan terilet,
ahol a hatékonysagban elért javulas kildndsen fontos, amit tdbbek kdzott tikrdz az egynapos sebészet egyre

elterjedtebb alkalmazasa és a rovidebb idejl korhazi tartézkodas.
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Megjegyzés: Nincs adat Chile, Gdrégorszag, Irorszag és az Egyesiilt Kiralysagra vonatkozoéan.

(1) Az adat 2008 helyett 2007-re vonatkozik; (2) az adat 2000 helyett 2003-ra vonatkozik; (3) az adat 1990 helyett
1991-re vonatkozik; (4) az adat 2008 helyett 2006-ra vonatkozik; (5) az adat 2008 helyett 2005-re vonatkozik; (6)
az adat 2000 helyett 2002-re vonatkozik; (7) az adat 1990 helyett 1993-ra vonatkozik.

* Az Izraelre vonatkozo statisztikai adatokat a relevans izraeli hatésagok szolgaltattak. Ezen adatok OECD altali
felhasznalasa a Golan-fennsikra, Kelet-Jeruzsalemre és a nyugati partra vonatkoznak

Forras: OECD (2010a); adatok: http://dx.doi.org/10.1787/88893231938

2.6. abra: A fekv6beteg-ellatas aranya a teljes egészséguigyi kiadason belll,
1980, 1990, 2000, 2008

22 Kivéve: Korea, Mexikd, Torékorszag, Spanyolorszag, Szlovakia, Svédorszag és az Egyesiilt Allamok.

92

Egészségpolitika — Széveggyljtemény



Ml fekvbeteg-ellatas M jarébeteg-ellatas gyogyszerek
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A teljes egészségligyi kiadas %-a

Megjegyzés: Chilére, Gérdgorszagra, irorszagra, Izraelre és az Egyesiilt Kiralysagra vonatkozéan nincs adat.
Forras: OECD (2010a); adatok: http://dx.doi.org/10.1787/888932319402

2.7. dbra: Az egészséguigyi ellatas kiadasainak elemei, 2008 (vagy a legutdbbi év)

Ebben a szektorban szamos rendkivul fontos reformot végrehajtottak. A kérhazi rendszerek — kiléndsen
a nemzeti egészségugyi rendszerek mikddtetésében tevékenykedtek — leggyakrabban szigoru koéltségvetési
korlatok kdzott miikddtek, amelyben mostanaig igen csekély volt a menedzsment szabadsaga. A kézelmult-
ban a menedzsmentkapacitas javult, és a pénziigyi elszamoltathatdsag (felelésseég), a kérhazi menedzsment
onallésaga nétt (Olaszorszag, Spanyolorszag, Egyesilt Kiralysag és Hollandia — bar meglehetésen eltéré
mértékben). A kdltségvetési idészakok is meghosszabbodtak, és nagyobb rugalmassag tapasztalhat6é bar-
mely tobbletforras felhasznalasaban — igy példaul a kérhaz felhasznalhatja a forrasokat, s nem kell attol
tartania, hogy a koltségvetésért felel6s hatésagok visszaveszik azokat. A korhazi menedzsment nagyobb
autondmiaja a nem alapvetd szolgaltatasok nagyobb aranyu kiszerz6déséhez vezetett. Bar a mindségi cél-
kitlizések biztositasanak koltségei nem elhanyagolhatoak, széles kor(i egyetértés van abban, hogy ezeknek
a szolgaltatasoknak a kiszerz8dése hozzajarulhat a kdltségek csokkentéséhez, amennyiben e szolgaltata-
sokban a piacon megfelel a verseny (OECD 2006).

Az egészségligy finanszirozasa. Fenntarthaté finanszirozast elésegit6 politikak 93



A kérhazi szolgaltatasok finanszirozasi modszere rendkivil fontos annak felmérésében, hogy a hatékony-
sag fejlesztésének van-e tere. A kérhazak finanszirozasara korabban alkalmazott eljaras szamos orszagban
nem 6sztdndzte a hatékonysagot, és sokszor ellentétes hatast valtott ki — példaul ott, ahol a kdltségek vissza-
téritésére utdlag kertilt sor, vagy ahol az alkalmazott arak aranytalanul magasak voltak — a kinalat koltségei-
hez képest —, mivel technoldgiai valtozas tortént, vagy csdkkent az orvosi berendezések ara. Amint azt mar
rogzitettlk, a kéltségvetési plafonokat gyakran térténelmi alapokra helyezve allapitjak meg, konzervalva ezzel
a nem megfelel6 szolgaltatok rossz teljesitményét, ugyanakkor nem jutalmazva megfeleléen a hatékonyan
mikédd szolgaltatokat.

Egyre tébb orszag mozdult el a prospektiv esetfliggd dijazasi rendszerek felé, mint példaul a DRG-
csoportok alkalmazasahoz, amely a szolgaltatasnyujtas finanszirozasat egy bizonyos kérhazi kezelési ese-
meény becslult kdltségeire alapozza. Ez arra 6sztdnzi a kdrhazakat, hogy noveljék az ellatott esetek szamat, és
a szolgaltatot az ellatasi esemény koltségeinek csokkentésére is sarkalljak. Mindazondltal ott, ahol tulkinalat
figyelhet6 meg, a DRG-finanszirozas koltségvetési tulkoltéssel jarhat, ha a szolgaltatd tovabbi sziikségleteket
képes gerjeszteni, vagy a korabban kielégitetlen igények halmozddnak. Ennek kdvetkeztében szamos orszag
ma mar monitorozza a kinalatot, és visszacsatolast alkalmaz (a szolgaltatasok mennyisége és ara kdzott)
a koltségvetési korlatok betartdsa érdekében. Hasonlé érveket és politikakat alkalmaznak az egészsegugyi
rendszer mas szektoraiban, igy példaul az orvosi szolgaltatasok finanszirozasaban is (2.9. tablazat).

2.9. tablazat: Az ellatas mennyiségének ellenérzését célzo politikak

A mennyiség ellenérzését célzo politikak megléte
Létezik-e — az egészségugyi . s
. e ’g 'g 'gy Megengedett-e a fogyasztdkat Az orvosok dijazasat
Orszag szolgaltaté tevékenységére R .. . . C
. . kdzvetlendl megcélzé befolyasolja-e a mennyiségi célok
vonatkozo = barmilyen 6gyszerreklamozas? tullépése?
szabalyozas/ellendrzés? gyogdy ' pese:

Ausztralia Nem Igen, bizonyos gyogyszerek esetében | Igen, az orvosok dijaban cs6kkentés’
Igen, a tevékenység mennyisége Igen, bizonyos gyégyszerek esetében | Igen, az orvosok dijdban csdkkentés
monitorozott, visszacsatolas,
felirasi célok/koltségvetések
Igen, a tevékenység mennyisége Igen, bizonyos gydgyszerek esetében | Nem
monitorozott, visszacsatolas,
felirasi célok/koltségvetések

Csehorszag Igen, a tevékenység mennyisége Igen, bizonyos gyégyszerek esetében | Igen, az egészségbiztositasi
monitorozott, visszacsatolas, alapoknak visszatérités
felirdsi célok/koltségvetések
Igen, a tevékenység mennyisége Igen, bizonyos gydgyszerek esetében | Igen, az orvosok dijdban csdkkentés
monitorozott

folytatodik
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Orszag

Egyestilt Kiralysag

A mennyiség ellendrzését célzé politikdk megléte

Létezik-e — az egészséglgyi
szolgaltato tevékenységére
vonatkozé — barmilyen
szabalyozas/ellen6rzés?
Igen, a tevékenység mennyisége
monitorozott, visszacsatolas

Megengedett-e a fogyasztokat
kdzvetlendl megcélzo
gyogyszerreklamozas?

Igen, bizonyos gydgyszerek esetében

Az orvosok dijazasat
befolyasolja-e a mennyiségi célok
tullépése?

Igen, az orvosok dijaban csdkkentés.

Finnorszag Igen, visszacsatolas Igen, bizonyos gyégyszerek esetében | Nem

Franciaorszag Igen, visszacsatolas Igen, bizonyos gyégyszerek esetében | Nem

Gorogorszag Nem Igen, bizonyos gyodgyszerek esetében | Nem

Hollandia Nem Igen, bizonyos gyégyszerek esetében | Nem

frorszag Nem Igen, bizonyos gydgyszerek esetében | Nem

Izland Igen, a tevékenység mennyisége Igen, bizonyos gyodgyszerek esetében | Nem
monitorozott

Japan Nem Igen, bizonyos gyégyszerek esetében | Nem

Kanada Igen, a tevékenység mennyisége Igen, bizonyos gydgyszerek esetében | Igen, az orvosok dijaban csdkkentés
monitorozott

Korea Igen, a tevékenység mennyisége Igen, bizonyos gyégyszerek esetében | Igen, az orvosok dijaban csdkkentés

monitorozott, visszacsatolas

Lengyelorszag Igen, a tevékenység mennyisége Igen, bizonyos gyégyszerek esetében | Nem
monitorozott

Luxemburg Igen, visszacsatolas Igen, bizonyos gydgyszerek esetében | Nem

Magyarorszag Igen, a tevékenység mennyisége Igen, bizonyos gyégyszerek esetében | Nem
monitorozott, visszacsatolas

Mexiko Nem Igen, bizonyos gyégyszerek esetében | Nem

Németorszag Nem Igen, bizonyos gyogyszerek esetében | Nem

Norvégia Igen, a tevékenység mennyisége Igen, bizonyos gyégyszerek esetében | Nem

monitorozott

Olaszorszag

Igen, a tevékenység mennyisége
monitorozott, visszacsatolas

Igen, bizonyos gydgyszerek esetében

Igen, az egészségbiztositasi
alapoknak visszatérités

Portugalia

Igen, felirasi célok/koltségvetések

Nem

Nem

Spanyolorszag

Igen, a tevékenység mennyisége
monitorozott, visszacsatolas,
felirasi célok/koltségvetések

Igen, bizonyos gyégyszerek esetében

Nem

Svajc

Igen, a tevékenység mennyisége
monitorozott, visszacsatolas

Igen, bizonyos gydgyszerek esetében

Igen, az orvosok dijaban csokkentés

Az egészségugy finanszirozasa. Fenntarthato finanszirozast el6segitd politikak
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A mennyiség ellendrzését célzé politikdk megléte
Létezik-e — az egészségligyi , .
. emen ,g ’g ’gy Megengedett-e a fogyasztokat Az orvosok dijazasat
Orszag szolgaltaté tevékenységére . N s . o
. L kdzvetlendl megcélzo befolyasolja-e a mennyiségi célok
vonatkoz6 —barmilyen 6gyszerreklamozas? tullépése?
szabalyozas/ellen6rzés? gyogy ' peses
Svédorszag Igen, visszacsatolas, felirasi célok/ | Igen, bizonyos gydgyszerek esetében | Nem
koltségvetések
Szlovakia Igen, a tevékenység mennyisége Igen, bizonyos gyégyszerek esetében | Nem
monitorozott
Torokorszag Igen, a tevékenység mennyisége Nem Nem
monitorozott, felirasi célok/
koltségvetések
Uj-zéland Nem Igen, minden gyogyszer esetében Nem

" Néhany kozigazgatasi egységben (pl. Victoria).

Forras: Paris et al. 2010.

A kérhazaknak a déntéshozatal decentralizacidja és a menedzsmentben meglévé nagyobb dnallésag ki-
vanatos, ha ez nagyobb menedzseri kapacitdssal, a dontéshozatalban nagyobb fliggetlenséggel és nagyobb
pénzlgyi elszamoltathatésaggal jar egyutt. A megndvelt menedzseri fliggetlenség segithet a human eréforras
hatékonyabb alkalmazasaban, példaul az egészségugyi szakemberek kompetenciaira vonatkozé gyakorlat
valtozasat tekintve.

Verseny a biztositasi és a szolgaltatoi piacokon
A nagyobb hatékonysag keresése érdekében szamos orszag bevezetett piaci vagy piaci tipusi mechanizmu-
sokat vagy biztositoi, vagy pedig szolgaltatéi szinten (Hollandia, Németorszag és Svajc). A biztositasi piacok
szintjén az a cél, hogy arra 0szténdzzék a biztositokat, hogy hatékony igazgatassal jobb szolgaltatasokat
nyujtsanak ugyfeleik szamara, azaz végsd soron jobb és hatékonyabb szolgéltatokat igyekeznek talélni. Az a
mérték azonban, ahogy ez a versenynyomas ténylegesen hatast gyakorol a szolgaltatoi piacra, meglehetésen
valtozé az egyes orszagokban, ami tdbbek kdzott a szabalyozasi kdrnyezetben meglévé eltérésekben rejlik.
Altalaban a biztositok — az alapellatasi csomagra vonatkozé univerzalis, kotelezé prémium alapjan — az
ugyfelekért versenyeznek, gyakran olyan opcidkkal, amelyek egyes, az alapellatasi csomagban nem szerepl§
szolgaltatasokat is tartalmaznak. A kotelezé biztositas esetében a biztositok — k6zdsségi dijszabas alapjan
— minden egyes ugyfelet kdtelesek elfogadni. Azon ténynek kdvetkeztében, hogy a biztositottak kockazati 6sz-
szetétele az egyes biztositok kdzott eltér, kockazatkiigazité mechanizmusokat alakitottak ki annak érdekében,
hogy egyenld versenyfeltételeket alakitsanak ki ezen a piacon. Mivel azonban a kockazatkiigazitas sosem
lehet tokéletes, a biztositok érdeke a ,lef6l6zés” — a legkedvez8bb kockazatok vonzasa és a legkedvezétle-
nebbek elkerllése, ami potencialisan negativ hatast gyakorol a hozzaférésre (Smith 2009).
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A versenyzd biztositas f6 el6nyeinek érdekében a biztositdknak képesnek kell lennitk arra, hogy a szol-
galtatokkal szelektiven szerzédjenek, ezzel megteremtve az ellatas nyujtasaban a koltséghatékonysagot és
a mindség javitasat. Ez az iranyitott betegellatasban bizonyos mértékig sikeres volt az Egyesiilt Allamokban.
Ugyanakkor mas orszagokban, ahol nagyobb versenyt igyekeztek teremteni a tarsadalombiztositasi piacokon
(igy pl. Hollandia és Svajc), ez csak részben valt be. Szamos egészségligyi ellatérendszerben az arakat a
biztositok és a szolgaltatok kdzotti kétoldalu targyalasok alapjan hatédrozzak meg, vagy a hatésagok kdzvetle-
nul alakitjak ki. A targyalasokon meghatarozott arak kore egyre szélesebbé valik Hollandidban — id6vel majd
igazolédik, hogy ezek a megkozelitések valéban fokozottabb koltségmegszoritasokat eredményeztek-e.?*

Még a versenyz6 biztositési piacok bevezetése nélkil is a kollektiven vaséarolt egészségugyi szolgaltatasok
— ahol a vasarlo egy meghatarozott népességi csoport szamara specifikus egészségligyi szolgaltatasokra kot
szerz6déseket — lehetdveé teszik a vasarlok szamara, hogy nyomast gyakoroljanak az egészségugyi szolgal-
tatokra. A vasarldk szamos formaban tehetik ezt meg, igy példaul a munkaltatdkra szervezett biztositok az
Egyesiilt Allamokban, a tarsadalombiztositok (pl. azok, amelyekrdl az elébbiekben sz6 volt), a helyi énkor-
manyzatok vagy az orszagos/regionalis egészséguigyi szolgalatok. Ugyanakkor a versenyzdi nyomas csak
abban az esetben jelenhet meg, ha bizonyos rugalmassag van a szerz8déskotésben, és bizonyos ellenérzés
abban, hogy a betegek a szamukra sziikséges ellatasokat hol vehetik igénybe.

Mindazonaltal a lehetséges pozitiv hatas fligg a szabalyozasi kerettél, a piaci feltételektdl és a vasarlok
szerz6déskotési és monitorozasi kapacitasaitol. A gyakorlatban a versenyt korldtozhatja egyetlen szolgéltatéd
jelenléte, a szerz6édési folyamat bonyolultsaga és az az informaciéhiany, amellyel felmérhet6, hogy a szerz6-
dést betartottak-e, kildondsen a betegek szikségleteire vald reagalas és a klinikai minéség tekintetében. Ezek
a nehézségek a verseny egyéb formdinak alkalmazasat kdvetelhetik meg, példaul a sztenderdekhez valo
viszonyitason és teljesitménymérésen keresztiili verseny (benchmarking, yardstick competition).

Az ellatas minéségének elésegitése érdekében az adatrendszerek és az informacidaramlas javitasa
Szamos orszagban — leginkabb az Egyesiilt Allamokban (Institute of Medicine [Orvosi Intézet] 2001) — az
egészségligyi ellatas mindségének széles problémkorét tartak fel; ezeket a diszfunkciokat mas orszagokban
szintén rogzitették. Ugy tlinik, abban egyetértés van, hogy a mindségi problémak valdsziniileg jelentds hatast
gyakorolnak az egészségre, és a mindségi problémakbdl kdvetkezé hibak az egészséglgyi ellatas koltségve-
tésére — mint példaul a nem megfelelé gydgyszerezésbdl eredd korhazi ellatas — helyrehozasanak koltségei
miatt. Az ellatas koordinaciéjanak és a szolgaltatok kdzotti, valamint a szolgaltatok és a betegek kdzotti kom-
munikacio hianya a tapasztalt minéségi deficit egyik f6 oka. Az ellatas minéségének javitasa csokkentené
az ilyen mulasztasokat, és kézvetlen moédon a népesség egészségenek és jollétének jelentds javulasahoz
vezethetne.

A probléma dimenzidinak vazolasat szolgald jobb statisztikai adatok hianyaban e kihivas megfelel ke-
zelése nehéznek tlnik. Ebben az 6sszefliggésben az infokommunikacioés technolédgia (ICT) szélesebb kor(

23 Hollandiaban a szelektiv szerz6déskotés az egészséglgyi ellatasi kinalat mintegy 34%-at fedi le.
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alkalmazasara van sziikség ahhoz, hogy lehetévé valjon az informacidk gyors atadasa a minéség-ellenérzést
ellaté szervezeteknek (lasd Klazinga és Ronchi 2009; OECD 2010b; és e publikacio 7. fejezete). Az ellatas
min&ségének javitdsa megkdveteli a jo teljesitmény honoralasat és azt, hogy a szolgaltatdk dijazasaban olyan
Uj modszereket alkalmazzanak, amelyek figyelembe veszik az ellatas minéségét. Az eredményfiiggd dijazas
(pay for performance — P4P) az egyik ilyen médszer (lasd 4. fejezet). Az orvosi informaciok és azok tovabbi-
tdsanak javitdsa — a betegektdl a szolgaltatok felé, a szolgaltatok kézott és a szolgaltatoktdl a finanszirozok
felé — szintén magaban rejti azt a lehetéséget, hogy javuljon az ellatas koordinacidja, csdkkenjen a felesleges
szolgaltatasok nyujtasa és az igazgatasi koltség, a szolgaltatok visszacsatolast kapjanak, tovabba jobb infor-
macidalapot teremtsen a rendszerfejlesztés jobb tervezéséhez.

Mikézben lehet6ség van a koltségek csdkkentésére és a népesség egészségi allapotanak a javitasara, az
ezzel 6sszefliggd infokommunikacios technoldgia bevezetése és fenntartasa a vartnal sokkal koltségesebb:
az informacios technoldgia tékeintenziv, és a kdltségeket szilkséges dsszevetni a lehetséges eredményekkel.
Mint sok mas program esetében is igaz, az ilyen programoknal is a koltséghatékonysagra vonatkozéan tébb
informacidra van szikség.

Széles korl az egyetértés abban, hogy az egészséglgyi kiadasok ndévekedése nagymértékben az egész-
ségugyi technoldgia fejlédésének tudhatod be, és abban is, hogy az Uj technolégiak egy része csak kismér-
tékben jarult hozza a népesség egészségi allapotanak a javulasahoz. A high-tech berendezések (mint pl. a
képalkoté eszkdzok) kinalataban az orszagok kozétti jelentés kuldnbségek vannak anélkil, hogy az egész-
ségnyereségben nagyobb eltérés lenne megfigyelhetd, lasd OECD 2009). Ezért bizonyos, hogy sziikség van
annak felllvizsgalatara, hogy vajon minden Uj orvosi eszkdz vagy eljaras megfelel-e bizonyos — az adott or-
szag altal meghatarozott — kdltséghatékonysagi kritériumoknak. Ebben az dsszefliggésben széles kori igény
mutathatd ki az egészségugyi technoldgiak értékelése (health technology assessment — HTA) mint olyan
eszkoz irant, amelyik kivalasztja, hogy mely technoldgiaknak, gyogyszereknek és orvosi berendezéseknek
van a legnagyobb haszna a kéltségekhez képest. Mig olyan intézmények, mint a brit Nemzeti Egészséglgyi
és Klinikai Kivaldsagi Intézet (British National Institute for Health and Clinical Excellence — NICE) megitélhetik
a koltségeket és a varhato elénydket, a kormanyoknak kell meghozniuk a végsé dontéseket a kapacitasuk és
fizetési hajlandosaguk fényében (lasd 3. fejezet)
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4. Keresletoldali kérdések és politikak

A gyenge hatékonysag bizonyitéka az egészségugyi elldtorendszerek keresleti és kinalati dimenzidiban egy-
arant megtalalhato, bar gyakran nehéz kiilonbséget tenni abban, hogy mi a kereslet- és mi a kinalatfligg6.2*
Az ellatas iranti igényt illetéen az OECD (2004) példaul széles korl eltérést mutatott ki a szivizombetegség
aranyaban az OECD-orszagokban, amelyek nem jelennek meg, vagy nem korrelalnak a specifikus kezelések
szintjeivel (pl. a szivkoszoruér véredényeinek Ujra mikodéképessé tétele). Hasonld problémakkal talalkozunk
mas betegségek esetében. Ezért megallapithatd, hogy az orvosi gyakorlatban tulzottan nagy a kilénbség
mind az egyes orszagokon belll, mind pedig az orszagok kdzétt (Mulley 2009). A széles kdrben elfogadott
ellatasi protokollokhoz val6 fokozottabb igazodas javithatja az ellatas mindségét, és csdkkentheti az atfogo
kezelési koltségeket. Az orvosi gyakorlat eltérései szintén tiikr6z6dnek a gyégyszerfogyasztas egyes orsza-
gok kozotti kilénbségében: a daniai, Uj-zélandi és svajci egy fére juté 350-420 USD PPP-tél a franciaorszagi
888 USD PPP-ig (v0. 1.11. abra — OECD 2008b).**

Ugyanakkor jelent6s kiilonbségek figyelhet6k meg az egészséguligyi ellatasok, szolgaltatasok betegek alta-
li igénybevételében, amint az az orvostalalkozdsokbdl és a fekvdbeteg-ellatasbol valé hazabocsatassal mér-
hetd. Az éves orvostalalkozasok szama koérulbelll 4-t61 nagyjabdl egy kicsit tobb mint 10-ig terjed (az OECD
azsiai és kelet-eurdpai orszagaiban), mikbzben a kérhazi hazabocsatas szamaban az OECD-orszagok kdzott
haromszoros a kiilénbség. Kicsi a korrelacid (1) az orvostalalkozasok és az orvosok szama; (2) a hazabocsa-
tasok szama és az Ures agyak kozott (2.8. és 2.9. abra).?®

Az emlitettek kozul egyik kaldnbség sem tudhatd be pusztan a kinalati vagy a keresleti tényezdknek, és
gyakorlatilag ugy tinik, hogy az intézményi normak, 6szténzék (szolgaltatasfinanszirozasi médszerek) és a

2 A keresletoldali politikak figyelembe veszik azokat a kisérleteket, amelyek az egészséguigyi ellatas iranti keresletet
(vagy szikségletet) igyekeznek menedzselni, ezzel minimalizalva a kéltségeket vagy maximalizalva az egészség-
nyereséget (egy példa lehet a haziorvos kapudri szerepének alkalmazasa a betegek ellatasanak priorizalasaban).
A kinalatoldali hatasok k6z6tt szerepelnek a szolgaltatokkal szembeni 8szténzék és szabalyozasi intézkedések, ame-
lyek nagyobb kéltséghatékonysaghoz és kinalati hatasossaghoz vezethetnek. Erre példa a piaci kényszerek (mosatas
vagy étkeztetés kiszervezése) bevezetése, ahol a piaci feltételek megengedik a versenyt.

25 Az orszagok kozotti arkilonbségek tikroztetik az arkiilonbségeket és a gydgyszerkinalat szerkezetét (lasd OECD
2008b).

26 Mindazonaltal a népességben az idések aranyanak eltérései részben magyarazhatjak ezeket a kiilénbségeket a ha-
zabocsatasokban (OECD 2009).
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betegek viselkedésmintai mind hozzajarulnak a kiilénbségekhez.?” Mindenesetre a dontéshozoknak meg kell
vizsgalniuk azokat az okokat, amelyek miatt ilyen nagymértékiiek az eltérések a rendszerben, és azt, hogy ha
ezeket szikitik, akkor vajon nagyobb kdltséghatékonysag biztosithaté-e ugy, hogy az nem okoz veszteséget
az egészségnyereségben vagy az ellatas minéségében.
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* Az lIzraelre vonatkozo statisztikai adatokat a relevans izraeli hatésagok szolgaltattak. Ezen adatok OECD altali
felhasznalasa a Golan-fennsikra, Kelet-Jeruzsalemre és a nyugati partra vonatkoznak.

Forras: OECD (2010a); adatok: http://dx.doi.org/10.1787/888932319421

2.8. abra: Orvostalalkozasok és orvossiiriiség, 2008

27 Példaul ezek a kilonbségek a nem megfelels statisztikai mérést tiikrozik: az orvostalalkozasok alacsony szama Svéd-
orszagban és Finnorszagban mutathatja azt a tényt, hogy az egészségugyi ellatérendszerrel valé kapcsolatfelvétel
nagyon gyakran a névérekkel torténik (Bourgueil et al. 2006). A Hollandiara vonatkoz6 adatok kizarjak az anyasagi
vagy a gyermekellatasi kapcsolatokat. Ami a szabalyozast illeti, szamos orvostalalkozas Japanban a gyogyszerfeliras
megujitdsat célozza, amely szikségtelenné valhat a hosszu tavu feltételek esetében. (Megjegyezziik azonban, hogy
ez a szabalyozas a kdzelmultban valtozott.) Alternativaként néhany orszagban bizonyos sporttevékenység el6tt ko-
telezd orvosi vizsgalatra van sziikség, és ezt gyakran fizeti a biztosité (pl. Franciaorszag). A fejkvota szerint dijazott
orvosok esetében szintén megfigyelhet a gyakoribb orvos-beteg talalkozasi arany, mint a fizetést kapé orvosoknal.
Néhany — kisszamu orvostalalkozast mutaté — orszagban lehet, hogy kinalati korlatozas van (pl. Mexiko).
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Forras: OECD (2010a); adatok: http://dx.doi.org/10.1787/888932319440

2.9. dbra: Az egy f6re jutd hazabocsatas és az agyak szama, 2008

A haztartasok kozvetlen egészségugyi kiadasainak ndvekvd aranya

Az egészségugyi ellatasra forditott kdzkiadas szintje cstkkenthetd, ha az egészséguigyi kockazatokkal kap-

csolatos felel6sség nagyobb aranyat a haztartasokra helyezik at. Ez kiilénb6z6 formaban valésulhat meg:

e az .ellatasi csomag” kormanyzati csékkentése: példaul a legtdbb kbzfinanszirozasu egészségugyi ellaté-
rendszer bizonyos sebészeti beavatkozasokat, egyes kezeléseket, gydgyszereket nem fedez, ha azoknak
nincs vagy korlatozott a terapias értéke (Franciaorszag, Spanyolorszag);

e bizonyos kockazatok esetén az egészségliigyi ellatas (pl. fogaszati kezelés) kbltségeinek atharitasa a tar-
sadalombiztositastdl a kiegészitd maganbiztositas felé;

e a betegek nagyobb aranyban finanszirozzak az altaluk igénybe vett egészségligyi ellatasokat. Az ilyen
koltségmegosztas szamos formaban jelenhet meg, a fix dsszegli orvosi vizitdijtdl a kérhazi tartézkodasért
vagy a gyogyszerekért fizetett 6nrészig.
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A legtébb OECD-orszag a legfontosabb egészségugyi ellatasokra, szolgaltatasokra a népesség egészé-
nek vagy kozel 100%-anak lefedettséget biztosit. Ugyanakkor ez az adat — amikor azt csupan énmagaban
hasznaljak — a biztositas nem megfeleld indikatora. Példaul ott, ahol az olyan szolgaltatasok, mint a fogaszati
kezelés vagy a gyodgyszerek ki vannak zarva az alapvetd ellatasi csomagbdl, vagy csak nagyon korlatozott
modon tartoznak bele (Kanada és Franciaorszag), a koltségmegosztas foka sokkal fontosabb lehet, mint
ahogy az elsére latszik. Ezekben az esetekben a betegek jelentds dnrészfizetéssel szembesulnek, hacsak
nincs valamilyen magan- vagy onsegélyezé biztositasuk. Ezzel szemben az Onrészfizetés aldl széles kori
mentességet élvezhetnek egyes sériilékeny csoportok, ami — esetenként jelentésen — ndveli a kézfinansziro-
zasU egészségigyi ellatérendszer altal finanszirozandé kéltségaranyt (2.10. tablazat).?® Az ilyen intézkedések
komolyan megndvelhetik tovabba a koltségmegosztasi rendszerek igazgatasi koltségeit is.

2.10. tdblazat: Mentesség a paciensek altal fizetett dijak ( dnrészfizetés) aldl

Ha létezik mentesség
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Ausztralia Igen X!
Ausztria Igen X X
Belgium Igen X X X X X x?
Csehorszag Igen X X X X X X X
Dania Igen X X X
Egyesiilt Kiralysag Igen X X X X X X X
Finnorszag Igen X
Franciaorszag Igen X X X X x3
Gordgorszag Igen X X X X
folytatodik

28 A lefedettség méretére, mélységére és nagysagara vonatkozo kiegészité informaciok tekintetében lasd Paris et al.
(2010) tanulmanyat.
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Ha létezik mentesség
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Hollandia Igen X X X x5
frorszag Igen X X X X X X
Izland Igen X X X X X X
Japan Igen X X X X X x4
Kanada Igen X X X X
Korea Igen X X X X X X
Lengyelorszag Igen X X x8
Luxemburg Igen X X X
Magyarorszag Igen X
Mexiko -
Németorszag Igen X X X X
Norvégia Igen X X X
Olaszorszag Igen X X X X X
Portugélia Igen X X X X X X
Spanyolorszag Igen X X
Sviéjc Igen X X X X X X
Svédorszag Igen X
Szlovakia Igen X X X X X X
Térokorszag Nem - - - - - - - -
Uj-Zéland Igen X X X X X X

— nem alkalmazhaté.

' Ausztralidban, ahol nincs univerzalis mentesség, teljes vagy részleges mentességek és biztonsagi halék miikddnek az egészségugyi
rendszer bizonyos részeiben; 2 kronikus betegek;  munkahelyi balesetek;  kozsegélyben részestil6k; 5 haziorvosi vizitek; € pl. haborus
rokkantak és rokkant veteranok, sorkatonak.

Forras: Paris et al. 2010.
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Noha nehéz vilagos mintakat kialakitani, ugy tnik, atlagosan kismértékl névekedés megfigyelheté a haz-
tartasok kdzvetlen kiadasainak az 6sszes egészségugyi kiadasokhoz viszonyitott aranyaban. Az 1990-es
években a haztartasok kdzvetlen kiadasainak az 6sszes egészségigyi kiadasokhoz viszonyitott aranyaban
22 orszagbol — amelyre elérhetéek voltak az adatok — 13-ban névekedés volt megfigyelhetd (2.10. abra).?®
Ez a trend azonban - igaz, csak kismértékben — megfordult a jelenlegi évtizedben: 32 orszagbdl — amelyre
elérhetdek voltak az adatok — 24-ben csokkent ez az arany.*? %' A koltségmegosztasban nagyobb névekedés
alapvet6en a gyogyszerek esetében tapasztalhatd, mig a fekvébeteg-ellatasban és az orvostalalkozasokban
a magankifizetések novekedése kevésbé elterjedt (Franciaorszag, Németorszag és Svédorszag).

A kdzfinanszirozas altal nem tdmogatott gydgyszerek szama ndvekedett, gyakran a ,komfort” gydgyszerek
vagy azok, amelyek terapias értéke nem volt igazolhaté. Szamos esetben a gydgyszerfelirashoz kétédé ata-
lanydij bevezetésére kerlilt sor (Egyesiilt Kiralysag, Cseh Koéztarsasag, Franciaorszag, Németorszag ). Masutt
a gyogyszer-referenciaar rendszert vezették be (Németorszag, Kanada, Franciaorszag). Ezek az intézkedé-
sek novelték az egyéni Onrészfizetés aranyat azokban az esetekben, amikor az egyének eredeti, un. brand
gyogyszereket vagy magasabb koltségl terméket hasznaltak, mialatt azonban biztositottak a hozzaférést
a generikus gyégyszerekhez.

A kéltségmegoszlas korlatozott ndvekedése valdszindleg tikrézi a hatdsagoknak az ellatashoz val6 széles
korQ hozzaférés biztositasara vald torekvését. Barmi volt is a motivacio, a koltségmegosztasban az elmult
évtizedekben a legtdbb orszagban nagyon csekély valtozas tértént (amint az a 2.10. abra adataibdl jol 14thato),
a sérllékeny csoportok®? szamara biztositott széles korli mentesség (v0. 2.10. tablazat) megmaradt, és az
ellatas iranti keresletre gyakorolt hatas, ugy tlnik, csekély volt. Mindenesetre a kdltségmegosztasban lévd
jelentds eltérések az egyes orszagok k6zott nem korrelalnak az orszagok kdzotti egészségi allapotban meg-
lévé kulonbségekkel. A megndvelt koltségmegosztas korlatozhatja az ellatas iranti sziikségletet. Az egész-
ségugyi ellatasok, szolgaltatasok iranti keresletre gyakorolt jelentés hatas eléréséhez azonban olyan mérték
valtozas szikséges a koltségmegosztasban, ami negativan hatna a hozzaférésre (Smith 2009). Ugyanakkor
a paciensek altal fizetett dijak eddiginél nagyobb névelése egyik elemét képezhetné egy szélesebb — a kozfi-
nanszirozasra terhel6dé nyomas csokkentését célzé — csomagnak, ha azt a sérilékeny csoportok védelmével
ellensulyozzak.

29 Ezt befolyasolja a prezentacié modja. A haztartasok kozvetlen fizetése, ugy tlinik, névekedett az 1990-99-es, és a
2000-2007-es id6szakban, amikor azt a teljes haztartasi fogyasztas aranyakeént vizsgaltak.

30 Megjegyezzulk, hogy a negativ valtozas altalaban alacsony volt.

31 A nbvekedés a kovetkezd orszagokban volt a legfigyelemreméltdbb: Gorogorszag, Szlovakia, Magyarorszag, Svédor-
szag, Ausztria és Japan.

52 példaul a vizsgalatban szerepl6 orszagok tobb mint fele plafont alkalmaz az egyénekre vagy a haztartasokra az 6n-
részfizetés fels6 hatarat tekintve (lasd 2.10. tablazat, utolsé el6tti oszlop).
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Megjegyzés: A szerz6k Gordgorszagra becslést alkalmaztak. Chilére nem voltak elérhetd adatok.
* Az Izraelre vonatkozo6 statisztikai adatokat a relevans izraeli hatésagok szolgaltattak. Ezen adatok OECD altali felhasznalasa
a Golan-fennsikra, Kelet-Jeruzsalemre és a nyugati partra vonatkoznak.

Forras: OECD (2010a); adatok: http://dx.doi.org/10.1787/888932319459

2.10. abra: A haztartasok kozvetlen kiadasai a teljes egészséguigyi kiadasok szazalékaban,
1990, 2000 és 2008

Az egészségugyi ellatas iranti igény csdkkentése betegségmegelbzés és egészségmegdrzes révén

Az egészségmegbrzést és a betegségmegelbzést célzé kormanyzati programok nagyjabdl az egészségugyi
kiadasok 5%-at teszik ki az OECD-orszagokban. Egy fellletesen meggy6z6 elképzelés szerint a megel6z6
politikakba fektetett fokozott befektetés komoly eredményt hozna a jovébeni cstkkend egészségiigyi koltségek
szempontjabdl. Ebben az dsszefliggésben béséges bizonyiték all rendelkezésre arra vonatkozéan, hogy sza-
mos sztenderd megel6z6 program — igy a fert6z6 betegségek elleni védéoltasok — rendkivil kdltséghatékony.
Ugyanakkor az OECD-orszagok kormanyai e terlleten széles kor(i beavatkozasokat tettek, kiilondsen az
elmult 6t évben, de anélkll, hogy a beavatkozasok hatasossagara vonatkozo erételjes bizonyitékaik lennének;
a hatékonysagra és eloszlasi hatasaira vonatkozéan jéforman nincsenek bizonyitékok (OECD 2010b).
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Mivel a kiadasok és az egészségnyereség jelentkezése kdzott nagy az idébeli eltolédas és a bizonytalan-
sag, és a hatast nagy népességcsoportokra kell kifejteni, nincs biztositék arra, hogy a megel6zés kevésbé
lenne draga, mint maga a kezelés. Példaul az elhizas megel6zésérdl sz6l6, kdzelmultban megjelent OECD-
munkat megel6z&en a rendelkezésre allo bizonyitékok nagyon szegényesek voltak, kilénésen az e beavat-
kozasok hatékonysagat és eloszlasi hatasait (a kiilénb6z6 tarsadalmi csoportokra gyakorolt hatasat) illetéen.
Ugyanakkor az OECD mikroszimulacios elemzésével létrehozott Uj bizonyiték valéban kedvezd koltséghaté-
konysagi és eloszlasi profilt mutat az elemzésben értékelt beavatkozasokra vonatkozéan (OECD 2010b).

A betegek és az ellatast nyujté szolgaltatok kozotti jobb kommunikacid segithet

Az orvosok és betegeik kozotti jobb kétiranyd kommunikacié kedvezd lehet a(z emberi) kdltségekre és a keze-
Iés lehetséges hatasara, és 6sszhangban van az egészségligyi ellatasban az aktivabb fogyasztéi magatartas
ndvekvd tendencigjaval. Van mar néhany bizonyiték (Mulley 2009) arra vonatkozéan, hogy a betegek — or-
vosaiknal — kevésbé vallalkoznak arra, hogy a kezelések magas foku invaziv és intenziv formait valasszak,
ha tobbet tudnak a siker és/vagy sulyos hosszabb tavu mellékhatasok esélyeirél. A beteg és a szolgaltatd
szamara nyujtott déntést tamogaté segitség hozzajarulhat ahhoz, hogy csdkkenjenek az ellatas indokolatlan
kildnbségei. A masodik vélemények szintén segithetnek ebbdl a szempontbdl, csakugy, mint az alapellatas-
ban dolgozo orvosok erésebb szerepe abban, hogy betegeiknek segitsenek megfeleld dontést hozni.

Az egyre képzettebb népesség és a ndvekvl kronikus betegségek mellett a korabbinal nagyobb sziikség
van az ongondoskodasra és a megel&zésre. Annak jobb megértése, hogy a betegeknek mikor sziikséges
kapcsolatba |épnilk az egészséglgyi rendszerrel — példaul jobb egészségneveléssel és a korai betegségti-
netek felismerésére vonatkozo6 informacidk széles korl terjesztésével — rendkivul kivanatos. E politikaknak
azonban tagabb kérl — a betegségmegel6zést, az egészségnevelést és egészségmegdrzést célzé — erd-
feszitések 0sszefliggésében kell strukturalt mdédon megjelenniiik. A kisebb kezelési problémak esetében a
telefonos forrodrotok, illetve az interneten elérhetd, jol megszirt informaciok nyujthatnak segitséget.®?

A fejlett ellataskoordinacio és a kapudri szerep csdkkentheti a magas koltségl ellatasok iranti igényt

A népesség viszonylag csekély ardnya veszi igénybe az egészségugyi ellatasok, szolgaltatasok nagyon nagy
aranyat — az ellatas iranti igény csokkenthetd lenne, ha biztosithatd volna, hogy ezeket az egyéneket ameddig
csak lehetséges, tavol tartjuk a magas koltségi intézményi kérnyezettdl (lasd 5. fejezet; Hofmarcher et al.
2007).%>* A magas koltség ellatas iranti igény csokkentése nagyobb figyelmet kap azaltal, hogy a népesség

33 példaként lasd az Egyesult Kirdlysagban az NHS kézvetlen weblapjat — www.nhsdirect.nhs.uk. Tekintettel azonban
arra, hogy az interneten elérheté orvosi informaciok tébbsége meglehetésen eltéré és kevésbé vilagos, az ilyen jelle-
gl informécidkat az egészseégugyi minisztériumoknak kordltekintéen szirnitk kell.

34 Példaul az USA-beli Medicare-ellatottak felsé 25%-a tette ki a 2001. évi kiadasok 85%-at, mig az 1997-2001. évekre
vonatkozé 5 éves kumulativ kiaddsok 68%-at tették ki (CBO 2005).
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idésddésével sokasodnak a (gyakran tObbszords) kronikus betegségek. A javulé koordinaciéval szembeni

korlatok szamos intézményi akadalybdl erednek:

e az egészseglgyi ellatas fragmentalt (széttdredezett) finanszirozasa (leginkabb az orvosi ellatas egyfeldl,
és a szocialis szolgaltatasok és a tartdés apolas kozott masfeldl);

e az egészseéglgyi ellatérendszer komplexitasanak (azaz specializaciojanak) névekedése, mikdzben az
egészséglgyi ellatas szintjei k6zotti informaciéaramlds gyakran nem megfelelé az uj ellatasi igényeknek
valo kihivas kezelésére; és

e talan a legfontosabb, hogy a koordinacios tevékenységek formalisan nincsenek jelen egyes rendszerek-
ben: esetenként nem tudni, mely egészségugyi szakember felel8s a koordinacioért, és a koordinacios tevé-
kenységet ritkan finanszirozzak. Ugyanakkor a szakmai szabalyok id6kdzdnként nem hagyjak a névérek-
nek és mas egészséglgyi dolgozéknak, hogy nagyobb szerepet vallaljanak ezen a teriileten (Hofmarcher
et al. 2007).

informacidatadas javitasat célzé politikat, a szolgaltatdi rendszer atalakitédsat (kildndsen az alapellatas szint-
jén), az ellatas koordinaciojanak megfeleld és explicit 6sztonzéivel. Kildénosen figyelmet kell kapnia az egyes
betegellatasi szintek kozotti atmeneteknek (pl. az akut kérhazi ellatas és a tartdés apolas kozott).

A fejlettebb ellataskoordinacié fontossaga ellenére a rendelkezésre allé bizonyitékok azt sugalljak, hogy
mig a fejlett koordinacié javitja az ellatas mindségét, nincs vilagos bizonyiték arra nézve, hogy az ellatas
hoz vezet (IGAS 2006). Valéban, a fejlett informacios rendszerek (ICT) bevezetése nagy kezdeti kdltségeket
jelenthet. Hasonl6 kovetkeztetésre jutunk az egészséges idésddés programjainak koltséghatékonysagat ille-
téen — példaul olyan programok, amelyek az id6s6dd személyeket j6 fizikai kondicidban, j6 egészségben ki-
vanja tartani, ritkan bizonyulnak koéltséghatékonynak, vagy vezetnének az egészségigyi ellatas koltségeinek
atfogo csokkentéséhez (Oxley 2009).

De barmilyen is legyen a koltséghatékonysag mértéke, ezek az intézkedések feltehetéen a legmegfeleléb-
bek az alapellatas kapudri rendszerének dsszefiiggésében, amelyik szabalyozza a szakorvoshoz és a kérha-
zi ellatashoz valé hozzaférést, vagyis altalanossagban meghatarozott id6szakra az egészségugyi ellatérend-
szerben az alapellatas orvosa a beteg ligynokeként miikodik.®> Az alapellatas kapudrei a betegek szamara

35 A kapudri szerep az egészségligyi szolgaltatasok megfelel6 igénybevételét célozza. Az a felfogds, hogy az alapella-
tasban dolgozé orvos tigyndkként és koordinatorként miikddik, egy lehetséges reakcidként jelent meg arra, hogy ho-
gyan lehet racionalisan allokalni a sz(ikds eréforrasokat a szakorvosok és a kérhazak igénybevételére az orvosi tudas
és specializacié egyre névekvé komplexitasaban. A kapudri szerep a fogyaszté kéltséggerjesztésének csdkkentésére
hivatott azzal, hogy ugy iranyitja a specializalt szolgaltatasok iranti igényt, hogy azzal az ellatas kulénb6z6 szintjeinek
megfelel6 igénybevételét biztositsa. Az, hogy ezek az intézkedések sikeresek-e, attél fiigg, hogy az alapellatasban
dolgozé orvosok képesek-e megitélni a mas szolgaltatok altal nyujtott ellatdsok mindségét, és bizonyos kortlmények
kozott azok koéltségét (Paris et al. 2010).
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segithetnek az egészségugyi ellatérendszeren bellili tajékozddasban, ezzel javitva az ellatas koordinacidjat.
A 2.11. tablazat bemutatja az egyes orszagokban a kapudri szerep intenzitasat.

2.11. tablazat: Kapudri szerep

Az alapellatasi orvosi beutal6 a szakorvosi betegellatdshoz vald
hozzé&férésben
Pénzlgyi Nem kotelezd,
Kotelezé 0sztdnzékkel pénzugyileg nem
tamogatott Osztdonzott
Dania, Hollandia,
Norvégia,
Kételez6 Olaszorszag,
Portugalia,
Spanyolorszag,
Szlovakia
Az alapellatasi I..Den%ugyr/’l Egyesilt Klrz’alysag, BelglLfm, ’
orvosnal reqisztracié 0szténzokkel Magyarorszag, Franciaorszag,
9 tdmogatott Uj-zéland, Németorszag, Svajc
Ausztria, Csehorszag,
Nem kotelez6, Finnorszag, Gorogorszeag,
énzlgyileg nem Lengyelorsza Ausztralia, irorsza lzland, Japan,
F.) N g){. 9 oy .g' ’ 9 Korea, Luxemburg,
0sztonzott Kanada, Mexiko . .
Svédorszag,
Torokorszag

Forras: Paris et al. 2010.

5. Kovetkeztetések

Az egészséglgyi rendszerek teljesitményének javitasa valtozatlanul atfogo célkitiizés marad

Az egészséglgyi ellatasra forditott kiadas az elmult évtizedekben az OECD-orszagokban ndvekedett, 2008-
ban atlagosan a GDP mintegy 9%-at tette ki. Az egészségugyi kiadasok a teljes kdzkiadasok egyre nagyobb
aranyat jelentik. A kézkiadasok atlagosan az 1992-es teljes altalanos kormanyzati kiadasok 12%-t6l 2008-ra
annak 16%-ara néttek. Nincs abban semmi rossz, ha az egészségugyi kiadasok nének, amig a tovabbi ki-
adasok tovabbi haszna nagyobb, mint az ezen eréforrasok alternativ felhasznalasabol szarmazoé elényok. De
— mivel az egészségligyi kiadasok haromnegyede kézfinanszirozasbdl szarmazik — a kormanyzatok szamara
a kiadasok az eréforrasok allokalasara és a kiadasok hatékonysagara vonatkozd szempontok kertiltek elétér-
be, kiilébnésen, amikor a rendelkezésre allé pénzigyi eréforrasok sziikdsek, és a kormanyok nehézségekbe
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utkdéznek a koltségvetési deficit finanszirozasaban. llyen kérilmények koézott a rendszerfenntarthatésaggal
kapcsolatos kérdések, illetve az egészségugyi ellatas nyujtasaban a megndvelt egészségnyereség sokkal
fontosabba valnak. Ebben a fejezetben bemutattunk egy sor egészségpolitikai intézkedést, amelyek segithet-
nek a dontéshozdknak e kérdések kezelésében.

Az orszagok gyorsan csbkkenthetik kiadasaikat az eqészségligyi szolgaltatasok inputjainak a racionalizalasa-
val, az inputok kéltségeinek és aranak korlatozasaval

Ebben az dsszefliggésben az egészségligyi szektorban a gazdasagi valsagra adott koltségcsdkkentd va-
lasz két f6 készletét emeltik ki: (1) az egészségugyi ellatas inputjai folotti ellendrzés, azok ar- és/vagy koltség-
vetési korlatai; és (2) fokozott termelékenység (technikai hatékonysag) és hatasossag elérése jobb kinalati és
keresleti 6sztonzbékkel. E két politikai készlet egymassal szoros kapcsolatot mutat. A nagyobb termelékenység
(technikai hatékonysag) segit az atfogd pénziigyi megszoritasok kdnnyitésén.

Az orszagok multbeli tapasztalata és a jelenlegi pénzigyi kihivas mérete azt sugallja, hogy az elsé poli-
tikai készletre feltehetéen a megszoritasok korai idészakaban van szilkség. A bérek és az arak ellenérzése
gyakoroljak valdszinlileg a leger6sebb révid tavu hatast, kildondsen, ha azok szigoru koéltségvetési plafonok
alkalmazasaval egészilnek ki.

A legtébb OECD-orszagban a kormanyok jelentds ellenérzést gyakorolnak az inputok kinalata és azok arai
félott. Ennek eredményeként révidebb idészak alatt komoly kiadascsdkkenést tudnak elérni, és ezt rendkivil
széles korben alkalmazzak is, noha az egyes orszagokban kildnbdzé intenzitasi fokkal és valtozo sikerrel.

Az ilyen politikakat azonban nem lehet hosszu tavon fenntartani

Kizarolag a gyors koltségcsokkentd megszoritasokra vald hagyatkozasnak megvannak a kockazatai és
koévetkezményei. Amikor az egészségugyi szakemberek kinalatanak csdkkentését tulzottan hosszu ideig tart-
jak fent, vagy tulzott mértékben alkalmazzak, az névelheti a béremelésre iranyulé nyomast, és nehezitheti a
munkaeré-kinalat ndvelését, amikor a kdltségvetési megszoritasok enyhtilnek. Az is lehetséges, hogy a rovid
tavon alkalmazott — kiadast korlatozé — intézkedések hosszabb tavon névelhetik a kiadasokat — példaul ha
a szukséges befektetések elodazoédnak, és a sziukséges megeldzési politikakat nem hajtjak végre.

igy a kormanyoknak meg kell fontolniuk a kiadaskorlatozé stratégiak megvaltoztatasat még az alapvetd
feszlltségek kialakulasat megel6z6en és azel6tt, hogy a kormanyoknak nem optimalis egészségpolitikai don-
téseket kelljen hozniuk. Az ilyen megkodzelités egyik eleme lehet a béremelést az ellatas hatékonysaganak
novelését célzé6 mikroreformokkal 6sszekapcsolni — példaul 6szténzék megndvelése a valtozas ,megvasar-
lasara”. Mindazonaltal ahhoz, hogy ez hiteles legyen, a béreknek és fizetéseknek kdvetnilik kell a reformok
bevezetését, amit nehéz lesz elérni.

Megvaltoztatni azokat az 6sztbnzbéket, amelyekkel az egyének szembeslilnek, és amelyek jobb eredményt
hoznak hosszu tavon

Az egészségligyi rendszerekben jelentds teljesitménytartalékok rejlenek, és széles korliek azok a poli-
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tikak, amelyek nagyobb hatékonysaghoz vezethetnek. Az egészségnyereség elérése azonban folyamatos
eréfeszitéseket igényel azon bizonyitékszakadék bezarasahoz, hogy mely intézkedések képesek tényleges
egészségnyereséget hozni a kdvetkezd évtizedekben. A reform lehetséges utjainak felmérésekor nagy figyel-
met forditottak az egészseégugyi ellatorendszer kinalati oldalara, mivel a hatékonysagban elérhet6 eredmeé-
nyek leginkabb ezektél varhatdék. Mindamellett a kdltségmegosztas hagyomanyos kérdésein tullépé, igéretes
keresletoldali beavatkozasokat szintén figyelembe kell venni.

A betegségmintakban beéll6 valtozasokhoz hozza kell igazitani az ellatas szervezésének és nyujtasanak uj

modszereit
A kinalatoldali stratégiak komplexek, és a szolgaltatok szoros felligyeletét igénylik, hogy koltséghatékony

ellatast nyujtsanak. Fontos megjegyezni, hogy barmely reformnak figyelembe kell vennie az adott orszagban
meglévé intézményi kornyezetet. Amint lathatd, igen nagy eltérések vannak az orszagok kdzott — a jové lehe-
téségeit befolyasold — forrasfelhasznalas szintjében és mintajaban. Az elemzésben megijelenitett kinalatoldali
politikak kdzott szerepel:

o A vasarléi-szolgaltatoi funkciok szétvalasztasat meg kell erdsiteni, hogy monitorozhaté legyen a jobb rend-
szerteljesitmény. A vasarloéi-szolgaltatoi funkciok szétvalasztasa lehetéséget teremt az egészséguligyi ella-
térendszeren bellli felelésségek vildagosabb azonositasara és potencialisan a jobb iranyitasra. Ez segithet
a szukségletek azonositasdban és annak monitorozasaban, hogy az egészségugyi rendszer hozzéférési
és mindségi céljai teljestilnek-e. Mindazonaltal az ilyen intézkedések — amelyek kilonféle format 6lthetnek
— nagyszamu informaciot kivannak meg, hogy lehetévé valjon a megfeleld ellen6rzés.

e Alegtdbb OECD-orszag valdszinlileg nem teljes mértékben igazodott a kronikus betegségek sulyanak né-
vekedéséhez és a jardbeteg-kdrnyezetben nyuijtott kezelések lehetéségeihez. igy az orszagoknak fel kell
tarniuk azokat az alapellatasi vagy jarébeteg-ellatasi modelleket, amelyek jobban adaptalhatok a valtozé
epidemioldgiai helyzethez. A jarébeteg-ellatasban hatékonyabban kell kihasznalni az eréforrasokat, és
ennek megalapozasahoz Uj finanszirozasi médszereket — példaul kiulonféle ,eredményfiiggé modszereket
— kell kialakitani.

e A kérhazi szektorban az egészségugyi eréforrasok jobb felhasznaldsan és a jobb szervezésen keresztil
figyelemre mélté hatékonysagi eredményeket lehet elérni. Az elmult két évtizedben az agyszamok nagy-
aranyu csokkentése dacara a kérhazi szektor marad az egészséglgyi kiadasok legnagyobb dsszetevdje.
A prospektiv fizetési médszerek bevezetése valdszinlleg kedvezéen hat a hatékonysagra, ha ezek szigoru
tevékenységi ellendrzéssel egyitt valdsulnak meg. A jobb szolgaltatasfinanszirozasi modszerek kialakita-
sa az egyik olyan funkcio, amelyet az egészséglgyi ellatas vasarloihoz lehet delegalni.

o Az 6sztdnzdk kialakitasanak egyarant nagyobb szerepe lehet a jaré- és fekvébeteg-szektorban, ami a
piacok nagyobb jatékterébdl eredhet. Az ilyen intézkedések egyre népszeriibbé valnak szamos orszagban
(Németorszag, Hollandia, Svajc és az USA). Ugyanakkor egy versenyz6i modell olyan kérnyezetben valo
bevezetése, amely tele van piaci kudarcokkal, nehézzé teszi annak megjdsolasat, hogy az ilyen intézkedé-
sek valéban nagyobb hatékonysaghoz és alacsonyabb koltségekhez vezetnek-e.
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e Az informacids technoldgia alkalmazasa és a szolgaltatok gyakorlatanak elektronizalasa értéket teremthet
az egészseégulgyi rendszerekben az ellatas koordinaciojanak javitasaval, az orvosi tesztek megkettézéde-
sének minimalizalasaval, a kérelmek elbiralasaval 6sszefugg6 igazgatasi koltségek csokkentésével és az
ellatas minéségének lehetséges novelésével, ahol ezt monitorozzak.

T6bb figyelmet kell forditani a keresletoldali kérdésekre

A péciensek altal fizetett dijakban meglévé egyes kiilénbségek azt sugalljak, hogy valészinlleg lehetéség
van az egészségugyi ellatas koltségeinek nagyobb hanyadat a felhasznaldkra terhelni, legalabbis azokban
az orszagokban, ahol az dnrészfizetés a teljes egészségugyi koltségek elenyész részét teszi ki, és ahol a
sérulékeny csoportok megfelel6 védelemben részestlnek. A magas koltségl egészségugyi ellatas szintén
csOkkenthet6 a kdltséghatékony megelbzéssel.

Ebben a tanulmanyban azt is bemutattuk, hogy az egyes orszagok kézott az egészségugyi ellatérendsze-
rek keresletében/igénybevételében nem megmagyarazhatéan nagy kilonbségek Iéteznek. Az egyik lehet6-
ség az, hogy néhany orszag jobb a megelézésben, mint masok. A kdltséghatékony megel6zés lehet az egyik
mddja a gydgyito ellatas iranti igény csdkkenésének. Ugyanakkor lehetéség van arra is, hogy az alapellatas
kapuéri szerepre vonatkozé vagy az ellatds koordinacidjat célzd intézkedésekkel tovabbi megtakaritasokat
érjink el, és ezzel a betegeket becsatornazzuk a legmegfelelébb ellatasi szintekre, és megelézzik a magas
koltségl fekvdbeteg-ellatast.

A kéltséggdrbe ,meghajlitasa” megkivanja, hogy foglalkozzunk a technolégiai valtozassal

Az egészségugyi kdzkiadasok ndvekedésének fenntarthatd korladtozasa (lasd a 3. forgatokdnyvet a 2.1. 4b-
raban) azonban megkdveteli, hogy foglalkozzunk a technoldgiai valtozassal, amely az egészséglgyi kiadasok
egyik kulcsfontossagu meghatarozéja. Mindeddig a legtobb orszag képes volt garantalni, hogy a legfébb be-
avatkozdsokat a kdzfinanszirozott egészséglgyi elldtasok alapvet csomagja tartalmazza. Ha a technoldgiai
valtozas felgyorsul — amint azt néhany tanulmanyird sugallja (Aaron 2003), az egészséglgyi hatésagoknak
sokkal szelektivebbé kell valniuk, hogy mit tartalmazzon az alapcsomag.
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AZ EGESZSEGUGYI ELLATASOK FINANSZIROZASA Az EUROGPAI UNIOBAN
— KIHIVASOK ES POLITIKAI VALASZOK™
(Sarah Thomson, Thomas Foubister, Elias Mossialos)

4. fejezet: KOvetkeztetések és politikai ajanlasok
[..]

4.1. Melyek azok a reformok, amelyek valoszinlsithetbéen a leginkabb hozzajarulnak
a fenntarthatéosag noveléséhez?

Sokan azok kozul, akik felhivjdk az egészséglgyre és a szocialis biztonsag egyéb formaira forditott jelenlegi
kiadasok és a jov6ben varhat6 kiadasok kozotti szakadékra, arra a kdvetkeztetésre jutnak, hogy e szakadék
csOkkentésének egyetlen médja az, ha az eddiginél nagyobb mértékben tamaszkodunk a maganfinanszi-
rozasra (Bramley-Harker et al. 2006). Elismerve ugyan a magéanfinanszirozas hianyossagait, mégis azzal
érvelnek, hogy a maganfinanszirozas névelése elkerulhetetlen, amennyiben az egészségligyi rendszereknek
a jovébeli kiadasokra haruld kényszerek kozétt is fenntarthaténak kell lennidk.

Mi azonban megkérddjelezziik e megkdzelités érvényességét. Véleménylnk szerint az egészségigyi
rendszerek gazdasagi és pénzigyi fenntarthatdsaganak biztositasaban két feltétel megléte alapvetd: El6szér
is, az egészségugyi rendszereknek megfeleld bevételeket kell generalnia, hogy kezelni tudja a betegségek
terheit és javitsa a népesség egészségét. Ez egyarant gazdasagi és pénzugyi megfontolas. Ha egy egész-
ségugyi rendszer nem képes elegendd bevételt képezni az egészségi allapot javitasara, az sajat létezését,
illetve azon (masodlagos) szerepét kérddjelezi meg, hogy képes-e a gazdasagot egészséges munkaerdvel
ellatni. Masodszor, az egészségugyi rendszereknek biztositaniuk kell, hogy a koltségekkel szemben értéket
szolgéltatnak: az egészségugyi ellatasok hasznanak ellensulyoznia kell a tarsadalom altal viselt koltségeket.
Ez ismét egyarant gazdasagi és pénziigyi megfontolas. Az egészségligyi ellatasokat finanszirozé eréforrasok
esetében is jelen van a ,hasznaldozatikdltség” (opportunity-cost), ezért az egészségugyi ellatasokra forditott
magasabb kiadasoknak kézzelfoghatd el6nydket kell hoznia. Ahol az egészségligyi ellatasokra nehéz tébb
kozfinanszirozast mozgdsitani, ott a politikai dontéshozéknak meg kell talalniuk azokat a médokat, amelyekkel
a meglévé forrasokat megfeleléen hasznaljak fel.

Mi azzal érvelink, hogy a méltanyossag mindkét feltétel teljesitésében kdzponti elemként jelenik meg;

*  Forras: Sarah Thomson, Thomas Foubister, Elias Mossialos (2009): Financing health care int he European Union
— Challenges and policy responses. Chapter 4: Conclusions and policy recommendations; details from 3.4 From
passive reimbursement to strategic purchasing of health services. Observatory Studies Series N° 17, European
Observatory on Health Systems and Policies, World Health Organisation, 89-99. http://www.euro.who.int/__data/
assets/pdf_file/0009/98307/E92469.pdf
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ha az egészségugyi ellatasokra forditott koltségek az egészségnyereség maximalizalasat célozzak, a politi-
kai dontéshozoknak biztositaniuk kell, hogy az egészséguigyi eréforrasok az egészségugyi sziikségleteknek
(semmint az egészségugyi ellatasok iranti fizet6képességnek) felelnek meg.

Az 1. fejezetben a pénzigyi fenntarthatosag biztositasara harom lehetséges eszkdzt ajanlottunk: a meglévé
forrasok zomét ugy kell rendelkezésre bocsatani, hogy azok biztositsak, hogy a kiadasok egészségnyereséget
eredményeznek (,value for money”); a kdzfinanszirozasu forrasokat ndévelni kell az egészségugyi ellatasban;
vagy az egészséguigyi rendszer kotelezettségeit addig kell csdékkenteni, hogy azok a jelenlegi kdltségvetési
keretekb8l megvaldsithatok legyenek. Az elemzéslink felhivja a figyelmet az egészségligyi ellatasok finanszi-
rozasa kialakitdsdnak fontossagara. Bemutatjuk, hogy az a méd, ahogyan finanszirozzuk az egészségugyi
ellatasokat, erételjes hatast gyakorol az egészségligyi rendszer pénzigyi fenntarthatésag biztositasaval kap-
csolatos képességére. Fontos latni, hogy mig az elébb emlitett els6 két eszkdz szintén hozzajarul a gazdasagi
fenntarthat6sag garantalasahoz, a harmadik eszkéz nagy valészinliséggel alaassa azt. Most dsszefoglaljuk
a 3. fejezetben felvetett néhany kulcskérdést, és megtargyaljuk, hogy a kiilénb6z8 reformok hogyan jarulnak
hozza a gazdasagi és pénziligyi fenntarthatésaghoz. Ezt kdvetéen megvizsgaljuk, hogy melyik az az egész-
ségfinanszirozasi rendszer, amelyik a legmegfelelébben kezeli a fenntarthatésagi kérdést.

A 3. fejezetben az egészségligyi finanszirozassal kapcsolatos reformokat tébb terileteken vizsgaltuk:

o tObb bevétel generalasa a kdzfinanszirozasi alapok beszedésének maximalizalasaval — példaul a tarsada-
lombiztositasi jarulékok plafonjanak feloldasaval és/vagy az adé- és tarsadalombiztositasi jarulékok egyuit-
tes beszedésén keresztill a felel6sség kdzpontositasaval;

e avegyes jarulékmechanizmusok megvaltoztatasa, példaul a tarsadalombiztositasi jarulékokra, a kézponti
vagy helyi adokra valo tamaszkodas ndvelésével, vagy a maganfinanszirozas — magan-egészségbiztosita-
son és koltségmegosztason keresztlli — kiterjesztésével,

e a széttagolt kockazatkdzbdsség kezelése a kockazatkdzdsségek szamanak csOkkentésével, és egyes ese-
tekben egyetlen nemzeti kockazatk6zosség létrehozasaval;

e a kozfinanszirozott egészségbiztositasi lefedettségre vald jogosultsag korlatozasaval vagy kiterjesztésé-
vel, és/vagy az ellatasok meghatarozasanak megkisérlésével (gyakran az egészségugyi technoldgiaérté-
kelés (HTA) alkalmazasan keresztil);

e aszolgaltatasok passziv kifizetésétél az egészségiigyi szolgaltatasok aktiv vasarlasa felé torténé elmozdu-
lassal, példaul a szolgaltatasvasarlasi funkcidénak a szolgaltatasnyujtastol valé elkulonitésével, a stratégiai
eréforras-allokacio bevezetésével vagy a vasarlok kozotti versennyel, és/vagy a szolgaltatok dijazasanak
reformjaval.

A finanszirozasi alapok begydijtésének kézpontositott rendszere, ugy tiinik, jobban képes kikényszeriteni

a jarulékok beszedését (abban a helyzetben, ahol ez kérdéses), ezért sikeresebb a bevétel generalasaban,
mint azok a rendszerek, amelyekben az egyes egészségbiztositasi alapok gydijtik be a jarulékokat. Ez azonban
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részben tikrozi a beszedd testulet természetét: a befizeték az addhatésagokat a biztositasi alapoknal nehe-
zebben tudjak buntetlendl kikerdilni.

A kdzpontositott jarulékarany meghatarozasanak ellenéllhatnak, ha az alapoknak hagyomanyosan megvan
az a joguk, hogy sajat jarulékratajukat meghatarozhassak, de ez nem lehetetlen, ahogy azt a kézelmult német
reformjai mutatjak. Ez egy fontos |épés a méltanyossag biztositasa felé, hiszen cstkkentheti a kockazatkiiga-
zitassal 6sszeflggd tranzakcios koltségeket, mivel a kockazatkiigazitasi mechanizmusnak tdbbé mar nem kell
kompenzalnia a kildnb6z6 jarulékaranyokat. Raadasul a médszer csdkkentheti az egészségbiztositasi alapok
kockazatkiigazitassal szembeni ellenallasat.

A régi tagallamok kdzul néhany — a foglalkoztatashoz kotott jvedelemalap szélesitésével — Iépéseket tett
a kozbevétel fellenditésére. Mind Franciaorszag, mind pedig Németorszag — az adobeszedésen keresztiil — no-
velte a keresetekkel nem 0sszefliggd jovedelmekre vald tamaszkodast. Ez a 1épés valdszinlleg hozzajarul a
pénzugyi fenntarthatésaghoz olyan koérilmények k6z6tt, mint a munkanélkiliség, az informalis gazdasagok
és az onfoglalkoztatas névelése, valamint a nemzetkdzi versenyképesség és a fliggéségi aranyok valtoza-
sa. Ezzel szemben az 1990-es években szamos kelet-k6zép-eurdpai Uj tagallam elmozdult az addalapu fi-
nanszirozastol a foglalkoztatassal 6sszefiggé tarsadalombiztositasi jarulékok bevezetése felé. Sajnalatosan
ezekben az orszagokban a gazdasagi és pénzigyi helyzet kilondsen nem kedvez a foglalkoztatasalapu biz-
tositasnak az informalis gazdasagi tevékenység és a munkanélkiiliség magas foka miatt. Ebbdl kovetkezéen
a kormanyzatok altaldban tovabbra is az adébeszedésekre hagyatkozva generalnak elegendé mennyiségl
bevételt. Bizonyos esetekben ezt a tarsadalombiztositasi ,rendszer” bukasaként tekintik. Mindazonaltal ezt
inkabb talan elényként kéne felfogni. A kormanytdl és a szolgaltatdktol bizonyos fiiggetlenséget élvezé Uj
vasarldi testlletek létrehozasanak lehetséges eldnyét fent lehet tartani, még akkor is, ha az adéfinanszirozas
folytatédik. Valdjaban uj jarulékmddszerek bevezetésekor az adobeszedés biztositasat célzé6 médok megta-
lalasa Iényeges lehet a megfeleld jovedelem biztositasaban és a foglalkoztatasalapu tarsadalombiztositas
bizonyos korlatainak kezelésében.

Az a nyilvanval6 trend — amely az Ujabb és régebbi tagallamokban egyarant lathaté —, hogy a kézfinan-
szirozott egészségligyi forrasok nemzeti kockazatk6zosségét hozzak létre, lidvozlendd. Az egészséglgyi
kockazatok egyetlen, orszagos kockazatk6zéssége az egészségugyi ellatasokhoz valé hozzéaférés esély-
egyenléségének az alapkdve, ami szintén elésegiti a hatékonysagot a betegség pénziigyi kockazatat érintd
bizonytalansag ellensulyozasaval. Tovabba a kockazatk6zdsség szétaprézdédasanak a minimalizalasa a biz-
tositas adminisztraciojanak a hatékonyséagat is javithatja.

A kockazatk6zdsséggel kapcsolatos masik Udvozlendé trend a — térténelmi bazison, a politikai targya-
lasokon vagy az egyszer(i fejkvotan alapuld — (egészségbiztositasi alapokhoz vagy a terlleti ,vasarlékhoz”
torténd) forrasallokaciétol a kockazatkiigazitott fejkvotan alapuld stratégiai forrasallokacio iranyaba valo el-
mozdulas. Ez kezelheti a helyi adézassal vagy az egyes egészségbiztositasi alapok altali beszedéssel 6ssze-
fligg6 egyenlbtlenségeket, ami hatalmas |épés lehet afelé, hogy a forrasok a sziikségleteknek megfeleléek
legyenek, és az egészségugyi ellatasokhoz vald hozzaférés méltanyos legyen.

Néhany tagallam bevezette a vasarlok (egészségbiztositasi alapok) kozotti versenyt. Ez j6 modszernek ti-
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nik az aktiv vasarlas fokozasara, ugyanakkor a gyakorlatban a verseny ilyen formajanak kéltségei tuin6hetnek
annak valddi elényein, a biztositok altali kockazatszelekcidt kivaltd 6sztonzdék miatt. Belga, francia és német
példak igazoljak, hogy a kockazatkiigazitasi médszerek gyengithetik ezeket az 6szténz8ket, de nem képesek
azokat megszintetni (van de Ven et al. 2007).

Az elmozdulas a szolgaltatasok passziv téritésétdl a szolgaltatasok stratégiai vasarlasa iranyaba, egy |é-
pés az erbforrasok szikségleteknek valé megfelelése és az ,értéket a pénzért” (,value for money”) elv ér-
vényre jutasa felé. Az egészségugyi ellatast nyujté szolgaltatok végsd soron az egészségligyi ellatasokkal
Osszefliggb kiadasok nagy aranyat generaljak, tehat annak a feltételnek a teljesitése, hogy szolgaltatasaikat
méltanyos modon nyujtjak — megfeleld minéségben és aranyos kdltségen —, egyarant kézponti elem a gazda-
sagi és a pénzligyi fenntarthatdésag biztositasaban. Mindazonaltal sok tagallamban a vasarlas reformja még
nem megfeleléen fejlett. Bizonyos esetekben a vasarlok szamara nem biztositottak a megfelelé 0sztonzék
vagy eszkdzdok, amelyekkel megkisérelhetd a stratégiai vasarlas. A szolgaltatok dijazdsaval kapcsolatban
a tisztan szolgaltatasi dijfizetés (fee for services, FFS) téritésétél egy bonyolultabb, dsszetettebb dijazasi
rendszer felé valé elmozdulas — amely a mennyiségre és a minéségre egyarant hangsulyt fektet — igéretes.
Ugyanakkor ismételten hangsulyozni kell, hogy a reformokat nem mindig hajtjak végre megfeleléen, tobb
igényt kell kielégiteni, kiilénésen a dijfizetés teljesitményhez vald kapcsolasaban, a minéség és az egészség-
ugyi eredmények szempontjabdl nézve.

Szamos orszag tett er6feszitést a népesség biztositasi lefedettségének ndvelésére, és ebbdl kbvetkezben
a legtdbb tagallamban jelenleg univerzalis biztositasi rendszer mikddik. Mindazonaltal a lefedettség terje-
delme (a szolgaltatasi csomag) és mélysége (a koltségek mekkora hanyadat fizeti a biztositdé) ugyanannyira
fontos, mint annak univerzalitasa, és az a — néhany orszagban megfigyelhet6 — trend, hogy csdkkentik a tar-
sadalombiztositas terjedelmét és mélységét, aldassa az egyének pénziigyi védelmét. A biztositasi lefedettség
terjedelImének és mélységének meghatarozasat célzé torekvéseknek rendszeresnek és bizonyitékalapunak
kell lennie, hogy biztositsa az ,értéket a pénzért” elv érvényesulését. Az egészségugyi technoldgiaértékelést
egyre szélesebb korben alkalmazzak a tarsadalombiztositas altali finanszirozasi dontések és az ellatasok
meghatarozasa érdekében. Ugyanakkor ennek alkalmazasa sok tagallamban még mindig meglehetésen kor-
latozott, bizonyos esetekben pénzugyi és technikai akadalyok miatt, mig masokban a végrehajtas politikai
korlatok — igy a betegcsoportok, szolgaltatok és (tébbnyire gydgyszer)gyartdk ellenallasa — miatt korlatozott.

A koltségmegosztast szamos tagallamban bevezették és kiterjesztették, mig masokban csokkentették. Bar
ezt az eszkdzt a kéltséghatékony felhasznaldsi mintak dsztdénzésére alkalmazzak, meglehetésen csekély a
hatékonysagjavulast igazolo, rendelkezésre allé bizonyiték. Ahol a kdltségmegosztast a szakorvosokhoz valé
kozvetlen hozzaférés megfékezésére hasznaljak, ott néhany bizonyiték mar van arra, hogy a szakorvosi ella-
tashoz valé hozzaféréssel 6sszefuggd egyenlbtienségek ndvekednek (azaz azoknak, akik meg tudjak fizetni
az onkoltséget, jobb hozzaférésiik van). Jelenleg nem tudunk olyan bizonyitékkal szolgalni, amely igazolna,
hogy a kdltségmegosztas a gydgyszer- vagy mas egészseglgyi szegmensekben tartds kiadaskorlatozashoz
vezetne. Tovabba — az orvos-beteg kapcsolatban meglévd informaciés aszimmetria miatt — a betegek nem
feltétlendl a legkoltséghatékonyabb ellatast ,vasaroljak” meg.
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Mivel az egészségugyi ellatasi kiadasok (beleértve a gydgyszerkoltségeket is) tetemes részét a szolgal-
tatok generaljak, a torekvéseknek a racionalis gydgyszerfelirasra és a kezelések koltséghatékony nyujtasara
kell 6sszpontositaniuk. A reformtapasztalatok egyik tanulsdga az, hogy a kdltségmegosztast korultekintéen
kell kialakitani, hogy a hozzaféréssel kapcsolatos korlatokat minimalizalni lehessen. A gyakorlatban ez azt
jelenti, hogy a szegényebbek és a kronikus vagy életveszélyes betegségekben szenved6k szamara térités-
mentességet kell biztositani. A kdltségmegosztés is lehet a ,value for money” elv érvényesitésének egyik
eszkoze, ha korultekintéen alkalmazzak.

Az eurdpai egészségugyi rendszerekben a magan-egészségbiztositasi piacok altalaban a gazdagabb és
képzettebb tarsadalmi csoportokat szolgaljak, mig az id6sebb és kevésbé egészséges személyek hozzaféré-
sében akadalyokat képeznek. E piacok gyakran széttagoltak, ami a vasarléerét gyengiti. A fogyasztoéi valasz-
tas er@sitésére (vagy a koltségmegosztas részben megtéritésére) a biztositoknak korlatozott 6szténzék allnak
rendelkezésikre, hogy elkdtelezédjenek a stratégiai vasarlasban, és a szolgaltatoi dijakat a teljesitményhez
kapcsoljak. A biztositok azonban erdsen érdekeltek lehetnek a kockazatszelekciéban a méltanyossag és a
hatékonysag karara. A maganrendszerekben — szemben a kdzfinanszirozott rendszerekkel — altalaban jelen-
tésen magasabbak a tranzakcids koltségek, és ezért az igazgatasi hatékonysaguk is alacsonyabb lehet.

Osszefoglaléan két f6 reformtrendet azonositottunk: jelentds eréfeszitések az egészségiigyi ellatasok mél-
tanyos hozzaférésének biztositasara, kiilondsen a régebbi tagallamokban, és az ellatasok minéségének biz-
tositasara, valamint az ,értéket a pénzért” (,value for money”) elv érvényesitésére (hatékonysag ndvelésére)
vonatkozo6 Uj hangsulyt. A régebbi tagallamok kdzll négy — a biztositasi lefedettség kiterjesztésével — fontos
Iépéseket tett az egészségligyi ellatasokhoz valé méltanyos hozzaférés elérésére. Belgium és Hollandia ki-
terjesztette a kotelezd lefedettséget a kordbban kizart csoportokra, mig Németorszag 2009-ben el6szor kiter-
jesztette a kotelezd egészségbiztositast a teljes népességre. A francia kormany a korabbi foglalkoztatasalapu
jogosultsagot a franciaorszagi lakéhelyre valtotta fel, és bevezette az univerzalis egészségbiztositasi lefe-
dettséget célz6 (Couverture Maladie Universelle — CMU) rendszert a kdtelez6 és az dnkéntes ellatasokhoz
valé megfizethet6 hozzaférés végett. Tovabba, ahol a magan-egészségbiztositas fontos helyettesité és/vagy
kiegészit6 szerepet t6lt be az egészségulgyi rendszerben (pl. Belgiumban, Franciaorszagban, Németorszag-
ban, 2006 el6tt Hollandiaban és Szlovéniaban), a kormanyzati piaci beavatkozas meger6sddétt az elmult
években, hogy a magan-egészségbiztositashoz valé hozzaférésen keresztiil megteremtse az egészséglgyi
ellatasokhoz valé hozzaférést, és megel6zze a maganbiztositasnak a kotelezé egészségbiztositasi rendsze-
rekre gyakorolt negativ pénzigyi hatasait. A fokozott beavatkozéas tébbféle médon nyilvanul meg: a kételezd
€s a maganbiztositas kdzotti hatarvonal szigorubb szabalyozasaval (Németorszag), a kockazatkiegyenlitd
rendszerek bevezetésével (Németorszag, irorszag és Szlovénia), a ,nyitott tagsagot” (minden jelentkezé elfo-
gadasat) és a kdzdsségi (nem kockazatalapu) dijszabast alkalmazé biztositék adémentességével (Franciaor-
szag), a ,nyitott tagsag” és a kdzdsségi dijszabas kotelez6vé tételével a (Belgium, irorszag és Szlovénia), egy
minimumellatasi csomag eléirasa a biztositok szamara (Németorszag és irorszag) és az alacsony jévedelmi
csoportok szadmara tdmogatott maganbiztositas nyujtasa (Franciaorszag). A méltanyos hozzaférés elése-
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gitését célzé mas erdfeszitések kdzott szerepel a kdltségmegosztas részleteinek megfeleld kialakitasa és
a stratégiai eréforras-allokacio alkalmazasa.

Ami az egészségugyi finanszirozast illeti, az ellatas minéségének biztositasara és az .értéket a pénzért”
elv érvényesitésére fektetett hangsuly egyértelmiien lathaté az egészségugyi technoldgiaértékelés kiterjed-
tebb alkalmazasaban, miként a stratégiai vasarlas 0sztonzését célzo erbfeszitések és az eredményfliggd
szolgaltatéi dijazast célzé reformok.

Az egészségbiztositassal 6sszefliggd reformokat olyan reformok egészitik ki, amelyek az ellatasnyujtas
min&ségének javitasat kivanjak tamogatni. Ezzel nem foglalkoztunk ebben a tanulmanyban (amely a finan-
szirozasra dsszpontosit), de a jelentds példak kézott emlithetd olyan intézmények Iétrehozasa, amelyek az
egészségligyi rendszer teljesitményét és minéségét mérik és monitorozzak; olyan kezdeményezések, ame-
lyek 6sztonzik a krénikus betegségeket és a megel6zd ellatast menedzseld innovativ és koltséghatékony
megkdzelitéseket; és olyan er6feszitések, amelyek a klinikai gyakorlatot sztenderdizaljak, és 6szténzik a leg-
jobb gyakorlatot. Az 1990-es években a régebbi tagallamokban végrehajtott reformok kozil sok az egész-
ségulgyi koltségek megfékezésére dsszpontositott (OECD 1992; Saltman és Figueras 1998; Mossialos és Le
Grand 1999; Docteur és Oxley 2003; Oliver és Mossialos 2005). Mikézben az orszagok — helyesen — nagy
sulyt helyeznek az egészséguigyi szektorban folyamatosan meglévé deficitprobléma megfeleld kezelésére, a
kizarélagosan a deficit csokkentésére helyezett hangsuly nem biztositja a gazdasagi fenntarthatésagot, mert
elterelheti a figyelmet a pénzugyi egyensulytalansaghoz vezetd hatékonytalansagrél (WHO Regional Office
for Europe [Eurdpai Regionalis Iroda] 2006). A kézelmultban bevezetett szamos reform részben az egész-
ségpolitikai céloknak a kiadaskorlatozasnak vald alarendelésébdl keletkezett negativ hatasokat kisérli meg
feloldani.

A 3. fejezetben attekintett reformok harom csoportba oszthatok: amelyek valoszinileg el6segitik a finan-
szirozas fenntarthatésagat, amelyek valdszinlileg veszélyeztetik a fenntarthatésagot, és amelyek a fenntart-
hatésagra vonatkozdan bizonytalan hatast gyakorolnak.

A fenntarthatosagot el6segit6é reformok az alabbiakat tartalmazzak:

e atarsadalombiztositasi jarulékokat (a megfelel bevétel megszerzése érdekében) kiegészitd kézponti adok
kiterjedtebb alkalmazasa;

e (a megfelel® bevétel érdekében) az alapok beszedésének megerfésitése és érvényre juttatasa;

e a kockazatkdzosség megerdsitése a kockazatkdzosségek szamanak cstkkentésével vagy egyetlen nem-
zeti kockazatk6zosség létrehozasaval (a sziikségleteknek megfeleld forrasok biztositasa érdekében);

e a kockazatkiigazitott fejkvotan alapuld stratégiai forrasallokacio (a sziikségleteknek megfelel forrasok biz-
tositasa érdekében);

e az egeészségugyi technolégiaértékelés kiterjedt alkalmazasa a tarsadalombiztositas altali téritési donté-
sekben és az ellatasok meghatarozasaban (az ,értéket a pénzért” — ,value for money”) elv érvényesiilése
érdekében);

e a szolgaltatoi dijazas eredményhez koétését szolgald reformok, eredményen a minéséget és az egészségi
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allapotjavulast értve (a szikségleteknek megfelel6 forrasok és a ,value for money” érdekében — de lasd
a kovetkez6 bekezdést).

A fenntarthatésag szempontjabdl bizonytalan eredményeket hozé reformok az alabbiakat tartalmazzak:

e erBsebb tamaszkodas a helyi addkra (ami alaashatja a sziikségleteknek megfeleld forrasok és az ,értéket
a pénzért” (value for money) elv érvényesitése iranyaba tett eréfeszitéseket);

e a vasarldk kdzotti verseny (ami alaashatja a szikségleteknek megfelel6 forrasok és a ,value for money”
elvet célzé eréfeszitéseket);

e az alapellatdsban alkalmazott finanszirozasi reformok (hacsak nem kértltekintéen kidolgozott, nem bizto-
sitja a szlikségleteknek megfeleld forrasokat és a ,value for money” elv érvényesilését);

e a DRG alkalmazasa a kérhazak finanszirozasaban (hacsak nem koriltekintéen kidolgozott, nem biztositja
a szukségleteknek megfeleld forrasokat és a ,value for money” elv érvényesulését).

A fenntarthatdsagot veszélyezteté reformok az alabbiakat tartalmazzak:

e atarsadalombiztositasi jarulékra nagyobb mértéki tamaszkodas (nem valdszind, hogy igy elérhetdk a jové-
ben sziikséges megfeleld forrasok);

e a magan-egészségbiztositas kiterjesztése (nem valdszin(i, hogy megteremti a jovében sziikséges megfe-
lel forrasokat, a ,value for money” elv érvényesilését vagy a szikségleteknek megfeleld forrasokat);

e egyeéni egészségligyi megtakaritasi szamlak (Medical savings account — MSA) bevezetése (nem valoszin(i
a jovében sziikséges megfelel6 forrasok eléteremtése, a ,value for money” elv érvényesiilése vagy a szuk-
ségleteknek megfeleld forrasok).

4.2. Létezik-e az egészségligyi ellatasok finanszirozasanak optimalis modszere?

A 3. fejezetben bemutatott bizonyiték alapjan azzal érvelliink, hogy a kézfinanszirozas félényben van a ma-
ganbiztositassal szemben. Ez nem meglep6, mivel a fenntarthatésagot ugy kell biztositani, hogy az ne assa
ala az alapértékeket, mint példaul a finanszirozasi vagy az egészségugyi ellatdshoz valé hozzaférésben meg-
lévé méltanyossag. Ervelésiink azonban hatékonysagalapu is. A kdzfinanszirozas hozzajarul a hatékony-
saghoz és a méltanyossaghoz azzal, hogy a pénzlgyi kockazattal szemben védelmet nyujt, és a betegség
kockazatat elvalasztja a dijfizetéstdl. Azt is biztositja, hogy a forrasokat — a fizet6képességgel szemben —
a szukségletek alapjan allokaljak, azaz olyan elv alapjan, amely a legnagyobb eredményt (egészségjavulast)
eredményezheti. Ezzel szemben a maganbiztositas esetében a kockazatokat nem, vagy csak igen korlatozott
mértékben osztjak meg, és a biztositasi dij fizetése a betegség kockazatatdl és a fizetéképessegtdl fugg.
A kozfinanszirozas abban is félényben van, hogy a stratégiai vasarlassal és a csdkkentett igazgatasi kolt-
séggel biztosithatja az ,értéket a pénzért” (,value for money”) elv érvényesilését, amely — ahogy korabban
érveltink — egyarant kdzponti kérdés a gazdasagi és a pénzigyi fenntarthatéség biztositasaban.

Az Egyesiilt Allamok tapasztalata azt mutatja, hogy a maganfinanszirozasra erésebb tamaszkodas su-
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lyosbithatja az egészséguigyi ellatas kiadasanak ndvekedését, talan a maganbiztositok gyenge vasarldereje
€s az egyéneknek a szolgaltatdkkal szembeni gyenge pozicidja miatt. Az Eurdpai Unié régebbi tagallamai
kézll azok, amelyek sokkal erételjesebben tdmaszkodtak a maganfinanszirozasra — akar magan-egészség-
biztositason, akar a magasabb szintl kdltségmegosztason keresztul —, ugyanazok, mint amelyek a GDP
szazalékaban tdébbet forditanak az egészségiigyi ellatasra (nevezetesen Ausztria, Belgium, Franciaorszag,
Németorszag és Hollandia).

Természetesen a kdzfinanszirozas sem mentes a problémaktél. Ahol a tarsadalombiztositasi jarulékok do-
minansak, valészinlsithetéen problémat jelenthet a magasabb munkaerékoliség, illetve az informalis gazda-
sag és az dnfoglalkoztatas ndvekedésével nehéznek bizonyul a megfeleld bevételek generalasa és a népesség
id6sOdése a fuggéségi aranyokban is elmozdulast idéz eld. A problémak vonatkozhatnak a megfeleld jovede-
lem generalasara is, ahol az adé- és jarulékbeszedés kikényszeritésével 6sszefliggd kapacitasok gyengék.
Egyes tarsadalmi csoportok vonakodasa, hogy a tarsadalmi javakért k6zdsen fizessenek, és tdmogassak ma-
sok ellatasanak koltségeit — sulyosbithatja a magas adok vagy jarulékok megfizetésével szembeni ellenallast.
Mindazonaltal e problémak kezelheték, példaul a nem foglalkoztatasalapu jovedelmek megaddztatasaval a
bevételalap szélesithetd, a kdzszektor kapacitéasaiba valé befektetéssel annak hatékonysaga megerdsithetd,
valamint a kdzfinanszirozas tarsadalmi és a gazdasagi elényeinek a bemutatasaval. A finanszirozasi mélta-
nyossag gyengll, ha az egészségiigyi rendszereket egyre inkabb a forgalmi adokbdl (afa) finanszirozzak, ha
a jarulékplafonok csdkkennek, vagy ha az add- és jarulékkikeriilés gyakori. Osszességében a kdzfinansziro-
zassal kapcsolatos problémakat felilmuljak az egészséguigyi ellatashoz valdé hozzaférés esélyegyenléségé-
bdl szarmazé elényok. Néhany orszagban azonban a kdzszektor forrasallokacidja hozzajarult a hozzaférési
egyenlétlenségekhez, mikbzben a vasarlds nem létezett, vagy gyenge volt. Ugyanakkor van néhany olyan
eset, amelyben a magan-egészségbiztositok képesek voltak demonstralni jobb vasarloi képességeiket (rész-
ben a vasarléi valasztas iranti megnovekedett sziikséglet miatt). A kdzelmultban egyre nagyobb igény alakult
ki az egészséglgyi szolgaltatasok bizonyos tipusai — nevezetesen a mentalis egészségugyi ellatas, a tartds
apolas-gondozas és a kronikus betegségek kezelése — irant. Az e szolgaltatasokkal — és az ellatasnyujtas
integralt formaival — szembeni igény a népesség idésddésével valdsziniileg egyre inkabb névekszik. A szlk-
ségletekben megjelend valtozasokra legjobban reagalé finanszirozasi rendszer az, amely képes megerésiteni
a kockazatkdézosseéget, koordinalni és iranyitani a stratégiai forrasallokaciot, a forrasokat a sziikségleteknek
megfeleltetni, a kinalat természetét formalni és olyan 6sztonzéket kidolgozni, amelyek fokozzak a szolgaltatok
reagaloképességét. Ugy gondoljuk, hogy a kézfinanszirozasra épiilé rendszereknek sokkal nagyobb esélyiik
van arra, hogy a kihivasoknak megfeleljenek, mint példaul a magan-egészségbiztositasi rendszernek.
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4.3. Egészségpolitikai ajanlasok

Az egészségugyi ellatas finanszirozasanak gazdasagi és pénzigyi fenntarthatdsagat célzé reformoknak
a méltanyos hozzaférés biztositasara és a koltséghatékonysagra (value for money) sziikséges dsszpontosita-
niuk. Ajanlasaink a 2. és 3. fejezetben bemutatott egészségligyi finanszirozasi eljarasok és a reformok elem-
zésén alapulnak. Ki kell emelnink azonban, hogy bizonyos intézkedések és reformok hatéasanak bizonyitéka
hianyzik, igy nem lehetiink biztosak minden kimenetben, mint ahogy abban sem, hogy a reform vajon azonos
hatast gyakorol-e a kiléonb6z6 orszagokban.

E fenntartas mellett az alabbi ajanlasokat tesszik:

Barmely reform kiindulasi pontjaként koriltekinté elemzést kell végezni a meglévé egészségligyi (finanszi-
rozasi) rendszerekrél a gyengeségek vagy a problémateriiletek azonositasaval, tovabba meg kell érteni
azon kontextualis tényezdket, amelyek megakadalyozhatjak a sikeres reformot, vagy hozzajarulhatnak an-
nak megakadalyozasahoz.

A dontéshozdk célszerlinek talalhatjak, hogy a szélesebb kbézvélemény felé kommunikaljak céljaikat és
a reformokat megalapozé racionalitast.

A dontéshozoknak figyelembe kell vennilk az egészségligyi finanszirozasi funkciok és politikak teljes tar-
hazat, hogy ne pusztan a forrasteremtésre dsszpontositsanak (jarulékbeszedési, -fizetési modszerek).
Meg kell talalni a jarulék- és adébeszedés megerdsitésének, érvényre juttatasanak madjait, a megfeleld
bevételek biztositasa és az egészségfinanszirozasi rendszerekbe vetett bizalom megbrzése érdekében.
Az egészségugyi rendszerek tulnyomoan foglalkozasalapu tarsadalombiztositasi jarulékokbdl valé finan-
szirozasaban elényt jelenthet, ha kiszélesitik a bevételi alapot, amely a keresettel nem 6sszefiiggé jove-
delemre is kiterjed.

A hatékonysaghoz és a méltanyossaghoz valé hozzajarulas mellett az alapképzést a kdzds pénzalapok
szamanak csokkentésével vagy (sokkal inkabb) egyetlen nemzeti kbz6s pénzalap létrehozasaval lehetne
megerdsiteni, ami megkdnnyiti az egészségligyi rendszert atfogo stratégiai iranyok kijeldlését és a koor-
dinaciot.

Korlatozni kell a maganfinanszirozasra (magan-egészségbiztositas, egészségugyi megtakaritasi szamlak,
onrészfizetés) valo hagyatkozast! Ahol a maganfinanszirozas szerepet jatszik, ott biztositani kell a magan-
és a kdzfinanszirozas kozotti vilagos hatarokat (pl. a kdz- és maganszektorban miikédd orvosok kettds
alkalmazasanak elkerillése, vagy az egyének megovasa attél, hogy a kdz- és maganbiztositas kozott valt-
sanak). gy elérhets, hogy a maganfinanszirozas ne vonjon el kdzforrasokat, vagy ne torzitsa el a kdzpén-
zek forrasallokaciojatt és a prioritasokat. Ahol a magan- egészségbiztositas jelen van, biztositani kell, hogy
a fogyasztok hozzaférjenek az arakra és a minéségre vonatkozé vilagos, 6ésszehasonlithatd informaci-
O0khoz. A fogyasztévédelem e formaja kiilondsen fontos a 3. nem életbiztositasi iranyelv miatti — a nem
kiegészitd piacokra vonatkozd — nemzeti szabalyozasi korlatozasok fényében.
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e Ha egyéni dnrészfizetés (user charges) kivetésére kerul sor, korultekinté figyelmet kell forditani a — szisz-
tematikus és tényalapu — koltségmegosztasi politika kialakitasara. A pénzigyi védelem megérizhetd a
szegényebbek, a kronikus vagy életveszélyes betegségekben szenvedd egyének mentesitésével. A ra-
forditasok megfelel6 ellenértéke (,value for money”) megerdsithets, ha az egyéni énrészfizetés az ellatas
hatékonysagaval kapcsolodik 6ssze, igy azt nem alkalmazzak olyan szolgaltatasoknal, mint az alapellatas,
a megeldzés és a koltséghatékony beavatkozasok (beleértve a gyogyszereket) vagy az ellatashoz valo
hozzaférési modszerek.

e Ajanlatos elkerllni az egészségbiztositasi megtakaritasi szamlak bevezetését, mivel azok az egyes tar-
sadalmi csoportok k6z6tt semmilyen alapképzést (kockdzatmegosztast) nem tartalmaznak, és az egyéni
onrészfizetéshez hasonlé szamtalan problémaval terhesek.

e Az informalis fizetések (halapénz) elleni kiizdelem kdzponti kérdés az egészségligyi rendszerekbe vetett
kdézbizalom ndvelésében. A halapénz komoly kihivast jelenthet mas reformok sikeres végrehajtasaban.

o Oszténdzni kell a stratégiai forrasallokaciot annak biztositasara, hogy az egészségugyi forrasok megfe-
lelienek az egészségligyi szilkségleteknek. A kdzpontilag igazgatott kockazatkiigazitott fejkvota szerinti
finanszirozas ugy jelent meg, mint a teruleti vasarldknak elkilonitett forrésok optimalis eszkdze, amely
az egészseégugyi ellatasokhoz valé hozzaférési egyenlbtlenségeket megelézi. Ugyanakkor a versenyzé
vasarlok (egészségbiztositasi alapok) kdzott — a kockazatszelekcid ellen — alkalmazott kockazatkiigazitasi
mddszerek altalaban nem elég kifinomultak ahhoz, hogy megelézzék a kockazatszelekciot. Ahol a kocka-
zatkiigazitasi moédszerek korlatozottak, a verseny hasznanal jéval magasabbak a koltségek.

e Novelni kell az egészségligyi technologiaértékelés (HTA) szélesebb korl alkalmazasat, kildondsen a szol-
galtatasok dijazasaval kapcsolatos dontésekben, az ellatadsi csomagok meghatarozasaban, de ugyanigy
a klinikai teljesitmény javitasaban. Nagyobb figyelmet kell forditani az egészségligyi technoldgiaértékelés
alkalmazasara a nem hatasos vagy nem koltséghatékony ellatasok szolgaltatascsomagbdl valo kizarasara
(listardl valo levétellk) vonatkozd dontésekben, elsésorban nem a szolgéltatdscsomag szikitése érdeké-
ben, hanem az értékteremtés (,value for money”) végett. Figyelmet kell forditani tovabba a kedvezménye-
zettekre és az ellatasokra, és fontoléra venni, mely csoportok azok, amelyek szamara bizonyos beavatko-
zasok a legkedvezdbbek.

e A vasarloi és szolgaltatdi dijazasi rendszereket ugy kell kialakitani, hogy azok 6sztonzéket teremtsenek
a hatékonysagra, a minéségre és a produktivitasra (termelékenységre). Kilondsen igaz ez a szolgaltatok
dijazdsanak min8ség- és egészségugyi kimenetek szempontu teljesitményével valé ésszekapcsolasra.
Figyelmet kell forditani tovabba a dijazasi médszerek koriltekintd monitorozasara, hogy elkeruljik a koltsé-
gek atharitasat, a kockazatszelekciot és a szabalyozok kijatszasat. Ez kiildondsen fontos, mivel az orszagok
a korhazfinanszirozasban egyre ndvekvé mértékben a DRG-re hagyatkoznak.

e Az igazgatasi hatékonysagot pedig a funkcidk és feladatok megduplazédasanak minimalizalasaval lehet
elésegiteni.

e Végul az egészségigyi rendszer fenntarthatésagaval kapcsolatos politikai vitak féként arra 6sszpontosi-
tottak, hogy mennyit kell forditanunk az egészségugyi ellatasokra. Bar ez a kérdés valéban relevans, mas

Az egészségugy finanszirozasa. Fenntarthato finanszirozast el6segitd politikak 123



kérdésekkel is ki kell ezt egésziteniink, igy példaul azzal, hogy jelenleg mely egészségligyi szolgaltataso-
kat (beleértve a gydgyszereket) érdemes finanszirozni, és mi ennek a leheté legjobb madja. A jévében az
egészseglgyi ellatasokra forditott kiadasok nem lehetnek feltétel nélkiliek — s6t azoknak mindig igazolniuk
kell majd, hogy a pénzkiadassal értéket (egészségi allapotjavulast) teremtettek.
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Az EGESZSEGUGYI ELLATAS FINANSZIROZASA Az EUROPAI UNIOBAN
— KIHIVASOK ES POLITIKAI VALASZOK™
(Sara Thomson, Thomas Foubister, Elias Mossailos) (Részletek)

2.2. A finanszirozasi alrendszerek leir6 elemzése

Alapképzési (pooling) stratégiak

Az egészségligyi ellatasok finanszirozasara kdzbeszedett alapokat a legtdbb tagallamban egy nemzeti k6zos
pénzalapba gyljtik, ami azt jelenti, hogy egyetlen k6z6s pénzalap létezik (lasd 2.3. tablazat). A kivételeket
azok a tagallamok jelentik, amelyek az egészségligyi ellatasokat helyi addkbdl finanszirozzak, illetve azon
tagallamok, amelyekben az egyes egészségbiztositasi alapok felelések sajat tarsadalombiztositasi jarulékaik
beszedéséért. Az el6z6 esetben altalaban mikodtetnek olyan rendszereket, amelyek Ujraosztjak a forrasokat
a régiok kozott, igy kompenzalva az alacsonyabb addéalappal biré szegényebb régidkat. Az utébbi esetben a
pénzalapok szama eltéré: Szlovakiaban 5, a Cseh Koztarsasagban 9, Ausztriaban 21, Gordgorszagban tobb
mint 30 és Németorszagban hozzavetdleg 290 egészségbiztositasi alap mikodik. Ezekben a tagallamokban
(Goérogorszagot kivéve) is tesznek eréfeszitéseket arra, hogy az egészségbiztositasi alapok kdzoétt Ujraosszak
a forrasokat azon alapok kompenzalasara, ahol magasabb a szegényebb tagok és/vagy a magasabb koc-
kazatu csoportok (pl. id8sek) aranya. Az Ujraosztott forrasok 6sszege valtoz6: a Cseh Koéztarsasagban 60%,
mig Szlovakiaban ez az arany 85%, Ausztridban és Németorszagban pedig 100%. Ebbd&I kdvetkezéen tehat
Ausztriaban és Németorszagban gyakorlatilag egyetlen nemzeti kézés pénzalap van. Csehorszagban is ter-
vezik a forrasok 100%-0s Ujraelosztasat, Németorszagban pedig 2009-t6l a tarsadalombiztositasi jarulékok
nemzeti kdz6s alapba — egy Uj orszagos egészségbiztositasi alapba — kerlilnek. Egyes orszagokban — igy
példaul Ausztriaban — az abbdl ered6 hatékonysagi veszteségnél, hogy minden egyes egészségbiztositasi
alap sajat jarulékait szedi be, nagyobb lehet bizonyos kulturalis faktorokbdl szarmazé elény (pl. a tagoknak az
adott alapokhoz tartozas érzése). A forrasheszedd szervezetek (amelyek altalaban szintén vasarlok) kozotti
verseny az Eurépai Unidban viszonylag ritka (lasd késébb).

Szolgaltatasok vasarlasa

A vasarlas az 6sszegydjtott pénzalapok szolgaltatoknak vald atruhazasat jelenti, a népesség nevében, le-
hetévé téve ezzel az egyének biztositas altali ,lefedettségét”. A szolgaltatasok vasarlasanak modja alapveté
fontossagu a szolgaltatd szervezet hatékonysaganak és a minéségi ellatasok nyujtasanak a biztositasahoz.
Mindez hatassal lehet az egészségligyi ellatasokhoz valé méltanyos hozzaférésre és az iranyitasi hatékony-

* Forras: Sara Thomson, Thomas Foubister, and Elias Mossailos, (2009): Financing health care in the European Union
— Challenges and policy responses. Chapter 2.2.: Descriptive analysis of financing arrangements; and details from
Chapter 3.4.: Strategic resource allocation. European Observatory on Health Systems and Policies, Observatory
Studies Series N° 17, Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 36—40. and 81-82. http://www.euro.who.int/__
data/assets/pdf_file/0009/98307/E92469.pdf
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sagra is, és valdszinileg komoly hatast gyakorol a koltség-ellendrzési képességre és a pénziigyi fenntart-
hatésagra. A szervezetek széles kore bonyolithatja le a vasarlast. A kulcskérdések kozott szerepel a piaci
struktura és a vasarlasi médszerek (pl. szerz6déskotés, szolgaltatd dijazdsa és monitorozas).

2.3. tablazat: A jarulékok beszedésének mddja, a kdzds pénzalapok
és a vasarloi piaci struktura az Eurdpai Unidban, 2007

. — , . e Vasarlok Kockazatkiigazitott (ujra)elosztas
Orszag Piaci struktura pénzalapok . e .
. (szama) (kockazati tényez6k)
(szama)

Ausztria Tobbszords, nem versenyzd, foglal- | Alapok (21) Alapok (21) Az alapok forrasainak 100%-a Ujraelosztasra
kozasalapu alapok, amelyek besze- keril az egy fére jutd jarulékjovedelem, az eltar-
dik a jarulékokat, alapot képeznek tottak és nyugdijasokra forditott kiadasok és
és vasarolnak a ,nagyvarosi tényez8” alapjan.

Belgium Kozponti forrasbeszedés, versenyz6 | Nemzeti (1) Alapok (7) Az alap a koltségvetésének 30%-at elkilonitett
alapok vasarlasa, az alap szabad fejkvota szerint kapja. A fejkvota kiigazitott a
valasztasa (kivéve: vasuti dolgozok) biztositasi statuszra (nyugdijasok, rokkantak,

O0zvegyek), korra, nemre, haztartas 6sszetételé-
re, munkanélkiliségi aranyra, jovedelemre,
halalozéasi aranyra, urbanizacios fokra és

a munkanélkiliségi statuszra vonatkozoan.

Bulgaria Kbzponti beszedés. Nemzeti (1) Regionalis A nemzeti alap a forrasokat 28 regionalis alap-
Szolgaltatasvasarld: nem versenyz§ alapok (28) nak osztja el a népesség mérete, kormegoszla-
teruleti alapok sa, a torténelmileg kialakult elosztasok és

a jovbbeli egészségugyi ellatas iranti sziikséglet
alapjan.

Ciprus Kdzponti beszedés és koz0s alap. Nemzeti (1) Egészségbiz- | Az Egészségligyi Minisztérium tervezi a forra-
Egyetlen vasarlo. tositasi Szer- | sok elosztasat az Egészségbiztositasi Szer-
Nincs vasarlo-szolgaltaté megosz- vezet (1) vezetnek (a reform tovabbra sem kerdlt teljes
tas mértékben végrehajtasra).

Cseh Versenyz6 alapok végzik a besze- Alapok (9) Egészségbiz- | Az Altalanos Egészségbiztositasi Alap osztja

Koztarsasag dést, az alapképzést és a vasarlast tositasi alapok | szét az alapok 60%-at, fejkvota alapjan,

9) amely az id6sek (65 éves kor felettiek) aranya
szerint kiigazitott. Tervek vannak a 100%-os
Ujraelosztasra, tovabbi kockazati tényezdk
alkalmazasaval.

Dania Kdzponti és helyi beszedés. Régidk (5) Régidk (5) A megyék és az dnkormanyzatok kozotti ujra-
Nem versenyz§ terileti vasarlok. Onkormany- Onkormany- elosztas alapja a kormegoszlas, az egysziilés
Nincs vasarlé-szolgaltaté megosz- zatok (98) zatok (98) haztartasokban é16 gyermekek szama, a bérelt
tas lakdsok szdma, a munkanélkiliség, az oktatas,

a bevandorlas, a tarsadalmi deprivacio és
az idések aranya.
folytatodik
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Ko6zos

. L , . Vasarlok Kockazatkiigazitott (ujra)elosztas
Orszag Piaci struktura pénzalapok , AR e
. (szama) (kockazati tényez6k)
(szama)

Egyesiilt Kozponti beszedés és alapképzés. Nemzeti (1) Alapellatasi Az Egészséguigyi Minisztérium végzi az Alap-

Kiralysag Nem versenyz6 terileti vasarlok Alapok (152) ellatasi Alapok kozoétti elosztast, a kockazat-

kiigazitasi fejkvota képlete alapjan.

Esztorszag Kbézponti beszedés és alapképzés. Nemzeti (1) Regionalis Az Addbhatdsag atadja a Nemzeti Alapnak,

Nem versenyz6 tertleti alapok va- alapok (4) amely fejkvota szerint elosztja a négy regionalis
sarolnak alapnak kor szerinti fejkvota-kiigazitassal.

Finnorszag Kézponti és helyi beszedés és alap- | Onkormany- Onkormany- A kozponti kormanyzat fejkvota szerint elosztja
képzés. zatok (416) zatok (416) a tamogatasokat az 6nkormanyzatok kdz6tt kor,
Nem versenyz§ teruleti vasarlok munkanélkiliség, morbiditas szerinti fejkvota-
Nincs vasarlo-szolgaltaté megosz- kiigazitassal, tovabbi kiegészité kritériumok sze-
tas rint a tavoli teriiletek és a szigetvilagban m{ikodé

Onkormanyzatok esetében. A tdmogatasok az
Onkormanyzati egészségugyi kiadasok 25%-at
teszik ki.

Franciaorszag | Kozponti beszedés és alapképzés Nemzeti (1) Egészségbiz- | Az egészségbiztositasi alrendszereket célzo
Nem versenyzd, foglalkozasalapu tositasi alrend- | elosztas kor €s nem szerinti fejkvota-kiigazitas-
alapok vasarlasa szerek (3) sal térténik. Az altalanos rendszer a népesség

85%-at fedi le.

Gorogorszag Pénzigyminisztérium (PM) és nem | PM (1) Egészségligyi | Nincs
versenyzd foglalkozasalapu alapok | Alapok Minisztérium
végzik el a beszedést, az alapkép- (> 30) és alapok
zést és a vasarlast (> 30)

Hollandia Kézponti beszedés és alapképzés. Nemzeti (1) Alapok (19) A forrasok 100%-a elosztasra kerdl kor, nem,
Versenyz6 alapok vasarolnak gyogyszerfogyasztas és fébb diagnoéziscsopor-

tok szerinti fejkvota-kiigazitassal.

irorszag Kbzponti beszedés és alapképzés. Nemzeti (1) Egészségligyi | Nincs elérhet6 informacio.

Egyetlen alap vésarol. szolgaltaté
Nincs vasarlé-szolgaltaté megosz- hivatal (1)
tas

Lengyelorszag | K6zponti beszedés és alapképzeés. Nemzeti (1) Nemzeti alap | Nincs elérhet6 informacio.
Egyetlen alap vasarol 1)

Lettorszag Kdzponti beszedés és alapképzés. Nemzeti (1) Regionalis A Nemzeti Egészségbiztositasi Alap osztja el
Egyetlen alap vasarol alapok (8) az er6forrasokat a 8 regionalis alap kdzott

a népesség mérete és korstrukturaja szerint.

Litvania Egyetlen alap szed be, gyljt 6ssze Nemzeti (1) Regionalis A Nemzeti Egészségbiztositasi Alap osztja el

és vasarol alapok (5) az er6forrasokat az 5 regionalis alap kdzott.

Az egészségugy finanszirozasa. Fenntarthato finanszirozast el6segitd politikak

folytatodik

127



Ko6zos

. L , . Vasarlok Kockazatkiigazitott (Ujra)elosztas
Orszag Piaci struktura pénzalapok , AR e
. (szama) (kockazati tényezo6k)
(szama)

Luxemburg Kozponti beszedés és alapképzés. Nemzeti (1) Alapok (9) Az Egészségbiztositasi Alapok Unidja egy koc-
Nem versenyz6, foglalkozasalapu kazatalapot mikodtet, amely biztositja, hogy
alapok vasarlasa bizonyos alapok deficitjéet mas alapok tobblete

fedezze.

Magyarorszag | Kozponti beszedés és alapképzés. Nemzeti (1) Nemzeti alap | Nincs elérheté informacio.

Egyetlen alap vasarol 1)

Malta Kbézponti beszedés, alapképzés és Nemzeti (1) Egészségugyi | Nincs elérhetd informacio.
vasarlas. Minisztérium
Nincs vasarlé-szolgaltaté megosz- (1)
tas

Németorszag | Versenyzd alapok beszednek, Alapok Alapok (> 200) | Az eltér6 jovedelmi szintekbdl eredd kilénbdzé
O0sszegyljtenek és vasarolnak (> 200) jarulékaranyok és kiadasok kiegyenlitése kor,

nem és rokkantsag szerinti kiigazitassal (az
alap forrasainak 100%-a). 2009-t6l az alapokat
kdzpontilag gyUijtik 0ssze, és az Ujraelosztas
fejkvota alapjan kor, nem és egészségi kockazat
szerinti fejkvota-kiigazitassal torténik.

Olaszorszag Kdzponti és helyi beszedés. Régiok (20) Regionalis Az Egészségugyi Minisztérium &ltal iranyi-
Nem versenyz6 terileti vasarlok egészséglgyi | tott Nemzeti Szolidaritasi Alap — a regionalis

hatésagok (20) | népesség mérete, a potencialis adoéalap, az
egészseéglgyi kiadasok és a nem egészséguigyi
kéltségek szerint — végzi el az Ujraelosztast a
régiok kézott.

Portugalia Kbzponti beszedés és alapképzés. Nemzeti (1) Regionalis Az Egészségligyi Minisztérium végzi az elosz-
Nem versenyz6 terileti alapok Egészségligyi | tast a korhazaknak és a régidoknak. A regionalis
vasarolnak Igazgatdsagok | alapellatasi kdltségvetések a torténelmi kiadaso-

(5) kon (40%) és a fejkvotan (60%) alapulnak; kor,
nem — illetve magas vérnyomas, cukorbetegség,
stressz és izuleti gyulladas regionalis el6for-
dulasan alapulé betegségteher-index — szerinti
kiigazitassal.

Romania Kozponti beszedés és alapképzés. Nemzeti (1) Korzeti alapok | A Nemzeti Alap végzi az elosztast a 42 kérzeti
Nem versenyz§ tertleti és foglalko- (42) és 2 foglalkozasalapu alap k6zott a kockazatki-
zasalapu alapok vasarolnak Foglalkozas- igazitott fejkvota képlete szerint. A korzeti ala-

alapu alapok pok szedik be az 6nallé vallalkozok jarulékait.

@)
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Ko6zos

. L , . Vasarlok Kockazatkiigazitott (Ujra)elosztas
Orszag Piaci struktura pénzalapok , AR e
. (szama) (kockazati tényezo6k)
(szama)

Spanyolorszag | Kézponti és helyi beszedés és Régiok (17) és | Régiok (17) és | A kdzponti kormanyzat végzi a régiok felé az el-
alapképzés. Nem versenyzd terileti | alapok (3) alapok (3) osztast fejkvéta szerint, a 65 év feletti népesség
vasarlok. és az ,elszigeteltség” szerinti fejkvota-kiigazitas-
Bizonyos véasarlo-szolgaltatd sal. A 3 kéztisztvisel6i kdzds alapot a kdzponti
megosztas jelen van kormanyzat befizetéseibdl (70%) és a jarulékok-

bodl (30%) finanszirozzak. A Nemzeti Egészség-
Ugyi Szolgalat a tarsadalombiztositassal lefedett
népesség 95%-at, mig a kdztisztviseldi alapok
az 5%-at fedik le.

Svédorszag Kozponti és helyi beszedés és alap- | Megyék (21) Megyék (21) A kézponti kormanyzat altal nyujtott tAmogata-
képzés. Onkormany- Onkormany- sokat osztjak el az egy fére jutd egészséguigyi
Nem versenyz§ terleti vasarlok. zatok (290) zatok (290) kiadasok + kor, nem, polgari statusz, foglalko-
Bizonyos mérték{ vasarlé-szolgalta- zas, jovedelem, lakhatas és az egészséglgyi
t6 megosztas van forrasokat jelentés mértékben fogyasztok atlaga

koz6tti kilénbség alapjan.

Szlovakia Versenyz6 alapok végzik a besze- Alapok (6) Alapok (6) Az alap forrasainak 85%-a fejkvota szerint
dést, az alapképzést és a vasarlast Ujraelosztasra kerdl, kor és nem szerinti

kiigazitassal.

Szlovénia Egyetlen alap végzi a beszedést, Nemzeti (1) Nemzeti Nincs elérhet6 informacio.

az alapképzést és a vasarlast

Egészségbiz-
tositasi Intézet

M

Forras: European Observatory on Health Systems and Policies ,Egészségligyi rendszerek atalakuléban” cimi sorozat jelentései;
a szerzOk sajat kutatasai.

Megjegyzés: FFS (fee-for-service) — szolgaltatadsalapu finanszirozas.

Vasarloi piaci strukturak
Ahol az egészséglgyet alapvetden tarsadalombiztositasi jarulékokon keresztul finanszirozzak, ott az egész-
ségbiztositasi alapok felel6sek az egészségugyi ellatas kdz- és/vagy maganszolgaltatoktol térténé megva-
sarlasaért. Ezekben az orszagokban a vasarlo és a szolgaltatd kdzotti kapcsolat hagyomanyosan szerzéde-
ses. Azokban a tagéllamokban, amelyekben az egészségugyet f6ként adokon keresztul finanszirozzak, ott a
vasarloi funkcié altalaban a teruleti intézményekre harul (regionalis vagy helyi egészséguigyi hatésagok vagy
specialisan létrehozott vasarldi szervezetek, igy példaul az Egyesilt Kiralysagban az Alapellatasi Alapok, lasd
2.3. tablazat). Ugyanakkor Cipruson, irorszagban és Maltan a ,szolgaltatasvasarlas” folyamatosan kdzponti
szinten valésul meg. Cipruson, Daniaban, Finnorszagban, irorszagban és Maltan nincs vasarlé-szolgaltatd
megosztas. A vasarlé-szolgaltatdé megosztast Angliaban, Olaszorszagban és Portugaliaban, valamint bizo-
nyos régiokban Spanyolorszagban és Svédorszagban vezették be.

A vasarlok kozotti verseny az EU egészségugyi rendszereiben meglehetdsen ritkan fordul eld. Jelen van
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Belgiumban, és az 1990-es években bevezették a Cseh Kdztarsasagban és Szlovakiaban, illetve a teljes
népesseégre kiterjesztették Németorszagban és Hollandiaban. Annak Iehetévé tétele, hogy az egészségbiz-
tositasi alapok versenyezhetnek tagjaikért, arra 6sztdénzi 6ket, hogy a kedvezébb kockazatokat részesitsék
elényben (igy pl. azokat a személyeket, akik viszonylag alacsony betegségi kockazatuak, tovabba hogy elke-
riljék a magas kockazatu egyének biztositasat; mindezek hatast gyakorolhatnak az egészségugyi ellatasok-
hoz valé méltanyos hozzaférésre. A kockazatkiigazitasi médszerek célja az, hogy ezekre reagalva — a magas
kockazatli személyek védelme érdekében — az egészségbiztositasi alapokat kompenzalja. Mindazonaltal a
kockazatkiigazitas technikai és politikai értelemben egyarant kihivast jelent, és gyakran magas tranzakcios
koltségeket general (Puig-Junoy 1999, van de Ven és Ellis 1999, van de Ven et al. 2003, 2007).

A szolgaltatok dijazasa

A 2.4. tablazat bemutatja az EU egészséglgyi rendszereiben az egészségugyi szolgaltatok kaldnbozé tipu-
su dijazasara alkalmazott médszerek sorat. A szolgaltaték dijazasa lehet prospektiv (jovébeli) vagy retros-
pektiv (visszamendleges). A jovébeli dijazas koltségvetés tipusu, és hozzajarulhat a kiadasok kontrolljahoz,
fuggben attdl, hogy a kdltségvetési kényszer ,erés™e (a tulkdltekezés bintetéséhez vezetve) vagy ,enyhe”
(a tulkdltekezést nem binteti). A prospektiv dijazasi modszerek kdzé tartozik a fizetés, a fejkvéta (egy adott
szolgaltatéhoz tartozé betegek vagy egy specifikus teriilet lakosai utan fizetett fejenkénti fix dij), tovabba a
koltségvetések, amelyek kozott lehet a fébb input elemek szerint kotott kdltségvetés vagy globalis koltség-
vetés. A retrospektiv (visszamendleges) dijazas az egészségugyi szolgaltatasok nyujtasat kovetden teljesdl,
és altalaban szolgaltatasonkénti dijfizetés (fee-for-service) vagy annak valtozatai, tovabba esetalapu finanszi-
rozas (fix dijfizetés) formajaban, amelyet bizonyos csoportokba rendezve gyakorta DRG (diagndzis szerinti
csoportok) finanszirozasként neveznek.

2.4. tdblazat: A szolgéltatok finanszirozdsi médszerei az Eurdpai Uniéban, 2007

. v - Szakorvosok Szakorvosok L o
Orszag Alapellatas (haziorvosok) . . Kérhazak (akut ellatas)
(jarobeteg) (fekvébeteq)
Ausztria Fix 6sszegl praxisdij (80%) + Fix 0sszegl Fizetés + Esetalapu finanszirozas
FFS dijfizetés (szerz6dott), praxisdij (50%) bénuszok visszamendlegesen kiigazitott
FFS dijfizetés (nem szerz6dott) + FFS dijfizetés pontértékekkel
(szerzédott),
FFS dijfizetés
(nem szerz6dott)
Belgium FFS (dijfizetés) FFS (dijfizetés) FFS (dijfizetés) Globalis koltségvetés + esetalapu
finanszirozas
Bulgaria Fejkvota + bdnuszok dijfizetés Fizetés + Esetalapu finanszirozas + globalis
bénuszok koltségvetés
folytatodik
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, L .. Szakorvosok Szakorvosok o o
Orszag Alapellatas (haziorvosok) L B Kérhazak (akut ellatas)
(jarébeteg) (fekvBbeteg)
Ciprus Fizetés (kdzfinanszirozott), Fizetés Fizetés Globalis koltségvetés
FFS dijfizetés (magan) (kb6zfinanszirozott),
FFS dijfizetés
(magan)
Cseh Kor szerint sulyozott fejkvota + FFS dijfizetés + Fizetés Globalis koltségvetés + esetalapu
Kdztarsasag FFS dijfizetés volumenkorlat finanszirozas
Dania Fejkvéta + FFS dijfizetés FFS dijfizetés FFS dijfizetés Globalis koltségvetés + esetalapu
finanszirozas
Egyesiilt Sulyozott fejkvota + dijfizetés + Nincs elérhetd Fizetés (nemzeti Globalis koltségvetés + esetalapu
Kiralysag — teljesitményfiiggd dijazas informacié egészseégugyi finanszirozas
Anglia szolgalat)
Esztorszag Kor szerint sulyozott fejkvota + FFS dijfizetés FFS dijfizetés Esetalapu finanszirozas
dijfizetés
Finnorszag Fizetés + FFS dijfizetés vagy vegyes | Fizetés + Fizetés + Esetalapu finanszirozas

fizetés, fejkvéta + FFS dijfizetés

a haziorvosoknak (kdzfinanszirozott),

FFS dijfizetés
(kézfinanszirozott),

FFS dijfizetés

dijfizetés (magan) FFS dijfizetés
(magan)
Franciaorszag | FFS dijfizetés FFS dijfizetés FFS fizetés Globalis koltségvetés + esetalapu
finanszirozas
Gorogorszag Fizetés + FFS dijfizetés Ugyanaz, mintaz | Fizetés + Globalis koltségvetés, napidij +
(koézfinanszirozott), dijfizetés (magan) | alapellatas FFS dijfizetés esetalapu finanszirozas
Hollandia Fizetés Fizetés Fizetés Globalis koltségvetés
irorszag Sulyozott fejkvota + FFS dijfizetés Nincs elérhetd Fizetés Esetalapu finanszirozas
informacio
Lengyelorszag | Kor szerint sulyozott fejkvota FFS dijfizetés Fizetés Esetalapu finanszirozas
Lettorszag Kor szerint sulyozott fejkvéta + FFS dijfizetés Fizetés és FFS Esetalapu finanszirozas, napidij +
FFS dijfizetés vagy esetalapu dijfizetési pontok FFS pontok
finanszirozas
Litvania Kor szerint sulyozott fejkvota Esetalapu Fizetés Globalis koltségvetés + esetalapu
finanszirozas finanszirozas
Luxemburg FFS dijfizetés FFS dijfizetés Alapvetéen Globalis koltségvetés + esetalapu

FFS dijfizetés

finanszirozas + bénuszok
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, L .. Szakorvosok Szakorvosok o o
Orszag Alapellatas (haziorvosok) L B Kérhazak (akut ellatas)
(jarébeteg) (fekvBbeteg)
Magyarorszag | Sulyozott fejkvéta + Dijfizetés + Fizetés Esetalapu finanszirozas
a szolgaltato jellemzdin alapuld koltségvetési
kiigazitas korlat a szolgaltaté
szervezeteknek,
azonban az
orvosoknak féként
fizetés
Malta Fejkvota + FFS dijfizetés Nincs elérhet6 FFS dijfizetés Globalis kdltségvetés + esetalapu
informacioé Osszeghatarral finanszirozas
(65%) vagy fizetés
Németorszag FFS pontok alapjan FFS pontok Fizetés Globalis koltségvetés, esetalapu
alapjan finanszirozas + napidij
Olaszorszag Fejkvéta + FFS dijfizetés + FFS dijfizetés Fizetés Esetalapu finanszirozas + fejkvéta

teljesitményfliiggé dijazas
(a hazi gyermekorvosoknak is)

Portugalia Fizetés (Nemzeti Egészségligyi Fizetés (Nemzeti Fizetés (Nemzeti Globalis koltségvetés + esetalapu
Szolgalat) + fejkvoéta + Egészséguigyi Egészségligyi finanszirozas
teljesitményfliggé dijazas Szolgalat) Szolgalat)

Romania Kor szerint sulyozott fejkvéta + FFS dijfizetés Fizetés Globalis koltségvetés + esetalapu
dijfizetés (15%) (rugalmas finanszirozas + dijfizetés

pontértékek)

Spanyolorszag | Fizetés + kor szerint sulyozott fizetés Fizetés Globalis koltségvetés + esetalapu
fejkvota (15%) finanszirozas

Svédorszag Fizetés vagy fejkvéta + néhany fizetés Fizetés Globalis koltségvetés + esetalapu
dijfizetés finanszirozas

Szlovakia Fejkvéta + FFS dijfizetés (50%) FFS dijfizetés Fizetés Esetlapu finanszirozas

Szlovénia Kor szerint sulyozott fejkvota + FFS dijfizetés + Fizetés Globalis koltségvetés + esetalapu

dijfizetés

orszagos szintl
koltségvetési korlat
O0sszeghatar nélkul

finanszirozas

Forras: European Observatory on Health Systems and Policies ,Egészségligyi rendszerek atalakuléban” cimi sorozat jelentései;
a szerzO6k sajat kutatasai.
Megjegyzés: FFS (fee-for-service) — szolgaltatdsalapu finanszirozas.
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Az EU-oszagok egészségulgyi rendszereiben az alapellatast nyujtdé szolgaltatok finanszirozasa leggyak-
rabban fejkvota szerint és szolgaltatasonkénti dijak fizetésével (fee-for-service, FFS) torténik. Ahol az egész-
ségulgyi ellatast alapvetden tarsadalombiztositasi jarulékokbdl finanszirozzak, a legvaldsziniibb, hogy a szak-
orvosok fee-for-service dijazasban (szolgaltatasonkénti dijfizetésben) részesiinek, mig az uralkodé moédon
adoboal finanszirozott egészségligyi rendszerekben a szakorvosok gyakran fizetett alkalmazottak. A kérhazak
esetében legelterjedtebb finanszirozasi forma a globalis koltségvetés, de az esetalapu finanszirozas egyre
inkabb jelen van, akar a koltségvetések meghatarozasakor, akar mint a dijazas visszamendéleges formajaként
(a kifizetési 6sszeghatar meglétével vagy anélkil).

3.4. EImozdulas a szolgaltatasokeért valo passziv fizetéstol
a stratégiai szolgaltatasvasarlas iranyaba

[.]

Stratégiai forrasallokacio

Az egészség javitasanak, az egészségugyi ellatasokhoz torténé méltanyos hozzaférésnek és a raforditasok
megfeleld ellenértéke (value for money) biztositasanak egyik fontos eszkdze annak biztositasa, hogy a forras-
allokacio — mas tényezdk (pl. a bevételgeneralas képessége vagy a fizet6képesség) helyett — a szlikségleten
alapul. A stratégiai vagy szikségletalapu allokacié biztositja, hogy a raforditas ott torténik, ahol arra valéban
szilkség van (és ténylegesen szilkséges), semmint egyszeriien arra, ahol az keletkezik vagy akkumulalodik.
A szikségletalapu allokacio felé valé elmozdulas két kilénb6z8 kontextusban jelent meg. El6szér: azokban
az orszagokban, ahol az egészségbiztositasi alapok vagy a helyi énkormanyzatok felelések a jarulékok vagy
az egészségugyi ellatast célzé adok beszedésért; a kdozpontilag iranyitott folyamatok biztositjak a forrasok
alapok vagy régiok kozotti bizonyos mértéki Ujraelosztasat. Mésodszor: ahol a kdzponti adokat a helyi dnkor-
manyzatoknak vagy teruleti vasarloknak osztjak el, a kdzponti forrasallokaciot ki lehet igazitani a népesség
méretében vagy szilkségleteiben meglévd eltérések figyelembevételével.

Az el6z6 esetben a szikségletalapu allokacio felé vald elmozdulast veszélyeztetheti az a tény, hogy sza-
mos egészségbiztositasi alap nem egy pontosan meghatarozott teriileti népességet fed le — amely elése-
gitené a szikségletfelmérést —, hanem sokkal inkabb a foglalkoztatasalapu népességet. Ezt megfejeli még
és Jakubowski 2005). Szintén, részben a relevans informaciok megszerzésében meglévd nehézségek miatt,
részben pedig azért, mert az egészségbiztositasi alapok nehezményezhetik némely forrasuk Ujraelosztasat,
az adott kockazati tényez6k szama és az ujraelosztasnak kitett forrasok aranya korlatozott lehet (van de Ven
et al. 2007). Belgiumban az alap forrasainak csak 30%-a keril Gjraelosztasra (bar a kockazati tényezdk listaja
hosszu), mig a Cseh Koztarsasagban az Ujraelosztas kizarélag az idések aranyan alapul, Szlovakiaban pe-
dig kor- és nem szerinti. A nyugat-eurépai egészségugyi rendszerek kockazatkiigazitassal kapcsolatos, k6z-
elmultban szlletett attekintés szerint a kockazatkiigazitasi médszer minésége mérsékelt Németorszagban,
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mérsekelt/megfelel6 Belgiumban és megfeleld Hollandiaban (van de Ven et al. 2007). Ugyanezen kritériumok
szerint a kockazatkiigazitasi médszerek minésége a Cseh Koztarsasagban és Szlovakiaban alacsony volna.

Az egészségugyi ellatasokhoz valé méltanyos hozzaférés biztositasat célzé terileti forrasallokacié valészi-
nlsithetéen a legkifinomultabb az Egyestilt Kiralysagban, ahol ezt a rendszert az 1970-es évek végén vezették
be és szamos alkalommal fellilvizsgaltak, modernizaltak (Department of Health [Egészségligyi Minisztérium]
2005). A népesség kor és nem strukturaja mellett a tdrsadalmi-gazdasagi, mortalitasi, morbiditasi valtozok
skalajat — amelyet az akut és az anyasagi ellatasok iranti sziikséglet mérdjeként alkalmaznak — a 3.7. tablazat
(nincs) mutatja be. 1996-ban a svéd kormany bevezetett egy forrasallokacios képletet az alacsonyabb adoé-
emelési potencidli megyék és dnkormanyzatok kompenzacidjara (Diderichsen, Varda és Whitehead 1997,
Glenngard et al. 2005). A képlet szerint végrehaijtott Ujraelosztas (2 megyétdl — Stockholmtol és Uppsalatol —
masik 19-nek és néhany dnkormanyzatnak) fesziiltségeket generalt a helyi és a kdzponti kormanyzat, illetve
a helyi 6nkormanyzatok koz6tt (Glenngard et al. 2005).

A mas tagallamokban alkalmazott forrasallokacios képlet gyakran sokkal kezdetlegesebb, ezért azt az
elmult években szamos esetben tovabbfejlesztették (Rice és Smith 2002). Spanyolorszagban példaul az
allokaciok teljes mértékben a térténelmi szokas és politikai egyeztetéseken alapultak, azonban mostanra
a képletalapu médszer alkalmazasa iranyaba mozdultak el (Duran, Lara és van Waveren 2006). Ugyanakkor
azokban a tagallamokban, ahol helyi adokbdl finanszirozzak az egészségligyi ellatast, a stratégiai forrasal-
lokacidés képletek nem mindig eredményesek a jovedelmi statuszban és az egészségi allapotban meglévé
terlleti egyenlétlenségekkel szembeni harcban (Lo Scalzo és Donatini 2009).
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5. fejezet
A SZOLGALTATASOK HATEKONYSAGANAK ES
MINOSEGENEK JAVITASAT CELZO POLITIKAK

Az elmdl két évtizedben az egészséqligyi reformok 16 célkitlizése az egészséqiigyi ellatas min6ségének javi-
tasa és hatékonysaganak a névelése volt. Ezen célok elérése egyarant fontos ahhoz, hogy a sz(ikés erdéfor-
rasokkal minél nagyobb egészségjavulas legyen elérhets, masrészt ahhoz, hogy a k6zpénzekbdl (adokbol és/
vagy a koételezé biztositas jarulékaibol) szarmazoé forrasokon alapuld egészségligyi rendszerek finanszirozasa
hosszabb tavon is fenntarthaté legyen. Az ebben a fejezetben szerepl6 forditasok a minéség és hatékonysag
javitasat célzé reformok, eszkbézrendszerek néhany alapveté elemére vonatkozé nemzetkézi tapasztalatokat
targyaljak, beleértve az alkalmazott eszk6zbk ellentmondasossagat is.

1. fejezet: MIERT VAN SZUKSEGUNK INFORMACIORA
AZ EGESZSEGUGYI ELLATAS MINOSEGEROL?*
(OECD Health Policy Studies)

Ez a fejezet attekinti, hogy miért van sziikségliink informaciéra az egészségugyi ellatas minéségérél — az
elszamoltathatésag elbsegitése, informaciészolgaltatas a politikak kialakitasahoz és a minéségfejlesztésre
vonatkozd ismeretek megosztasanak el6mozditasa érdekében. Tovabba azonositia a minéségvezérelt ira-
nyitassal 6sszefliggésben lévé kulcsfontossagu politikakat, és amelyek az egészséqligyi ellatasok minéségi
informacidin alapulnak.

A politikat alakitdknak az ellatds minéségét harom f6 okbdl szikséges mérniudk, értékelnitk és dsszehasonli-
taniuk: az egészségligyi szolgaltatok elszamoltathatésaganak az elésegitése, a megfeleléen célzott politikak
kialakitasahoz sziikséges informacié szolgaltatasa érdekében, tovabba azért, hogy a szolgaltatokat és mas
szereplBket képessé tegyék az egymastol valé tanulasra (Veillard et al. 2010). Manapsag valdban ritkan fordul
el6 olyan politikai kezdeményezés, amelynek ne az ellatas minéségének fejlesztése volna a célja, vagy ne

*

Forras: OECD (2010): OECD Health Policy Studies: Improving Value in Health Care — measuring quality. Chapter 1:
Why do we need information on health care quality? Paris, OECD Publishing, 15—-34.
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fuggne attdl, hogy képesek vagyunk-e mérni az ellatds minéségét. Mindazonaltal ahhoz, hogy teljesithetd
legyen a ,minéségvezérelt iranyitas”, sziikkséges azt mérni, hogy a rendszer hatasos (effective), biztonsagos
és betegkdzpontu ellatast biztosit-e, vagy sem. Az alabbi politikdk nagyban fiiggnek az egészséglgyi ellatas
mindéségére vonatkozo informacioktol:

az ellatas koherenciajanak és koordinaciojanak javitasa;

a betegségek megelbzése;

annak biztositasa, hogy az egyének a szamukra sziikséges ellatasokban részesiinek;

a nyuijtott ellatasok hatasossaganak (eredményességének) biztositasa;

a biztonsagos ellatas megteremtése;

az egészségugyi szolgaltatok honoralasa a j6 minéségeért;

a jelenlegi egészségligyi ellatérendszerek eredményalapu, mindségvezérelt iranyitas felé valé elmozdi-
tasa.

1.1. Az ellatas koordinacioja

Az ellatas koordinacioja iranti er6s6dé érdeklédés, a minéségre 6sszpontositva

Az integralt ellatas az 6sszes OECD-orszagban egyre fontosabba és relevansabba valik, és kilonféle meg-
nevezésekben Olt testet — Svajcban iranyitott ellatas néven, Anglidban (a szolgaltatok kdzott) megosztott
ellatasként, Németorszagban halézat (Vernetzung) vagy Hollandiaban tobbszereplés egészséglgyi ellatas
(transmurale zorg) elnevezéssel, betegségmenedzsmentként, ellatasmenedzsmentként, iranyitott betegella-
tasként vagy koordinalt elldtasként jelenik meg —, azonban minden form4ja a problémamentes, folyamatos és
holisztikus, a betegek szlikségleteihez igazodo ellatas elérését célozza (van der Linden et al. 2001; Kodner és
Spreeuwenberg 2002). Ezért tehat ez minden egészségligyi rendszer iranyitasi szintj¢ben meghatarozo, és
O0sszehozza az ellatasi ut eltérd elemeit — az ellatasnyujtast, a menedzsmentet és a szervezést — a diagndzis-
sal, a kezeléssel, az apolassal és a rehabilitaciéval kapcsolatban (Delnoij et al. 2002).

Az integralt ellatas iranyaba mutaté trendek szamos altalanos fejlédéssel magyarazhatok. Elészor is —
fuggetlenul az egyes orszagok népességének morbiditasatdl és mortalitasatél — a nemzetkdzi egészségugyi
rendszerek nagyjabdl ugyanazokkal a problémakkal szembeslinek, nevezetesen: az id6s6dé népességiik
fokozatosan az epidemioldgiai atmenet negyedik szakaszaba jutott el. Ez a szint a degenerativ és krénikus
betegségekkel jellemezhetd, amelyek eltérd ellatasnyujtast és szervezeti strukturat igényelnek, szemben az
akut allapotok kezelését célzd szolgaltatasokkal. Osszefoglalva: a hangsuly atkeriil az akut beavatkozasok-
rél a monitorozasra és a gyogyitasrél az ellatasra (gondozasra). Tovabba az ilyen allapottipusok optimalis
menedzsmentje multidiszciplinaris teammunkat kévetel. Ebben a forméaban a betegellatas az egyéni konzul-
taciotol a tobb szakmat atfogd teammunka felé mozdul el, amely altalaban 6sszetett ellatast nyujtani képes
szolgaltatokat igényel (Plochg és Klazinga 2002).

Masodszor: az orvosi technoldgidk elterjedésének és alkalmazasanak irama sokkal eltérébb diagnosz-
tikai és kezelési lehet6ségek kialakulasahoz vezetett, gyakran kildnb6z6 szolgaltatokat és ellatohelyeket
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Osszefogva — az ellatas e sokfélesége felkelti a kérhazak és a k6z6sségi szolgaltatohelyek kozotti szoro-
sabb egylttmikodés iranti igényt. Osszefoglalva: az OECD-orszagokban a betegellatasra egyre inkabb a
multidiszciplinaritas és a ,high-tech” betegutak jellemz6ek, amelyeken a betegek a kilénbdz6 ellatéhelyek
k6zo6tt mozognak. Ez oda vezet, hogy a betegellatasnak minden szinten egyre integraltabba kell valnia (Dorr
et al. 2006). Az informacios és kommunikacids technologiai fejlédés elémozditotta az elkllonilt egészség-
ugyi ellatasi teriletek (silos) 6sszekotését ugy, hogy az husz évvel ezel6tt még elképzelhetetlen lett volna
(Mikalsen et al. 2007; Gagnon et al. 2009; Melby és Helleso 2010).

Ebben az 6sszefliggésben szamos jelentés azt sugallja, hogy a kréonikus betegségben szenveddék ellata-
sanak minésége javulhat. A szlikds kdzfinanszirozas keretei k6z6tt szamos orszag az ellatas koordinaciojara
koncentralva igyekszik egyszerre javitani a nyujtott ellatas minéségét és a kiadasi nyomast csdkkenteni. Egy
2007. évi OECD-felmérés megerésitette, hogy az ellatas koordinacidjat érinté politikai eszmecserék tdbbsége
leginkabb az elldtds mindségével 6sszefliggd célkitizésekhez kapcsolddik, amelyet a kdltséghatékonysag,
illetve kisebb mértékben az ellatashoz vald hozzaférés biztositasa kdvet (Hofmarcher et al. 2007).

A mindéségre vald fokuszalast azon kutatasok zome is kiemelte, amelyek bemutattak a jelenlegi gyakorlat
és a ,best practice” sztenderdjei k6z6tti régéta meglévé, nagymeértéki eltérést. Példaul Asch (2006) becs-
Iése szerint az USA-ban a betegek fele nem kapja meg a szamara szukséges ellatast — ezt igazolja vissza
a Crossing the Quality Chasm [A minéségben meglévéd kilonbségek athidalasa] cimi jelentés (lasd Institute
of Medicine [Orvosi Intézet] 2001 — Committee on Quality of Health Care in America [Amerikai egészségugyi
ellatas minéségével foglalkozé bizottsag). A specialis esetek ,kivalté okainak” elemzésébdl eredd informacio-
kon alapulé tanulmanyok szerint a problémak tébbségét sokkal inkabb az egészségigyi ellatasnyujtas folya-
matainak és téredezettségének szegényes tervezése, semmint a szakemberek technikai hozza nem értése
okozza (Hofmarcher et al. 2007; OECD 2010b és 2010c).

A kovetkez6 részben bemutatjuk, hogy az ellatas integracioja és koordinacidja nemcsak a klinikai egész-
ségugyi elldtasnyuijtasi rendszereken belll, hanem az egészségugyi és szocidlis ellatohelyek kézott is fontos,
csakugy, mint a klinikai ellatas és az orszagok népegészséguigyi tevékenysége kozott is.

A célzott programok az egészségugyi ellatas minéségének javulasat jelzik, azonban a tények még nem
egyeértelmiek

A kézelmultban komoly politikai figyelem Ovezi a specialis betegség- vagy népességcsoportokat kezeld ,cél-
zott” programokat. Ezek magukban foglaljak a betegek 6nmenedzsmentjét, a klinikai utankdvetést, az eset-
menedzsmentet, a multidiszciplinaris ellatast és az ellatas folyamatat megvaltoztato, tényeken alapulé meg-
kozelitéseket (pl. a betegségmenedzsment vagy a klinikai betegutak alkalmazasa) (Ouwens et al. 2009).
E programok célja az ellatas minéségének szamos mechanizmuson keresztili javitasa, igy példaul specialis
vezetdi szerepek attestalasa szakemberekre, az informacios és kommunikacios technolégiai rendszerekkel
az ellatasnyujtasi folyamat monitorozasa, illetve a tamogatott betegek 6nmenedzsmentje. E programok to-
vabba azt célozzak, hogy az egészségugyi ellatérendszerrel szembeni sziikségletet a nem tervezett kérhazi
tartozkodas csdkkentésével és a slirgésseégi szolgaltatasok alkalmazasaval mérsékeljék. Ezeket a programo-
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kat eredetileg az USA-ban prébaltak ki, mara azonban az OECD-orszagokban széles kdrben elterjedtek, és
tobbféle valtozatban és szinten jelennek meg.

Szamos tanulmany megkisérelte e programok értékelését, azonban ezek nagymértékben amerikai tapasz-
talatokon alapulnak. A szakérték jelenlegi allaspontja szerint e programok az ellatas minéségének javitasat
célozzak, de nem mindig képesek meggydzben erds és konzisztens bizonyitékokkal szolgalni. Nem vilagos
tovabba, hogy mely tényezdket vagy beavatkozasokat szikséges figyelembe venni, és hogyan lehet e prog-
ramokat sikeresen végrehajtani. A Grol et al. (2006) altal jegyzett integralt ellatasi program felllvizsgalatarol
sz0l6 tanulmany szerint az ellatas koordinacidja javitja az eredményeket. Mindazonaltal a mortalitasra gya-
korolt hatas valtozatlanul nem vilagos, és az integralt ellatasi programok koéltséghatékonysagara vonatkozé
rendszerelemzeés is elenyészd. A vizsgalatokban szerepl6é hatasok mindéssze 15%-a bizonyult szignifikans-
nak, és ezek is tobbnyire rovid tavu értékelésekbdl szarmaznak (Ouwens et al. 2005).

Tovabba, az integralt elldtas minéségére vonatkozd kutatasnak és értékelésnek megvannak a maga
korlatai. Egy kdzelmultbeli vizsgalat (Grol et al. 2009) azt allitja, hogy a daganatos betegek esetében nyujtott
multidiszciplinaris integralt ellatasi beavatkozasokat illetéen jelenleg nincsenek jelentds vizsgalatok (Ouwens
et al. 2009). E dokumentumok szerint csupan egy tanulmany értékelte a daganatos betegek szamara nyuijtott
multidiszciplinaris ellatast. A tanulmany igen csekély bepillantast enged abba, hogy mely beavatkozasok tar-
tottak meg az integralt ellatas alapelveit, és ezeknek milyen hatasa volt az atfogoé értelemben vett minéségre
és az ellatas hatasossagara.

Az egészséglgyi és szocialis ellatas integraciojat célzé politikak és stratégidk minésége

Az ellatés integracidja még komplexebbé vélik, mivel a betegeknek — kiléndsen a mentélis egészségugyi
problémakkal és fogyatékossaggal kiizd6k — az igen kiilénb6z8 intézményi és szocialis szolgaltatok kézott
muszaj eligazodniuk (Zolnierek 2008; Zunzunegui Pastor és Lazaro 2008). Tulsagosan gyakran a betegek
a kulénbozé ellatasi formak ,rései” kbzé szorulnak. E problémak kivalté okai a finanszirozasban, a szerve-
zésbhen, a menedzsmentben és az ellatas nyujtasaban megjelend téredezett iranyitasi megkozelitésekkel
jellemezheték (Callaly és Fletcher 2005). Ezek a kérdések az ellatas alacsony minéségében, a novekvé kolt-
ségekben és a homalyos felel6sségi folyamatokban mutatkoznak meg.

2008-ban Anglidban hatalyba Iépett az Uj egészségugyi és szocialis ellatasrél szol6 térvény, amely egy — az
egészségligyi és a szocialis ellatasokat egyarant lefedd — Uj szabalyozasi keretet vezetett be, és létrehozott egy Uj
»Szuperszabalyozo6t” — az Ellatas Minéségéért Felel8s Bizottsagot (Care Quality Commission — CQC). A munkasparti
korméany ugy hatarozta meg az Uj szabalyozéi szerepet, mint ami ,biztositja a betegek biztonsagat, a szolgaltatasok
mindségét és a vasarlok és szolgaltatok teljesitményének az értékelését, illetve biztositja, hogy a szabalyozas és

a felligyeleti tevékenység az egészségligyi és a felnétt szocialis ellatasban koordinalt és iranyitott legyen”. Azé6ta

az egészseégugyi és a szocidlis ellatas kdzotti jobb kapcsolat megteremtését célzé korabbi kisérletek megerdsitést
nyertek. Az (j brit koaliciés kormany ,Méltanyossag és Kivalosag: A Nemzeti Egészségligyi Szolgalat felszabaditasa”
cimil Fehér Kényvével (White Paper ,Equity and Excellence: Liberating the NHS) egészséguigyi reformot vezetett be.

A szolgaltatasok hatékonysaganak és mindségének javitasat célzé politikak 139



E reformok legfébb megnyilvanulasai k6zott jelenik meg az egészségfejlesztés felel6sségének helyi hatdsagokra
valo atruhazasa. A helyi hatésdgoknak mostanra szintén alkalmazniuk kell népegészségugyi igazgatokat,
akiknek felelésségi korilikbe tartoznak a ,népesség relativ egészségligyi sziikségleteinek megfeleléen allokalt
egészségfejlesztési alapok”. A min6ség mérése kulcsfontossagu az aktualis fejlesztések monitorozasahoz.

Az ellatas minéségét méré indikatorok a jobb ellatasi koordinacié elérésének sziikséges eléfeltételei

Az integralt ellatas — kildénbsen az egészségligyi és a szocialis ellatasok esetében — még mindig viszony-
lag Ujszer(, és egyre erbteljesebb az igény arra, hogy az ellatas minéségének mérésére dsszehasonlithatd
folyamat- és eredményindikatorok kidolgozasara kertljon sor. Ugyanakkor az ilyen mérési médszerek létre-
hozasa sok szempontbdl bonyolult. A multidiszciplinaris szakemberek kiilénb6z6 fogalmakat alkalmaznak a
minéség meghatarozasara; az informacios rendszerek fejlesztésében meglévé széttoredezettség azt jelenti,
hogy bizonyos szektorokban jobb minéségmérési rendszerek léteznek, mint masokban, és kézulik szamos
egymassal nem atjarhat6. Tovabba tekintettel arra, hogy az egészségeredményeket (health outcome) nehéz
mérni és valaminek tulajdonitani, a felel6sség érzékeny kérdéssé valhat (Lloyd és Wait 2006).

E jelent8s kihivasok dacara — legalabb nemzeti és szervezeti szinten — megvaldsithat6 az integralt ellatas
min&ségének monitorozasa. Ahhoz, hogy az integralt ellatas minésége orszagok kozott 6sszehasonlithato
legyen, az integralt ellatasi szolgaltatasok konzisztens, vilagos meghatarozasait ki kell dolgozni (Ouwens et
al. 2005). Ezen tulmenéen a betegeknek sz6l6, valamint a szolgaltatok teljesitményére vonatkozo informaci-
Ok jobb 6sszegyljtése, elemzése és terjesztése az ellatas jobb koordinacidjanak mérféldkovét jelenti — és e
folyamat k6zéppontjaban allnak az atjarhatd informaciés és kommunikacios technoldgiai rendszerek (Blobel
et al. 2009). Az érvényes és naprakész indikatorok szintén szlkséges eléfeltételei az olyan politikak kialaki-
tasanak, amelyek lehetévé teszik a multidiszciplinaris integralt ellatast. A legfébb cél a betegek ellatasanak
javitasa az ellatas széttoredezettségének cstkkentésével, a szolgaltatok elszamoltathatésaganak, feleléssé-
gének, a betegek bevonasanak, az atlathatésag és az ellatas minéségének javitasaval.

1.2. Megel6zés

Az egészségligyi kockazati tényezbk és a betegségek megeldzését célzé hatasos beavatkozasok jobb meg-
értésével a megel6z6 ellatasok az egészségugyi rendszerek kézéppontjaba kerlltek. A megeldz6 stratégiak
min8ségének mérése és értékelése szamos okbdl fontos: a megelézési akciok mikddésmaodjai, a lehetséges
elényok és kockazatok megértését segit6 informacidk begylijtése, a megelézési stratégiak hatasanak és meg-
felel6ségének mérése, illetve monitorozasuk az egészségligyi egyenlétlenségek csokkentése szempontjabol
(Starfield et al. 2008). A megel6zés hatasanak mérése a koltséges megel6zési technoldgiak széles kori alkal-
mazasa miatt szintén relevans. Ezek magukban foglaljak a nemzeti rakszlrési programokat, a gyogyszeres
megel6ézési programokat (pl. a sztatinok és szajon at alkalmazhato hipoglikémias gyégyszerek alkalmazasa),
amelyek el6segitik az egészséges életmddot (egészségmegbrzés) és a népegészségugyi védelmet.
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A megelbzés hatasossagara vonatkozo bizonyitékok attekintése

Flggetlen szervezetek' jelenleg vizsgaljak és terjesztik azokat a jelentéseket, amelyek 6sszefoglaljak a nagy
szamban létezd megeldz8 stratégiak bizonyitékait (lasd 1.4. alfejezet). Az e kutatasbol szarmazé ajanlasok re-
levansak, mivel jol jelzik, hogy mely megel8z8 stratégidba érdemes befektetni. Jelzik azt is, hogy a népesség
mely csoportjai szamara megfelel6ek, és értékelik a kockazatokat és az elénydket.

Szamos ilyen szervezet multidiszciplinaris és atlathaté médon miikddik, gyakran nemzeti vagy nemzet-
kozi klinikai szakemberekkel, helyi hatésagokkal, a kdz- és maganszektor szereplbivel, sét a kdzosséggel is
egylttmikddve (Chalkidou 2010).

Tovabba egyre hangsulyosabba valik a népesség vagy az egyének szamara sz6l6, az egészségmegdrzés
mindéségére vagy a megel6z6 stratégiakra vonatkozo népegészségligyi ajanlasok kimunkalasa. Az ilyen ajan-
lasok valamely specialis témara (pl. alkohol), egy népességi csoportra (pl. az idések) vagy bizonyos helyszin-
re (pl. az iskolak) 6sszpontosithatnak (Hashtroudi és Paterson 2009; Kelly et al. 2009). Az Egyesiilt Kiralysag-
ban példaul a NICE és a Népegészségugyi Kivaldsagi Kézpont (Centre of Public Health Excellence) értékel
szamos népegészségulgyi programot és beavatkozast, amelyek olyan témakat fednek le, mint az elhizas, a
mentalis egészség, a dohanyzas abbahagyasa, az anyai egészség, a szexudlis uton terjedd fertézések és
az alkohol (Killoran és Taylor 2009; Killoran és White 2010). Hollandiaban a RIVM legutébbi elérejelzésében
szintén leirta a megel6z8 beavatkozasok bizonyitékait (van der Lucht és Polder 2010).

A megeldz6 mddszerek mindsége — iranyitas, politika és gyakorlati jelentéség

A megel6zés napjainkban kdzponti szerepet jatszik az egészségligyi rendszer mikodtetésében. A politikafor-
maldk, a szolgaltatok, a tudomanyos élet képviselbi és a betegek aktivan kutatjak és alkalmazzak azokat az
ajanlasokat, amelyeket a megel6z6 stratégiak minéségét értékeld szervezetek terjesztenek. Az e forrasokbdl
nyert informacidkat szamos iranyitasi funkcié és célkitlizés megalapozasara alkalmazzak Ezek lehetnek: tu-
dasatadas, politikafejlesztés, mindségi sztenderdek kialakitasa, szolgaltatéi 6sztdnz6k és akkreditaciés prog-
ramok fejlesztése (lasd az ,1.7. Minéségvezérelt iranyitas” cimi alfejezetet), a minéségfejlesztés elémozdita-
sa, és mostansag a nemzetkdzi egytttmikddés és az egymastol valo tanulas tamogatasa (Nicklin et al. 2009;
Chen et al. 2010; Lester et al. 2010; Morris et al. 2010).

T Példaul az amerikai Megeléz6 Szolgaltatasok Munkacsoport (US Preventive Services Task Force — USPSTF), a brit
Nemzeti Egészségugyi és Klinikai Kivalosagi Intézet (National Institute for Health and Clinical Excellence — NICE), a
Cochrane Egyiittm(ikddés (Cochrane Collaboration) és annak kapcsolédé szervezetei, igy példaul az Eszaki Cochrane
Kdézpont (Nordic Cochrane Centre) ,Min8ségfejlesztés: az egészségmegdbrzes, a betegségmegelézés és az egész-
ségvédelem integralasa”.
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1.3. Betegkbzpontu ellatas

Az Orvosi Intézet 2001. évi ,A minéségben meglévd kiuldnbségek athidalasa” (Crossing the Quality Chasm)
cim{ befolyasos jelentése a minéség egyik legfontosabb terileteként azonositotta a betegkézpontu ellatast
(Institute of Medicine [Orvosi Intézet] 2001). A jelentés a betegkdzponti ellatas szamos sziikséges feltételét
azonositotta, beleértve az ellatas jobb koordinacidjanak és integraciéjanak szabalyait, az ellatassal kapcsola-
tos tajékoztatast és képzést, a beteg fizikai kényelmének és érzelmi tamogatottsaganak garanciait, illetve azt,
hogy a beteg fizikai kényelmét és megfeleld érzelmi tamogatasat az informalis gondozdénak is biztositani kell.
Egyértelmien allithatd, hogy az egészséglgyi rendszer betegpreferencidk és szlkségletek szerinti alakitasa
javitja a betegek atfogé elégedettségét és az egészségligyi eredményeket, s6t a még nagyobb hatasossag-
hoz is hozzajarul (Madhok 2002).

A betegkdzpontu ellatas fogalma a modern egészségugyi rendszerek egyik kiemelt jellemvonasava valt.
Szamos orszag olyan alapellatasi rendszer mellett dontétt, amelyben a haziorvosok erés szerepet kapnak e cél
tamogatasa érdekében (Landon et al. 2010). Manapsag ,a betegkdzpontu egészségligyi hazak” az amerikai
egészseégugyi reform altal leginkabb tdmogatott egyik f6 egészséglgyi szolgaltatasi modell (Peskin 2009). Ez
a modell az alapellatas alapvetd elemeit a minéség és betegbiztonsag folyamatos fejlesztésével egyesiti az
ellatastervezés, a tényeken alapulé gyogyitas és a klinikai dontést tamogaté eszk6zok, a minéségszempontu
teljesitménymérés, a menedzsment és a dijazés alkalmazasaval (Bechtel és Ness 2010; Stange et al. 2010).

Ha a betegkdzpontu ellatasnak ilyen fontos szerepe van az egészséguigyi rendszerek menedzsmentjében,
akkor a betegek tapasztalatainak mérése az egészséglgyi szolgaltatasok értékelésének lényeges Osszete-
véjéve valik. Szamos nemzeti és nemzetkdzi kutatas (pl. a Brit Nemzetk6zosségi Alap (Commonwealth Fund),
az Eurdpai Picker Intézet (Picker Institute Europe) és az Amerikai Egészségligyi Szolgaltaték és Rendszerek
Fogyasztoi Vizsgalata (US Consumer Assessment of Health care Providers and Systems) méri a betegta-
pasztalatokat és azokat az eredményeket, amelyek segitenek a felel8sség, a stratégia kialakitasa és a miné-
ségfejlesztés alakitasaban.

A jelentés 2. fejezetében (2.7. alfejezet) bemutatjuk ezeket a kezdeményezéseket, és vazoljuk a betegta-
pasztalatok mérését célzé nemzeti rendszerek létrehozasanak néhany 6 alapelvét.

1.4. Az egészséglgyi technologia értekelése és klinikai értékelések

Az OECD-orszagok jelenleg dollartrilliokat forditanak az egészségligyi ellatasra, de meglepden csekély tuda-
suk van arrol, hogy mely kezelési médok a legjobbak a betegek szamara. Ezen informacidk hianyaban a bete-
gek milliéi kockazatnak vannak kitéve, mikbzben az egészséglgyi kdltségvetés jelentds részét potencialisan
a nem hatékony, sziikségtelen vagy éppen karos ellatasra forditjuk — és tény, hogy az 6sszes egészségligyi
beavatkozas hordoz bizonyos kockazatot (Subbe és Gemmell 2010).

Az egészsegugyi technologia értékelése (health technology assessment — HTA) és a klinikai értékelés
(clinical evaluattions) informaciét adhat az egészségligyi dontésekhez azzal, hogy a kulénb6zd kezelések
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biztonsagara, elényeire, kockazataira és hatasossagara tényeket szolgaltat. Ezek magukban foglalhatjak
a diagnosztikai teszteket, a sebészetet, a gydgyszereket, az orvostechnikai eszkdzoket, s6t még az egész-
ségugyi szolgaltatasok szervezését és menedzsmentjét is. Példaul az aszpirint kell-e a sziv- és érrendszeri
betegség elsdédleges megelézésében alkalmazni? A n6k mely korcsoportjait kellene emlérak ellen szirni,
és milyen id6k6zonként? A szajon at alkalmazhatd hipoglikémias hatéanyagok vajon koltséghatékonyak, sét
hatédsosak-e a diabétesz kezelésére? A méhnyakraksziirést érdemes-e elvégezni most, hogy a HPV elleni
oltéanyagot kifejlesztették?

E kérdések megvalaszolasanak elésegitésére tobb orszagban létrejott az egészséglgyi technoldgia érté-
kelésével foglalkoz6 szervezet: igy a dan HTA Kdzpont, a német Egészséglgyi Ellatas Minéségi és Hatasos-
sagi Intézet (IQWIG), az Egészségugyi Ellatas Alkalmazott Mindségfejlesztési és Kutatasi Intézet (AQUA),
a kanadai Gydgyszer- és Egészségtechnoldgiai Ugyndkség, a francia Egészségligyi Féhatdsag és a brit
Nemzeti Klinikai Kivalosagi Intézet (NICE) (Bekkering és Keijnen 2008). Az elmult 20 év megmutatta, hogy az
egészségligyi technologia értékelésének eredményeit egyre inkabb alkalmazzak az ellatasi csomagokra és a
gyakorlati iranymutatasokra vonatkozé déntésekben. Ugyanakkor az ellatas minéségének gyakorlati mérése
kulcsfontossagu abban, hogy vajon az egészségugyi technolégiat értékelé tanulmanyok altal tett ésszeri
feltevések és a gyakorlati iranymutatasok bevaltjak-e a hozzajuk flizétt reményeket a mindennapok soran
(OECD 2010b).

A mindség és a koltségek dsszekapcsolasa

Napjaink sz(kds pénzigyi feltételek kdzott 1étez6 gazdasagai szamara kiemelt fontossagu az egészségligyi
technoldgiai értékelés és a klinikai értékelések hozzajarulasa a makrokiadasok féken tartdsadhoz — ez kiléno-
sen igy van a finanszirozas, a politika, a tervezés és a szabalyozasi iranyitas esetében (Temple 2007). Ugyan-
igy a technoldgiai és a klinikai értékelés alapveté kapcsolatot jelentenek a minéség és a koltségek kdzott
— amely két dimenzié dsszeegyeztetése gyakran nem térténik meg, és egymastdl elkilonitetten kezeli ezeket
a kutatas és a politikai k6zosség is. Ezért van az, hogy a jelenlegi amerikai reformkezdeményezésekben az
értékelés kozponti elemként jelenik meg. Nemrégiben az amerikai kormany 1,1 milliard USD-t kllonitett el a
Hatasossag Osszehasonlitdo Kutatasa Szévetségi Koordinaciés Tanacs (Federal Co-ordinating Council for
Comparative Effectiveness Research — FCC-CER) létrehozasara, hogy az orvosi kezelések ezreinek hata-
sossagat (eredményességét) dsszevesse (Wilensky 2009).

1.2. doboz: EU-egyiittmiikodés az egészségiigyi technologia értékelése terén
A legtdbb EU-tagallamban az egészségulgyi technoldgia értékelése a tényeken alapulé egészségligyi dontéshozatal
f6 részét képezi. Az Eurdpai Bizottsag célja, hogy a tagallamok kozétti egyittmiikddést e teriileten elésegitse.

Ennek elérése érdekében a Bizottsag a tagallamokkal egyltt az egészséguigyi technoldgia értékelésének teriletét
célzo k6z6s kezdeményezés kidolgozasan munkalkodik. A K6zds Fellépés (Joint Action) célja, hogy:

« vildgos irdnyokat hatarozzon meg arra, hogy mit lehet jobban elérni unidés szinten az egészségugyi technoldgia
értékelésének terlletén;
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+ elkerllje a nemzeti hatésagok kozotti tevékenységben az atfedéseket;

» minden unios tagallam hasznara elterjessze a szakértelmet;

* megerdsitse az EU-tagallamok altal elvégzett értékeléseket;

« atlathato iranyitasi eszkdzoket fejlesszen ki, kiilonésen az érintett szerepldkkel;

*» k6z0s tudomanyos felmérések késziljenek a beavatkozasokra, az orvostechnikai eszkdzdkre és a gyogyszerekre
vonatkozodan;

» az EU Gyégyszeriigyi Féruma altal a gydgyszerek relativ hatasossagara tett ajanlasokat végrehajtsak.

A 2010-2012. évekre tervezett Kozos Fellépés 24 tagallamot és az EFTA-orszagok (European Free Trade
Association — Eurdpai Szabadkereskedelmi Tarsulas) kdzul Norvégiat és Svajcot tomoriti, és az Egészségugyi
Programbdl 6 millié eurd 6sszegl (50%-0s) tamogatasban részesil.

A min6éségre vonatkozé bizonyitékok, valamint a politika és a gyakorlat 6sszekapcsolasa

Az OECD-orszagok egyarant hosszu utat jartak be a tudas és az informaciok sajat egészségiigyi rendszereik
javitasara val6 felhasznéalasaban (Anderson et al. 2008). Szamos orszag létrehozott olyan szervezeteket,
amelyek a kutatasi eredményeket és az ellatas minéségére vonatkozd bizonyitékok kommunikacidjat cél-
z0 hatékony moédok kimunkalasara szakosodtak. Ezt kilonb6zé elnevezésekkel és megkdzelitésekkel — igy
példaul az ismeretek adaptélasa, dtadasa, kdzvetitése — tették meg, de Iényegében mindegyik alapvetéen a
bizonyitékoknak a gyakorlatban val6 felhasznalasat célozzak az ellatas minéségének a javitasa érdekében
(Barer 2005).

Az alapelv az eltér6 megkdzelitések mindegyikében azonos: csak a potencialisan hatasos ellatast sza-
badna nyujtani. Ennek gyakorlati megvalésulasa min&ségi indikatorokkal kdvethetd. Fontos tudni, hogy az
ellatasi folyamatok 6sszhangban vannak-e az orvostudomannyal (az ellatasra vonatkozé iranyelvek), és mik
a tényleges eredmények. igy az ellatas min6ségének mérése a nagyobb eredményességért (hatasossagért)
vald kuzdelem része.

1.5. Biztonsag — a ,miné6ségszakadek” fennmarad

Talan semmilyen mas targy nem huzza ala a robusztus iranyitas és minéségi monitorozasi mechanizmusok
fontossagat, mint az orvosilag eldidézett kér (iatrogenezis) mértékére és mennyiségére vonatkoz6 névekvé
nyilvanos és szakmai tudatossag. Amint azt korabban hangsulyoztuk, ezen a teriileten a ,min6ségi szakadék”
(,quality chasm”) a legnyilvanvalébban megmarad. Torténetileg a rendszeres minéségi monitorozasi modsze-
rek és a megfelel6 szabalyozési folyamatok hianya azt jelentette, hogy a klinikai hibak rejtve maradhattak.
Manapsag azonban — a nyilvanossag novekvé tudatossagaval és az egészségulgyi ellatasi folyamatokban
valo részvételével, a jobb és atfogobb klinikai adatokhoz valé hozzaféréssel és a betegbiztonsagra iranyuld
nagyobb 6sszpontositassal a szerencse megfordulni latszik. A hibakat nagy valészinliséggel jelentik, és gya-
korisaguk csokkentésére lépéseket tesznek.
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E valtozasok megvaldsulasanak vilagos példajat adja a vénas katéterekkel 6sszefliggé fertézések (central-
line associated infections — CLAB) magas szama. Az orvosilag el6idézett karokozas e formaja még mindig
szamos korhazban eléfordul, annak ellenére, hogy komoly bizonyitékok vannak arra, hogy ez az egyik leg-
inkabb elkerlilheté karokozas (Marra et al. 2010; Tarricone et al. 2010). Az USA-ban a Leapfrog tarsult az
Egészséglgyi Fogyasztéi Jelentések (Consumer Reports Health) rogzitését végzé céggel, hogy 926 kérhaz-
ra vonatkozéan a www.consumerreportshealth.org honlapon kézzétegye a koérhazi fertézési aranyokat. Az
online fert6zési aranyok elképeszt6 kilénbségeket mutatnak ugyanazokban a varosokban, sét akar ugyan-
azon egészségugyi ellatorendszeren belll is.

A Leapfrog kdzzétette azon kérhazak listajat is, amelyek visszautasitottak a 2009. évi Leapfrog Kérhazi
Kérdgiv kitoltését; az volt a céljuk, hogy a részt nem vevé intézményeket ,megnevezzék és megszégyenit-
sék”. A Leapfrog tovabba arra serkenti a fogyasztdkat, hogy tudakoljak meg: jelent-e informacidkat az adott
korhaz a kritikus biztonsagra vonatkozéan? A kérhazi véraramfertézések az évente mintegy 99 ezerre becsuilt
korhazi fertézéssel 6sszefiggé haldlozas legalabb 30%-at teszik ki az USA-ban, ami az elkerilhet6 egész-
ségugyi ellatasi kiadasokban kb. 1,7-21,4 milliard amerikai dollart tesz ki. Az olyan biztonsagi programok, mint
a michigani Keystone projekt megmutatjak, hogy a kérhazak e fertézési aranyokat az intenziv osztalyokon
képesek nullara cstkkenteni (Posa et al. 2006; The Leapfrog Group 2010).

Az ilyen kezdeményezések nem korlatozodnak az Amerikai Egyesiilt Allamokra. 2004 6ta az Egészségiigyi
Vilagszervezet Globalis Betegbiztonsagi Szdvetsége (WHO Global Alliance on Patient Safety) vilagszerte
szamos — rendszerszint( és technikai aspektust lefedé — programot miikddtet a betegbiztonsag javitasa ér-
dekében. E kezdeményezések elsédleges célja a mindségi indikatorok tamogatasa és fejlesztése (Wilson
és Walker 2009; Weiser et al. 2010). Daniaban — ahol a jelentéstétel kotelezd, bizalmas és nem bintetd,
a betegbiztonsagi eseteket leiré mindségi indikatorokat nemzeti szinten 6t évre szoléan teszik kézzé. A kez-
deményezés a dan folyamatos min&ségfejleszté program kozponti eleme (Hellebek és Marinakis 2009; lasd
4.2. doboz).

A megel6zhet6 karos események minéségére vonatkozo informaciokat Svédorszagban is alkalmazzak.
Egy 2009. évi tanulmany bemutatja, hogy a koérhazi felvételek tobb mint 12%-aban kimutathatd volt karos
esemeény; ezek 70%-a megel6zheté lett volna, és ebbdl 55% karosodast vagy fogyatékossagot okozott, és
atlagosan 6 nappal hosszabbitotta meg a korhazi tartézkodas idétartamat. Ha ezeket a mutatékat az éves
svédorszagi 1,2 millios betegfelvételre vetitjik, jol lathatd, hogy 0sszességében éves viszonylatban ez 105
ezer megel6zhetd karos eseményt és 630 ezer nap korhazi tartézkodast okoz (Soop et al. 2009).

Az emlitett példak jél mutatjak a megbizhatd, szilard mindségi indikatorok fontossagat, és nyomatékositjak
azoknak a tragikus és koltséges események megel6zésében jatszott sarkalatos szerepét.

A 2. fejezet 2.6. alfejezete bemutatja az orvosi hibak okainak megértését és azok kategorizalasara kialaki-
tando tipoldgia fejlesztését célzé nemzetkdzi torekvéseket. Ezen tilmenéen ez az alfejezet a betegbiztonsagi
kezdeményezések mérésével, jelentésével és végrehajtasaval kapcsolatos folyamatrdl is szamot ad.
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1.6. Eredmeényfliggé finanszirozas

Torténelmileg a szolgaltatokat dijazéd rendszerek zéme korabban nem vette figyelembe a minéséget. Ez rész-
ben azon a feltételezésen alapul, hogy az orvosok mindent elkdvetnek a legjobb min&ségu ellatas érdekében.
Azt is vélelmezzik, hogy a kérhazak mindent megtesznek a sérlilések és a betegségek kezelését, gyogyi-
tasat eléseqité megfelelé kdrnyezet kialakitasaért. Tények igazoljdk azonban, hogy a klinikai gyakorlat nem
elhanyagolhat6 része komolyan megkérddjelezhet — a minéség és a koéltség vonatkozasaban (lasd az 1.4.
alfejezetet elébb).

Minden OECD-orszagban sok eréfeszitést tesznek az alapellatasban, a fekvébeteg-ellatasban és a meg-
elézésben, hogy 6szténbézzék a bizonyitékokon alapuld protokollok alkalmazasat, egyuttal csdkkentsék az
egészseéglgyi ellatasban ugyanarra a problémara alkalmazott eljarasok nagymértéki kialénbségét. Az ered-
ményfuggd finanszirozasi (pay for performance) rendszerek tilmennek azon, hogy a szolgaltatékat az egész-
ségugyi ellatas mindségének javitasara buzditsak (Conrad és Perry 2009). Az eredményfliggd finanszirozasi
rendszerek indikatorainak a szélesebb egészségugyi rendszerbe valod integralasa szikségszer(, de az is
fontos, hogy a szolgaltatokat ne csak az indikatorokra forditsanak figyelmet, és mas fontos terileteket elha-
nyagoljanak (Fink 2008). A brit Min6ség és Eredménykeret (Quality and Outcomes Framework — QOF) pro-
jekt (lasd 1.3. doboz) megmutatta a széleskorlien alkalmazott indikatorok elényeit, amelyekkel elkeriilheték
az egészségugyi ellatas mindségének szikitett megkdzelitésébél szarmazo fondk megkdzelitések. Bar az
intézkedés alapos értékelése még nem tortént meg, vannak mar jelek arra, hogy a megkozelités az ellatas
min&seégét javitja, és csdkkenti az egyenlétlenségeket. Hasonld tapasztalatokrdl szamoltak be Koreabdl is
(lasd 1.4.doboz).

1.3. doboz — Esettanulmany: az Egyesiilt Kiralysag Min6ségi és Eredménykerete — a kezdeményezés
hatasanak rovid értékelése

A Min6ségi és Eredménykeret (Quality and Outcomes Framework — QOF) egy Egyesiilt Kiralysag-szerte alkalmazott
eredményfliggd finanszirozasi kezdeményezés, amely az alapellatas minéségi sztenderdjeit kivanta javitani, és
amely 2004 6ta az Egyesilt Kiralysagban miik6d6 haziorvosokkal megkétott Uj szerz6dések alapvets elemét képezte
(Walker et al. 2010). Ez a rendszer a haziorvosokat 135 klinikai €s nem klinikai indikator alapjan elért teljesitménye
szerint dijazza. Az indikatorok négy f6 teriletet érintenek: klinikai (pl. szivkoronaér-betegség, stroke és diabétesz
mellitus); szervezeti (pl. adatok és informacid, betegek tajékoztatasa, oktatas és képzés, gyakorlati menedzsment);

a betegek ellatasra vonatkozo tapasztalatai (pl. a konzultaciok idétartama, hozzaférés); és kiegészité szolgaltatasok
(pl. méhnyakraksziirés és gyermek-egészségligyi felligyelet).

Minden egyes indikatorhoz teljesitménypontokat rendelnek, és a dijazas a pontok szerint torténik; 2008/2009-ben

a pontok megoszlasi aranya a kdvetkez6 volt: klinikai 65%, szervezeti 16,75%, betegtapasztalatok 14,65% és
kiegészitd szolgaltatasok 3,60%.
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Bar a QOF rendszerben valo részvétel 6nkéntes, a részvételi arany az Egyesilt Kiralysagban nagyon magas, és
2008/2009-ben a részt vevo praxisokkal lefedett népesség aranya a becslések szerint mintegy 99,7% volt (NHS
2009). A program kezdete 6ta magas az atlagos teljesitmény az Egyesiilt Kiralysagban; az els6é évben (2004/05)
meghaladta a 91%-ot. Az Egészségugyi Minisztérium altal kdltségvetési tervezési céllal alkalmazott varhato
teljesitményszinteket 75%-osra becsulték. Az alulbecslés az elsé két év 1,5 milliard fontos tulkoltésébdl eredt

(NHS 2008).

A QOF magas koltségei, a tulkéltés és a haziorvosok fizetésének ndvekedésével 6sszefliggd kedvezbtlen publicitas
eredményeként a rendszer aktualis koltséghatékonysaga ellentmondasossa valt.

A QOF koltséghatékonysagara vonatkozo bizonyiték értékelése

2009 aprilisaban az Egészségligyi Minisztérium a QOF fejlesztésével kapcsolatos felel6sséget a Nemzeti
Egészségligyi és Kivalosagi Intézetnek (NICE) adta at. Ez a valtozas abbdl az igénybdl eredt, hogy a QOF
koltséghatékonysagi aspektusa fokozddjon, és a haziorvosok betegkdzpontu egészséguigyi eredményeivel
0sszefliggd munkateherre vonatkozoé dijazasa egyensulyba kertljon (NHS 2008). Szamos magas szinvonalu
tanulmany vizsgalta a QOF koltséghatékonysagat. Az 1.3. doboz alabbi részében 6sszefoglaljuk a legjellemzébb

ténymegallapitasokat.

Osszefoglalas — a QOF j6 mindségfejleszté rendszer?

Leszlrhetjik-e azt a kdvetkeztetést, hogy az eredményfliggé finanszirozas e médja valdoban eredményes (,value
for money”)? Potencialisan igen, de ha figyelembe vessziik a kezdeti magas kdltségeket és azt a tényt, hogy az
alappalyakkal 6sszehasonlithato javulas szerény mérték, akkor ez azt valészinUsiti, hogy a QOF valos értéke
alacsonyabb, mint ami eredetileg varhato volt. Tovabba bizonyos tények azt sugalljak, hogy a haziorvosok
produktivitasa gyakorlatilag 2,5%-kal esett vissza 2004-ben és 2005-ben, ami nyilvanvaléan ellentmond az
Egészségligyi Minisztérium altal az NHS produktivitasaban vart 1,5%-0s névekedésnek (ONS 2008).

Folyodirat/dokumentum hivatkozas

Sutton, M. et al. (2010): Record Rewards:
The Effect of Targeted Quality Incentives on
the Recording of Risk Factors by Primary
Care Providers. Health Economics, 19,
1-13.

F6 megallapitasok

» A QOF-fel 6sztonzoétt kockazati tényez6k dokumentéldsa — szemben
a nem 6sztonzott kockazati tényezékkel — széles koriivé valt (minden
vizsgalt kockazati tényezé azonos sulyu volt a QOF rendszerben)
A tanulmany ramutatott egy un. ,tdlcsordulasi” (spill over) hatasra.
Mas klinikai kockazati tényez6k is, amelyekhez a QOF nem kapcsolt
6sztonzbket, nagyobb valészinlséggel kerultek dokumentalasra,
o6sszehasonlitva a nem célzott betegkockazati tényezékkel.

Gravelle, H. and Sutton, M. (2008): Doctor
Behaviour Under a Pay-for-Performance
Contract: Further Evidence from the Quality
and Outcomes Framework. Centre for
Health Economics Research Paper, No. 34,
University of York.

» Az atlagos praxisteljesitmény meghaladta a teljesitményfinanszirozas
maximalis értékét. Atlagosan a praxisok mintegy 12%-kal
csOkkenthették volna a teljesitményszintet ugy, hogy az nem
csOkkenti a jovedelmuket.

+ Atlagban a QOF eredményességi szintek alacsonyabbak voltak
azokban a praxisokban, amelyek nagyobb aranyban lattak el
alacsony jovedelm( vagy etnikai kisebbséghez tartoz6 betegeket.

A kivételesként kezelt esetek mintegy 11%-a nem megfeleléen lett
besorolva.
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F6 megallapitasok
* A QOF-indikatorok esetében — ahol a koltségekre és az eredményre
vonatkozéan bizonyiték allt rendelkezésre — minden 2004/2005-ben
elvégzett beavatkozast koltséghatékonynak mutattak ki a kiinduld
helyzet igénybevételi adataihoz képest.

University of East Anglia (2008): Potential
Population Health Gain of the Quality and
Outcomes Framework”. Report to the
Department of Health.

* A tanulmany ugy értékeli, hogy a 2006/2007-re meghatarozott klinikai
indikatorok teljesilése 100 ezer fére vetitve évente 452 életet képes
megmenteni. (Ez az érték 394-re csékken, amennyiben a 2006/2007-
ben kivételként kezelt eseteket beszamitjak.)

* A QOF-rendszerben a szivkoronaér-betegség és a diabétesz terén
megtakaritasok voltak elérheték, ugyanakkor a szerzék kiemelik,
hogy az QOF alaptevékenységeinek jelents része mar a QOF
végrehajtasat megelézbéen is mikodott az alapellatasban.

A tanulmanyban leirt lehetséges nyereségek nem mutatjak be
a QOF-nek kdzvetlenil betudhaté marginalis elényoket.

Walker, S., Mason, A., Claxton, K.,
Cookson, R., Fenwick, E., Fleetcroft, R. and
Sculpher, M. (2010): Value for Money and
the Quality and Outcomes Framework in
Primary Care in the

UK NHS. British Journal of General
Practice, 60 (574, May).

* A tébb mint 100 indikator k6zil 9-nél az 6sztdnz6 QOF-dijazas
valoszinlleg a haziorvosi praxis nagy aranyaban az eréforrasok
koltséghatékony alkalmazasanak tudhaté be, még akkor is, ha a
QOF csak mérsékelt javulast eredményez az elldtasban. Bar a
legtébb indikator esetében a koltséghatékonysag elérése 1%-o0s
valtozast igényelt, néhany indikator esetében a teljesitménynek 20%
kordl kellett javulnia. A tanulmany a szaznal is tébb QOF-indikator
kdzul csak 9-et vizsgalt. A QOF végrehajtasanak és fenntartdsdnak
adminisztrativ koltségeit nem vették figyelembe.

1.4. doboz — Korea eredményfiigg6 finanszirozasi megkozelitése

A koreai kérhazak tobb mint 99%-a elektronikus adatatviteli eljarasokat alkalmaz, és egy egyediilallé
betegazonositasi rendszer is mikddik. Mindez biztositja az ellatas minéségének javitasat célzo innovativ
megkézelitéshez a sziikséges infrastrukturalis hatteret. A koreai Egészségbiztositasi Ellendrzési és Ertékelési
Szolgalat (Health Insurance Review and Assessment Service — HIRA) jelenleg 26 teruleten folytat minéségi
vizsgalatokat, beleértve a szivinfarktust, a stroke-ot, a szivkoszoruér-betegséget (bypass belltetése), a megel6zd
antibiotikum alkalmazasat nyolc sebészeti eljaras esetében, a hemodializist, a pszichiatriai kérhazakat,

a tartos apolast nyujté kérhazakat, 8 sebészeti mennyiségi indikatort, a felesleges csaszarmetszési aranyt,

a magas vérnyomast és a felirasi gyakorlatokat. Az e vizsgalatokon alapulé min&ségi indikatorokra vonatkozé
informaciok kozzététele jelentds javulast hozott az ellatas minéségében, és csdkkente a mindségi valtozatokat.
2007-ben Korea tovabblépett, és bevezette a kiegészitd teljesitményfinanszirozasi demonstrativ programot.

Az (j teljesitményfinanszirozasi rendszer elnevezése a HIRA — Ertékdsztdénzé Program (HIRA — Value Incentive
Programme, VIP). A rendszer 43 kérhazat fed le, és értékeli azok teljesitményét az akut szivinfarktus kezelésében
és a felesleges csaszarmetszési aranyt. Mindezek alapjan a program jelentés pozitiv minéségi hatast gyakorolt az
akut szivinfarktusos betegek kezelésére, a csaszarmetszési arany azonban csak kismértékben csdkkent. A program
gazdasagi hatasanak becslése viszont jelentés mérték.
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1.7. Minéségvezeérelt iranyitas

Amint azt a korabbi fejezetek bemutattak, az elldtds min6ségének mérése kézponti szerepet tolt be az egész-
ségugyi ellatas min6ségének és koltséghatékonysaganak javitasat célzé hatékony politikak fejlesztésében.
Az ellatas mindségi indikatorainak mérése és alkalmazasa valdban jelenleg a legtdébb egészségpolitikai don-
tés kézéppontjaban all, elérevetitve a minéségvezeérelt iranyitas korszakéat. Ez pedig az egészségmegbrzés,
nalt, széttéredezett megkdzelitéssel szemben egy Iépésvaltast jelenit meg.

A min&ségvezérelt iranyitas az egészséglgyi rendszerek Ujratervezésében vezérlerdve valik; a mindségi
indikatorok a kulcsfontossagu iranyitasi funkciokba — igy példaul a szamonkérhet6ség, felel6sség, a stratégiai
fejlesztés és a kolcsdnods tanulas — agyazottak. Mindazonaltal ahhoz, hogy e funkcidk pontosan teljestljenek
— kiléndsen a nemzetek kozotti dsszehasonlitds szempontjabdl — a mindségi indikatorok alkalmazéasaval
kapcsolatos néhany altalanos alapelvet sziikséges figyelembe venni. Az 1.5. doboz Gsszefoglalja azt a hét
kulcsfontossagu alapelvet, amelyeket szem el6tt kell tartanunk.

1.5. doboz — Koriiltekinté banasmod: a mindségi indikatorok alkalmazasakor figyelembe veendé hét alapelv

1. alapelv: Megfelelés a célnak

A minéségmérés indikatorainak kivalasztasa az elérni kivant cél vildgos meghatarozasaval kell kezd6djon. A kilsé
fokusszal megtervezett indikatorok (igy pl. az ellendrzés, a felel6sség, a kiugré értékek azonositasa, a beteg
valasztasi lehetésége) a belsé fokusszal megtervezett indikatoroktdl (pl. minéségjavitas) eltéré jellemzéket kdvetelnek
meg. Kulsé alkalmazasra a mindségmérésnek érzékenynek kell lennie a biztonsagi kockazatokra, és jeleznie kell

az idd soran bekdévetkezd valtozasokat, valamint képesnek kell lennie arra, hogy a szolgaltatasok kézotti jelentés
kulénbségeket megmutassa. Bels6 hasznalatra sokkal specidlisabb min6ségmeérések szikségesek a folyamat

idébeli monitorozasara, és jelzéseket kell kapnunk, amelyekhez vilagos és megvaldsithatdé menedzsment valaszok
rendelhetdk.

2. alapelv: Vilagos jelzés

A jelentds elérehaladas dacara az eredménymérések validitasa gyakran vitathaté. Példaul a mortalitasra vagy a
komplikaciékra vonatkozo kimeneti informaciok gylijtése hasznos, azonban gyakran nehéz meghatarozni, hogy az
észlelt kildbnbség az ellatas minéségében megmutatkozo kilénbségek kévetkezménye-e, vagy sem. Példaul a mitéti
beavatkozasokat kdvetd nyers korhazi halalozasi aranyokat arra szokas hasznalni, hogy a kérhaz j6 vagy rossz
mindségu ellatast nyujt. Mindazonaltal a komplikacidkra és a komorbiditdsra vonatkoz6 statisztikai kiigazitas nélkuil
nem mondhaté meg, hogy a kérhazak kozétti kiildnbség az ellatas eltéré minéségének tudhaté-e be. Egy kérhaz
foglalkozhat csak egyszerili, nem komplikalt betegekkel, mig masok a legbonyolultabb eseteket kezelhetik.

3. alapelv: Megbizhat6sag

A minéségmérés megbizhatdsaga 6sszefiigg az alapadat minéségével és az alkalmazott médszer
megalapozottsagaval. A megbizhatésag aggalyos lehet, ha a mindségi indikatorok olyan adatbazisokbdl erednek,
amelyek csak kézvetett médon kapcsolodnak az ellatasnyujtas elsédleges folyamatahoz és az adatrégzitéshez.
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4. alapelv: Keruljuk el az egyetlen indikator alkalmazasat!

Az ellatas mindségének kiilénb6z6 dimenzidi Iéteznek (hatasossag, biztonsag, a betegek tapasztalatai), és egy

adott egészségugyi ellatdszervezet (pl. a korhaz vagy a haziorvosi praxis) kilonb6z8 betegellatasi folyamatokon
keresztil nyujtja az ellatast, szamos szakember és technoldgia segitségével. Minden kilénb6zé minéségi aspektusra
és minden alapvetd szolgaltatasra vonatkozo, kizarélag egyetlen indikator alapjan tett kovetkeztetés valészinilleg
értelmetlen. Még az indikatorkosarnak is megvannak a maga korlatai. A szervezeti kontextust és az egészségugyi
ellatas és egészségi allapotjavulas kapcsolatat befolyasol6 tényezékre vonatkozo helyi tudast is figyelembe kell
venni, amikor az akar jol kimunkalt indikatorokat is értelmezzuk.

5. alapelv: A lanc annyira erés, amennyire erés annak leggyengébb lancszeme

Az altalanositas elkerllése érdekében szamos kisérlet tortént 6sszetett indikatorok kimunkalasara, amelyek
Osszegzik a szélesebb korli 6sszetevOk mérését. Bar ez a megkdzelités vonzonak tlinik — egyszerliség és vilagossag
—, az eredmények félrevezetdk lehetnek. Az egyes dsszetevé indikatorok gyengeségei gyakorta rejtve maradnak,

és a kulénbozd indikatorkomponensek kdzotti sulyozés sokszor nem empirikus informaciodkon alapul, vagy esetleg

az adott indikatort nem is jelentik. Ezért az dsszesitett ,eredmény” megkérddjelezhet, mert a megbizhatésagat egy
vagy tébb indikatorkomponens alaashatja.

6. alapelv: A ,bajnoki tabella” névelheti az érdekl6dést, de nem mindig megfelel

Az indikatorkomponensek kimunkalasaban megmutatkozé moédszertani korlat igaz a bajnoki tabellakra is. Az alapvetd
komponensekben meglévé gyengeségek elfedhetdk, a sulyozas nem feltétlenul felhasznal6 alapu és a rangsorolas
valos kilénbségeket sugallhat (megalapozatlanul) a mért egységekben, igy példaul a kérhazak, az orszagok
esetében. Tovabba a megfeleléen kalkulalt konfidenciaintervallum-becslések nélkll a rangsorolasok, amelyek a
min&ségben abszolut kilénbségekre utalhatnak, valdjaban nem sokkal szignifikdnsabbak, mint a véletlen eltérések.
A bajnoki tabellakkal ezért — kiildndsen azokat, amelyeket a hivatalos csatornakon keresztil tesznek nyilvanossa —
Ovatosan kell bannunk.

7. alapelv: Legyunk tudatéban a ,jatszmaknak” és a nem szandékos kdvetkezményeknek

Altalanossagban elmondhaté, hogy az ellatas minéségére vonatkozé informaciok jelentése a teljesitmény javulasahoz
vezethet. Mindazonaltal az ellatas bizonyos aspektusaira vonatkozé jelentés olyan karos hatasokat idézhet el6, mint
az adatokkal vald ,jatszmak” vagy a nyilt csalas. Példaul a kérhazi halalozasi aranyokrodl szol6 jelentés a multban arra
Osztondzhette a korhazi szakembereket, hogy sajat halalozasi aranyaikat azzal javitsak, hogy a haldoklo betegeiket
mashova helyezzék. Tovabba, ha az indikatorok a f6 betegségekre 6sszpontositanak, mint példaul a diabétesz vagy
a kronikus szivelégtelenség; ez a jelentésekben és a dijazasban cstkkenti majd az érdeklédést a kevésbé prominens
betegségek irant. A negativ kimenetekre (biztonsag, komplikacio) vonatkozo jelentésnek a pozitiv eredményekre
(javulé miikodés, tulélés) vonatkozo jelentéssel egyensulyba kell keriilnie — ezzel is elésegitve az egészséglgyi
ellatasban a kiegyensulyozott kockazat-ellenérzési és kockazatvallalasi kulturat.

1.8. A minéségvezerelt iranyitas orszagokon ativeld jellege

Az ellatas mindségének nemzetkdzi 6sszehasonlitasai — igy példaul az OECD altal kialakitott Egészségugyi
Min&ségi Indikatorok Projekt (Health Care Quality Indicators Project — HCQI, 2009) — az Gjsagirék és a po-
litikaalkotok érdeklédésére tartanak szamot. Bar az 6sszehasonlithaté adatszolgaltatasban meglévé maod-
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szertani kihivasok széles koriiek, a nemzetek kozétti tanulasi potencial jelentds. Figyelembe véve az OECD-
orszagok egészsegugyi ellatérendszereivel szembeni epidemioldgiai, gazdasagi, tarsadalmi és technoldgiai
igényeket, a politikaalkotok példakat, viszonyitasi pontokat és megoldasokat keresnek e nyomasok megfelel
kezelésére.

Az ellatas minéségére vonatkozé nemzetkdzi dsszehasonlitasok iranti egyre névekvd érdeklédés szamos
tényez6nek tulajdonithaté. Elészor is: a nyilvanossag és a média egyre nagyobb valdészinliséggel szeretné a
politikaalkotdkat elszamoltathatéva tenni. A nemzetkdzi adatok ezért kulcsfontossagu szerepet jatszanak az
elszamoltathatésagban, amikor az orszagok dsszehasonlitjak sajat viszonylagos teljesitményuket mas orsza-
gokéval. Példaul az egészségugyi rendszereik negativ felhasznaldi tapasztalatai a kormanyokra erételjesebb
nyomast gyakorolhatnak abban, hogy mas — eltérd strukturakkal rendelkez® — orszagokban keressék a bevalt
gyakorlatokat és a levonhaté egészségpolitikai kovetkeztetéseket (Schoen et al. 2005).

Masodszor: a nemzetkdzi 6sszehasonlitdsokbdl eredd, teljesitményre vonatkozé informacidk a trendekre
vonatkozé adatokkal és a korultekinté egészségpolitikai elemzéssel egytitt inputot szolgaltathat a nemzeti
stratégiai fejlesztéshez (Hsiao 1992). Tovabba az ellatas minéségére vonatkozé nemzetkdzi 6sszehasonli-
tasokbdl szarmazo stratégiai teljesitményinformacié déntéshozatali folyamatokba valé beagyazasaval a po-
litikaalkotok felmérhetik és Ujragondolhatjak stratégiaikat, terveiket, politikaikat és az ezekkel kapcsolatos
célokat a teljesitmény javitasa érdekében (Veillard et al. 2010).

A kblcsdnés tanulas jelenti a nemzetkdzi 6sszehasonlitdsok harmadik funkciéjat. Valéban, az Egyesdlt
Kiralysag (Lomas 2006), a Kaiser Permanente (Frglich et al. 2008) vagy az amerikai Veteranok Egészséglgyi
Ellatasanak Hatésaga (Veterans Health Administration in the United States) (Kerr és Fleming 2007) altal nyuj-
tott teljesitményadatokon alapuld hatékony teljesitményfejlesztés mas rendszerek szamara is lehetbvé tette,
hogy az erbfeszitésekbdl tanuljanak, és azokkal versengjenek. Az adatbazisok megbizhatobba véalasaval
lehetéve valik a jobb teljesitményhez hozzajaruld tényezbelemzés, és ez a tudas az egészségugyi rendszer
mindségfejlesztésére vonatkozd, még mindig korlatozottan rendelkezésre allé tényeken alapuld ismeretek
fontos részét alkotja. Azon kormanyok esetében, amelyek ilyen jellegli 6sszehasonlitasok elvégzésére szak-
ert6i csoportokat hoznak Iétre, a hasonlé kihivasok és tapasztalatok megosztasaban meglévé érték nagymeér-
tékben névekszik.

A teljesitménymérés dsszekapcsolasa a teljesitménymenedzsmenttel, a teljesitményinformaciok értelmes
modon vald értelmezése a politikaalkotok szamara, a benchmarkingba valé befektetés és a kdlcsénds tanulas
a kormanyok szamara erételjes eszk6zok a kivalé egészségiigyi rendszerteljesitmény eléréséhez. Az OECD
HCQI projekt az 6sszehasonlitasi térekvések ezen iranyba tarté j6 példaja. A tapasztalatok kére névekvd, és
lefedi az egészségligyi rendszer egyes szintjeire vonatkozé — kiilénb6zé szempontu — 6sszehasonlitasokat.
A mddszertani problémak idével kezelheték, de az ilyen jellegli tevékenység még mindig komoly id8- és pénz-
befektetéseket kdvetel meg.
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1.9. Stratégiai alapt minéségi indikator: a benchmarking rendszer

Az Gsszehasonlitasi térekvésekben meglévé modszertani problémak ellenére a kilénbdzé benchmarking
kezdeményezések megmutatjak, hogy az OECD-orszagok komolyan érdekeltek sajat teljesitményik 6sz-
szehasonlitasaban és a jobban teljesiték egészségpolitikai tanulsagainak elsajatitasaban. A benchmarkok
kivalasztasa sokkal pragmatikusabba valik, és egyre inkabb az egészségugyi ellatds minéségfejlesztését
javito specifikus stratégidk és a teljesitmény iranti elvarasok hatarozzak meg. A teljesitménymérés igy az

egészségligyi ellatas mindségfejlesztésére vonatkozo politikai parbeszéd alapjava valik, kilondsen annak a

tapasztalatnak a megosztasaban, hogy a jobb teljesitményt felmutatd orszagok mit tettek a nagyobb teljesit-

mény elérése érdekében.

E szempontbdl egy joI megalkotott benchmarking rendszerben megvan a lehetéség arra, hogy iranyt mu-
tasson a politikafejlesztésnek, és mind el6remutatdan, mind visszamendlegesen alkalmazzak azt (Nolte et al.
2006). Ez hozzajarulhat a multbeli teljesitmény és egyes teljesitménymintak mogotti okok (visszamendleges
alkalmazas) jobb megértéséhez, illetve segithet abban, hogy a jovébeli teljesitmény javitasat célzo6 stratégia-
kat attekintsék (eléremutaté alkalmazas).

Az ilyen stratégia alapi mindségi indikator benchmarking rendszer jellemzdi az alabbiak:

e Stratégiai fokusz: az egészséglgyi rendszer stratégiaja és a nemzetkdzi benchmarking eréfeszitések ko-
z6tti kapcsolat biztositja, hogy az egészségpolitikai tanulsagok eljussanak azokhoz, akik a gyakorlatban fel
tudjak azokat hasznalni (a politikaalkotok).

e Alkalmazkodbkészség és rugalmassag: a benchmarking torekvéseket atfogé tanulmanyok (teljes egész-
ségugyi rendszer dsszehasonlitas) vagy szlkebb témaju tanulmanyok is vizsgalhatjak olyan eszkdzok ré-
vén, amelyek a politikaalkotok terveinek id6keretébe is beillesztheték (pl. beteg-kérdbivek 6sszevetésén
keresztll).

e Adatsztenderdizalas: er6feszitések torténtek az adatok sztenderdizélasa és a megbizhatd 6sszehasonlita-
sok el6ésegitése érdekében.

e Politikai fokusz a kutatasi fokusz helyett: a benchmarking rendszereket nem szakérték vagy kutatok iranyit-
jak, hanem egészségpolitikusok, akiket a szakért6k és a kutaték tamogatnak.

o FEréfeszitések a teljesitményinformacidknak és az egészségpolitikai tanulsagoknak a déntéshozok sza-
mara térténd ,leforditasara”. egyre inkabb Uj eszk6zoket és megkdzelitéseket alkalmaznak arra, hogy az
adatokat a politikusok szamara értheté modon kdzvetitsék, ugyanakkor csdkkentsék az igényt az orszagok
.bajnoki tabellan” valé rangsorolasa irant.

o Erzékenység a politikai szempontok és a kontextus figyelembevételére: az indikatoradatok értelmezése
nem veszitheti el
— a politikai kontextus szempontjait, amelyen bellil ezeket mérik;

a politika kialakitasaban és végrehajtasaban részt vevd szerepldket;

a kulénbdzd politikak hatasainak vizsgalatdhoz szikséges id6tartamot; és

az egészségugyi ellatas azon aspektusait, amelyek a rendelkezésre allé adatokkal nem mérheték.
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A nemzetek kdzott 6sszehasonlithatd minéségi adatok manapsag gyakran szerepelnek a nemzeti teljesit-
mény jelentésekben, és a nemzeti minéségfejlesztési kezdeményezésekhez és politikakhoz kapcsolva jelen-
nek meg. Példaul a 2008. évi holland Egészségugyi Ellatas Teljesitményére vonatkozé Jelentés (Netherlands
Health Care Performance Report) a nemzeti teljesitményt az OECD HCQI projektjében alkalmazott adatok-
nak megfeleléen mérte. Nemcsak a lehetséges fejl6dés és tanulas terlleteit emelte ki a jelentés, hanem an-
nak fontossagat is, hogy a minéség a szabalyozott egészségugyi ellatasi piacok mozgatdereje. A dan Kérhazi
Szektor 2010. évi jelentése a HCQIl-adatokat a min&ségi teljesitmény mas OECD-orszagokkal és az OECD-
atlaggal valé 6sszehasonlitasra hasznalta. Az angol Nemzeti Minéségi Testlilet (England National Quality
Board) 2009/10. évi éves jelentésében az elldtas minéségére vonatkozo6 sajat teljesitményét szdmos OECD
HCQI indikatorral 6sszehasonlitotta.

A 4. fejezet tovabb vizsgalja azt a kérdést, hogy a minéségi indikatorokat hogyan lehet aktivan alkalmazni
a rendszerteljesitmény javitdsdban azzal, hogy bemutatjuk: a mindségi indikatorokat milyen médon lehet
Osszekapcsolni az ellatas minéségének javitasat célzé6 mas nemzeti stratégiakkal. Miel6tt azonban erre sor
kerdl, a kdvetkez6 fejezet az ellatas minéségének meglévé bizonyitékait tekinti at az egyes orszagokban.

Hivatkozasok

Anderson, S., Allen, P. et al. (2008): Asking the Right Questions: Scoping Studies in the Commissioning of Re-
search on the Organisation and Delivery of Health Services. Health Research Policy and Systems, 6 (7).

Asch, S. (2006): Who Is at Greatest Risk for Receiving Poor-quality Health Care? New England Journal of
Medicine, 354 (11), 1147-1156.

Barer, M. (2005): Evidence, Interests and Knowledge Translation: Reflections of an Unrepentant Zombie
Chaser. Healthcare Quarterly, 8 (1), 42, 46-53.

Bechtel, C. and Ness, D. (2010): If You Build It, Will They Come? Designing Truly Patient-centered Health
Care. Health Affairs (Millwood), 29 (5), 914-920.

Bekkering, G. and Kleijnen, J. (2008): Procedures and Methods of Benefit Assessments for Medicines in Ger-
many. European Journal of Health Economics, 9 (Suppl. 1), 5-29.

Blobel, B., Kalra, D. et al. (2009): The Role of Ontologies for Sustainable, Semantically Interoperable and
Trustworthy EHR Solutions. Studies in Health Technology and Informatics, 150, 953—957.

Callaly, T. and Fletcher, A. (2005): Providing Integrated Mental Health Services: A Policy and Management
Perspective. Australasian Psychiatry, 13 (4), 351-356.

Care Quality Commission (2009): National Study Closing the Gap Tackling Cardiovascular Disease and Health
Inequalities by Prescribing Statins and Stop Smoking Services.

Chalkidou, K. (2010): The (Possible) Impact of Comparative Effectiveness Research on Pharmaceutical In-
dustry Decision Making. Clinical Pharmacology and Therapeutics, 87 (3), 264—266.

Chen, J., Tian, J. et al. (2010): The Effect of a PPO Pay-for-Performance Program on Patients with Diabetes.
American Journal of Managed Care, 16 (1), e11—-e19.

A szolgaltatasok hatékonysaganak és minéségének javitasat célzo politikak 153



Conrad, D. and Perry, L. (2009): Quality-based Financial Incentives in Health Care: Can We Improve Quality
by Paying For 1t? Annual Review of Public Health, 30, 357-371.

Delnoij, D., Klazinga, N. et al. (2002): Integrated Care in an International Perspective. International Journal of
Integrated Care, 2, €04.

Dorr, D., Wilcox, A. et al. (2006): Implementing a Multidisease Chronic Care Model in Primary Care Using
People and Technology. Disease Management, 9 (1), 1-15.

Fink, K. (2008): Value-driven Health Care: Proceed with Caution. Journal of the American Board of Family
Medicine, 21 (5), 458—460.

Fralich, A., Schigtz, M. et al. (2008): A Retrospective Analysis of Health Systems in Denmark and Kaiser Per-
manente. BMC Health Services Research, 11 (8), 252.

Gagnon, M. L. et al. (2009): Interventions for Promoting Information and Communication Technologies Adop-
tion in Health Care Professionals. Cochrane Database of Systematic Reviews, 1, CD006093.

Grol, R., Giesen, P. and van Uden, C. (2006): After-hours Care in the United Kingdom, Denmark, and the
Netherlands: New Models. Health Affairs (Millwood), 25 (6), 1733-1737.

Grol, R. and van Weel, C. (2009): Getting a Grip on Guidelines: How to Make them More Relevant for Practice.
British Journal of General Practice, 59 (562), e143—e144.

Hashtroudi, A. and Paterson, H. (2009): Occupational Health Advice in NICE Guidelines. Occupational Medi-
cine (London), 59 (5), 353—356.

Hellebek, A. and Marinakis, C. (2009): Decision Support to Avoid Medication Errors — How Far Have We
Come in Denmark and What Are the Present Challenges. Studies in Health Technology and Informatics,
148, 25-31.

Hofmarcher, M., Oxley, H. and Rusticelli, E. (2007): Improved Health System Performance Through Better
Care Co-ordination. Paris, OECD Publishing.

Hsiao, W. (1992): Comparing Health Care Systems: What Nations Can Learn from One Another. Journal of
Health Politics, Policy and Law, 17 (4), 613—636.

Institute of Medicine (2001): Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century. Commit-
tee on Quality Health Care in America. Washington, DC, National Academy of Sciences,

Kelly, M., Stewart, E. et al. (2009): A Conceptual Framework for Public Health: NICE’s Emerging Approach.
Public Health, 123 (1), e14—e20.

Kerr, E. and Fleming, B. (2007): Making Performance Indicators Work: Experiences of US Veterans Health
Administration. British Medical Journal, 335 (7627), 971-973.

Killoran, A. and Taylor, L. (2009): NICE Public Health Guidance: What's New? Journal of Public Health (Ox-
ford), 31 (2), 296—297.

Killoran, A. and White, P. (2010): NICE Public Health Guidance. Journal of Public Health (Oxford), 32 (1),
136-137.

Kodner, D. and Spreeuwenberg, C. (2002): Integrated Care: Meaning, Logic, Applications, and Implications —
A Discussion Paper. International Journal of Integrated Care, 2, e12.

154 Egészségpolitika — SzdveggyUjtemény



Landon, B., Gill, J. et al. (2010): Prospects for Rebuilding Primary Care Using the Patient-centered Medical
Home. Health Affairs (Millwood), 29 (5), 827-834.
Lester, H., Schmittdiel, J. et al. (2010): The Impact of Removing Financial Incentives from Clinical Quality Indi-
cators: Longitudinal Analysis of Four Kaiser Permanente Indicators. British Medical Journal, 340, c1898.
Lloyd, J. and Wait, S. (2006): Integrated Care: A Guide for Policy Makers. Alliance for Health and the Future,
London.

Lomas, J. (2006); Commentary: Whose Views Count in Evidence Synthesis? And When Do They Count?
Healthcare Policy, 1 (2), 55-57.

Madhok, R. (2002): Crossing the Quality Chasm: Lessons from Health Care Quality Improvement Efforts in
England. Proceedings (Baylor University Medical Center), 15 (1), 77—-83.

Marra, A., Cal, R. et al. (2010): Impact of a Program to Prevent Central Line-associated Bloodstream Infection
in the Zero Tolerance Era. American Journal of Infection Control, 38 (6), 434—4309.

Melby, L. and Helleso, R. (2010): Electronic Exchange of Discharge Summaries Between Hospital and Munici-
pal Care from Health Personnel’s Perspectives. International Journal of Integrated Care, 10, e039.

Mikalsen, M., Walderhaug, S. et al. (2007): Linkcare — Enabling Continuity of Care for the Chronically Il Across
Levels and Profession. Studies in Health Technology and Informatics, 129 (Pt. 1), 3—7.

Morris, A., Stewart, T. et al. (2010): Establishing an Antimicrobial Stewardship Program. Healthcare Quarterly,
13 (2), 64-70.

NHS — National Health Service (2008): Developing the Quality and Outcomes Framework: Proposals for a
New Independent Process.

NHS — National Health Service (2009): Quality and Outcomes Framework Achievement Data 2008/09. Health
and Social Care Information Centre.

Nicklin, W., Greco, P. et al. (2009): Healthcare-associated Infections: Infection Prevention and Control Within
the Accreditation Canada Qmentum Program. Healthcare Papers, 9 (3), 26—31.

Nolte, E., Bain, P. and McKee, M. (2006): Diabetes as a Tracer Condition in International Benchmarking of
Health Systems. Diabetes Care, 29 (5), 1007-1011.

OECD (2010a): OECD Health Data. Paris, OECD Publishing.

OECD (2010b): Value for Money in Health Spending. Paris, OECD Publishing.

OECD (2010c): Health System Periorities When Money is Tight. Ministerial Background Note. Paris, OECD
Publishing.

ONS - Office for National Statistics (2008): Public Service Productivity: Health Care.

Ouwens, M., Hulscher, M. et al. (2009): Implementation of Integrated Care for Patients with Cancer: A System-
atic Review of Interventions and Effects. International Journal for Quality in Health Care, 21 (2), 137-144.

Ouwens, M., Wollersheim, H. et al. (2005): Integrated Care Programmes for Chronically Il Patients: A Review
of Systematic Reviews. International Journal for Quality in Health Care, 17 (2), 141-146.

Peskin, S. (2009): How Patient-centered Medical Homes May Change U.S. Medicine. Managed Care, 18 (11),
20-23, 28-29.

A szolgaltatasok hatékonysaganak és minéségének javitasat célzo politikak 155



Plochg, T. and Klazinga, N. (2002): Community-based Integrated Care: Myth or Must? International Journal
for Quality in Health Care, 14 (2), 91-101.

Posa, P., Harrison, D. et al. (2006): Elimination of Central Line-associated Bloodstream Infections: Application
of the Evidence. AACN Advanced Critical Care, 17 (4), 446—454.

Quigley, D. D. (2008): Bridging from the Picker Hospital Survey to the CAHPS Hospital Survey. Medical Care,
46 (7), 654—661.

Schoen, C., Osborn, R. et al. (2005): Taking the Pulse of Health Care Systems: Experiences of Patients with
Health Problems in Six Countries. Health Affairs (Millwood), Suppl Web Exclusives: W5-509-525.

Soop, M., Fryksmark, U. et al. (2009): The Incidence of Adverse Events in Swedish Hospitals: A Retrospective
Medical Record Review Study. International Journal for Quality in Health Care, 21 (4), 285-291.

Stange, K., Nutting, P. et al. (2010): Defining and Measuring the Patient-centered Medical Home. Journal of
General Internal Medicine, 25 (6), 601-612.

Starfield, B., Hyde, J. et al. (2008): The Concept of Prevention: A Good Idea Gone Astray? Journal of Epide-
miology and Community Health, 62 (7), 580—583.

Starfield, B., Shi, L. et al. (2005): Contribution of Primary Care to Health Systems and Health. Milbank Quar-
terly, 83 (3), 457-502.

Subbe, C. and Gemmell, L. (2010): Numbers Needed to Hospitalize — Risks and Benefits of Admission in the
New Decade. European Journal of Internal Medicine, 21 (3), 233-235.

Tarricone, R., Torbica, A. et al. (2010): Hospital Costs of Central Line-associated Bloodstream Infections and
Cost-effectiveness of Closed vs. Open Infusion Containers. The Case of Intensive Care Units in Italy. Cost
Effectiveness and Resource Allocation, 8 (1), 8.

Temple, N. (2007): Spiralling Medical Costs: Why Canada Needs NICE Medicine. Healthcare Policy, 3 (2),
38-47.

The Leapfrog Group (2010): The Leapfrog Hospital Survey. Retrieved 2010, from The Leapfrog Group at www.
leapfroggroup.org.

van der Linden, B., Spreeuwenberg, C. et al. (2001): Integration of Care in the Netherlands: The Development
of Transmural Care Since 1994. Health Policy, 55 (2), 111-120.

van der Lucht, F. and Polder, J. (2010): Van gezond naar beter Kernrapport van de Volksgezondheid Toekomst
Verkenning 2010. Den Haag, RIVM.

Veillard, J., Garcia-Armesto, S. et al. (2010): International Health System Comparisons: From Measurement
Challenge to Management Tool. In L. M. E. Smith (ed.): Performance Measurement for Health System Im-
provement: Experiences, Challenges and Prospects.

Walker, S., Mason , A. et al. (2010): Value for Money and the Quality and Outcomes Framework in Primary
Care in the UK NHS. British Journal of General Practice, 60 (574), 213—220.

Weiser, T., Haynes, A. et al. (2010): Effect of a 19-item Surgical Safety Checklist During Urgent Operations in
a Global Patient Population. Annals of Surgery, 251 (5), 976-980.

156 Egészségpolitika — Szdveggyljtemény


http://www.leapfroggroup.org
http://www.leapfroggroup.org

Wilensky, G. (2009): The Policies and Politics of Creating a Comparative Clinical Effectiveness Research
Center. Health Affairs (Millwood), 28 (4), w719-729.

Wilson, I. and I. Walker (2009): The WHO Surgical Safety Checklist: The Evidence. Journal of Perioperative
Practice, 19 (10), 362—364.

Zolnierek, C. (2008): Mental Health Policy and Integrated Care: Global Perspectives. Journal of Psychiatric
and Mental Health Nursing, 15 (7), 562—568.

Zunzunegui Pastor, M. and Lazaro, Y. (2008): Integration and Boundaries Between Health and Social Care.
SESPAS Report Gaceta Sanitaria, 22 (Suppl. 1), 156-162.

A szolgaltatasok hatékonysaganak és minéségének javitasat célzo politikak 157



A J6VO KORHAZAIBA VALO BEFEKTETES®
(Bernd Rechel, Stephen Wright, Nigel Edwards, Barrie Dowdeswell, Martin McKee)

13. fejezet: KOvetkeztetések és kritikus sikertényezd6k

Hogyan noévelheté a tGkebefektetés hatékonysaga?

E — kovetkeztetéseket levono — fejezet azokat a kritikus sikertényez8ket kivanja azonositani, amelyek néve-
lik annak az esélyét, hogy a tékebefektetési projektek sikeres eredményeket hozzanak. Az egészséglgyi
rendszerek egyik kulcsfontossagu feladata, hogy az egészségligyi sziikségleteknek megfeleltessék a szol-
galtatasokat, és a szolgaltatasokkal a megfelel6 intézményeket 6sszhangba hozzak, bar ez egyaltalan nem
konny(. A tékebefektetés megvaldsulasanak kontextusa igen komplex, és folyamatosan valtozik. A valtozas
gyors Uteme azt jelenti, hogy az egészségligyi intézményeknek meg kell tudni felelnilik a valtozé igényeknek
és szukségleteknek, valamint a technoldgiai innovacié és az ellatasi konfiguracidk kinalta lehetéségeknek.
Noha a gyakorlatban a szolgaltatasfejlesztési és a t6kefejlesztési tervek, kezdeményezések kovethetik egy-
mast, a tbketamogatas altalaban késve kdveti a szolgaltatasi kezdeményezéseket, és gyakorta meghatarozza
az Utemet, amellyel a szolgaltatasokban elérhet6 a valtozas. Ez a tbkefejlesztési stratégiak Ujragondolasat
igényelheti. Egy ezzel egyltt jaré probléma a multbdl eredé6 meghatarozottsag (path dependency); a téke-
befektetéseknek csak néhany aspektusa érzékeny a gyors valtozasokra, mig mas aspektusok valtozasat
a toérténelmi ordokség korlatozhatja, és csak evolucios valtozasokon mennek keresztul.

Mig ebben a fejezetben a tékebefektetések javitasa szamos tényezbjének azonositasara téreksziink, fon-
tos felismerni azokat a rendkivil eltéré 0sszefliggésrendszereket, amelyekben az eurépai kérhazak mikod-
nek. A nemzeti egészségugyi rendszerek k6zott jelentés eltérés van a finanszirozasban, a szervezetben és
az iranyitasban: ez az eltérés a kulénbdz6 toérténelmi, kulturalis és politikai palyakat tukrozi vissza. A kérhazi
rendszereknek eltéré a forrasszintjik, az intézményi és kulturalis 6rokségik. A szakmai kompetenciak fejlesz-
tésébe tett befektetések szintén jelentés mértékben eltérnek, bizonyos esetekben olyan — a helyi sajatossa-
gokat figyelmen kivil hagyé — megoldasokhoz vezetve, amelyek alig felelnek meg az elvarasoknak. Tovabba,
mig bizonyos altalanos trendek vilagosak, minden orszag specifikus lehetéségekkel és kényszerekkel szem-
besll. A tékebefektetésre vonatkozé déntések meghozatalakor azt a specialis kontextust, amelyben az meg-
jelenik, figyelembe kell venni annak érdekében, hogy azonositani lehessen azokat a sikertényezdket, amelyek
a legnagyobb hatast érik majd el.

* Forras: Bernd Rechel, Stephen Wright, Nigel Edwards, Barrie Dowdeswell, Martin McKee (2009: Investing in hospitals
of the future. Part five: Conclusions. Chapter 13: Conclusions and critical success factors. Observatory Studies Series
N°16, European Observatory on Health Systems and Policies, World Health Organisation, 247—264. http://www.euro.
who.int/__data/assets/pdf_file/0009/98406/E92354.pdf
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A politikai rahatas lehet6 legjobb kihasznalasa

A politikai dontéshozék tékebefektetések javitasat célzé hataskdre a kérhazak tulajdonlasaval, finansziro-
zasaval és szabalyozasi mechanizmusaival 6sszefliggd funkcio. A kdvetkezé 6 egészségpolitikai funkcidk
azonosithatok:

tervezés,

szabalyozas,

tékefinanszirozas,

t6kemenedzsment,

szolgaltatas finanszirozas,

szolgaltatas (ujra)tervezeés.

Tervezés

Ugy tinik, a legtdbb eurdpai orszagban konszenzus van arra vonatkozéan, hogy mig a piaci mechanizmusok-
nak szerepUk van az egészségugyi rendszerek bizonyos aspektusainak meghatarozasaban, és névelhetik a
szolgaltatdk hatékonysagat és reagaloképességét, 6nmagukban nem feltétlenll hozzak Iétre a szolgaltatas
optimalis mintait. A piaci kudarcok egészségugyi ellatasban megjelené okait mar rég felismerték, és ezek ki-
I6ndsen relevansak a tékebefektetések esetében. Ennek eredményeként nincs olyan fejlett orszdg — még az
Egyesiilt Allamok sem —, amelyik a kérhazi ellatasokra vonatkozé déntéseket pusztan a piacra hagyna. Speci-
fikus probléma tobbek kozo6tt a szolgaltatasok kozotti alapvetd egymasrautaltsag megléte, kiilénésen a piacra
val6 belépés magas koltségei, és azok a terlletek, amelyeken a beteg valasztasa nem mikddik hatékonyan,
mint példaul a nagy traumak kdzepette. A piaci mechanizmusok egyre inkabb kihasznalhatok, de csak akkor,
ha a szolgaltatasi szektor 6 jellemzéit az egészségpolitikai dontéshozok hatarozzak meg; az egészségpoli-
tikaban széles kdrben alkalmazott analégianak megfelel6en a piacokat — bizonyos értelemben — ,evezésre”
hasznaljak, nem kormanyozasra.

E problémak athidalasanak legegyszeriibb mddja az, ha a kapacitastervezés hatékony rendszereit hozzuk
létre. Ennek soran alapvetd azon kockéazat felismerése, hogy a tervezési dontések a politikai folyamatok-
nak (néhany orszagban pedig a korrupciénak) alavetettek, amelyek olyan kompromisszumokhoz vezetnek,
amelyek késleltethetik a folyamatot, és nehezitik az optimalis dontések meghozatalat. A tervezés minden
orszagban — kivéve a legkisebbeket — valoszinileg kuldonb6zé szinteken valdsul meg. A kdzponti kormanyok
— az egészségugyi rendszer atfogdé iranyitasa folytan — leginkabb a kontextust teremtik meg, mig a terileti
onkormanyzatok varhatéan sokkal jobban ismerik, értik a helyi kontextust. Latni kell azonban, hogy a kor-
hazi szolgaltatasok tervezésében bizonyos készségek/képességek hidnyoznak, amelyek majdnem minden
orszagot érintenek, és ez még sulyosabba valik, hiszen elenyész8 azok szama, akik a regionalis hatésagok
alkalmazasaban allva valaha is felel6sek lesznek t6bbnél, mint egy kérhaz épitéséért. Ebbdl kovetkezben a
piacon szignifikdns ndvekedés figyelhet§ meg a kulsé szakértelem bevondsédban. Ez a tdmogatas azonban
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ritkan fogyasztévezeérelt, és sokkal inkabb azokra az adatbazisokra vonatkozik, amelyeket a f6 szerepl6k sajat
kilonféle projektjei alapjan gy(jtottek 6ssze. Mivel azonban ezek nagyban térténelmiek és az agyszamon ala-
pulnak, a tervezés e megkdzelitéséhez valé visszatérés valdszinlisithetéen a szolgaltatasok fejlédésben vald
lemaradasat vetitik el6re, semmint Uj kezdeményezések vagy innovacid inspiralasat eredményezhetik.

Szabalyozas

A kormanyzatnak minden eurdpai orszagban szabalyozasi szerepe van az egészségugyi szektorban az
egészseglgyi szolgaltatasok vasarldira és szolgaltatdira vonatkozéan egyarant. Kezdetben a szabalyozas
a rendszer mikddésének biztositdsara 6sszpontositottt, igy példaul a szolgaltatasfinanszirozasi médszerek
és a szolgaltatasminimum sztenderdjeinek a kialakitasara. Mara szamos orszagban megfigyelhet6 a szaba-
lyozas mint az egészségligyi rendszer céljainak elérését szolgald eszkodz alkalmazasa felé vald elmozdulas,
kildnbdsen az egészségnyereséget és a betegek elvarasainak valé megfelelést tekintve. A minéségbiztositasi
mechanizmusok — mint példaul az egészséguigyi ellatast nyujtok engedélyezése vagy akkreditacioja — azon-
nali hatast gyakorolhat a kérhazi szektorra, és 6szténdzheti vagy éppen akadalyozhatja az uj tékeprojekte-
ket. A kelet-k6zép-eurdpai orszagokban példaul szamos kormany 6szténbzte a maganpraxisok és klinikak
létrejottét, lassan elmozdulva a még mindig dontéen kéztulajdonban Iévé szakellatast nyujté intézményektdl
a maganszolgaltatasok iranyaba. Az egészségulgyi ellatast nyujtok akkreditacidjat néhany orszagban olyan
eszkozként alkalmaztak, amely csokkenti a kommunista idészak jellemz&en tulszolgaltatd kérhazi elltasat
(ehhez hasonld megkozelitést alkalmazott Belgium egy évtizeddel el6bb sok kis kérhaz bezarasara). Az
akkreditaciét a maganbefektetésekre is kiterjesztették, igy példaul az uj jarébeteg-kdzpontok arra valé 6sz-
tdnzésével, hogy a magas foku elvarasokat és a hosszu vardlistakat kezeljék. A szabalyozas e kérilmények
kozott a bankszektorban is Uj finanszirozasi eszk6zok kialakitasat eredményezte. A hatékony szabalyozas
— igy a tervezés — magas foku készségeket kovetel meg. A szabalyozasi rendszerek tul gyakran nem allnak
Odsszhangban a kit(iz6tt célokkal, vagy ellentmondasos Uzeneteket hordoznak, amelyek igy a rendszer miikdd-
tetésért felel6s személyeket 0sszezavarjak és frusztraljak.

Tékefinanszirozas

A t6kéhez valé hozzaférés az egészségligyi szektorba torténd tékebefektetés kialakitasanak egyik legfébb
kiilsé befolyasoloja. A legtdbb eurdpai orszagban a kdzszektor valtozatlanul erételjesen részt vesz a téke-
befektetési projektek finanszirozdsaban, ugyanakkor a kdz- és maganfinanszirozasi partnerség (PPP) egyre
ndvekv® mérték( alkalmazasa is jelen van, amelyben a kézszektor a maganszektorral (egészségligyi szol-
galtatok létrehozasaval, iranyitasaval és fenntartasaval) bizonyos szolgaltatasok nyujtasara — kiiléonésen ho-
telszolgaltatasokra — szerzd6dést két. Ez nem kizarélag az egészséglgyi szektorra vonatkozik, hanem az
eurdpai orszagok szamos kormanya ugy tekinti ezt a modszert, mint amelyik a kdzszektorban el6segiti a
versenyt, és felgyorsitja a t6kéhez vald hozzaférést. Ugyanakkor azt is fontos latni, hogy a kéz-magan part-
nerség nem general Uj pénzugyi eréforrdsokat az egészségugyi szektor szamara, hanem egyszeriien az
addssagbdl vald finanszirozas ndvelésének egy masik maodja, amelyben a kdlcsont vissza kell majd fizetni.
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Ahol a kormanyoknak kulon bevételi és tékeelbiranyzata van, az a beruhazasok finanszirozasat eltolja a folyé
bevételek iranyaba, és a kockazatot pedig minden esetben leviszi a miikddési szintre, azaz a korhazmenedzs-
ment szintjére. Ez azoknak a kormanyoknak el6nyds, amelyeknek biztositaniuk kell a pénziigyi adéssagcélok
elérését. Leggyakrabban, igy példaul az Egyesiilt Kiralysag maganfinanszirozasi kezdeményezése esetében
(Private Finance Initiative — PFI) a maganfélnek teljesitendd fizetés jelenleg mar 40 éves id6szakra szo6l6 szer-
z8déses id6tartamra szél, vagyis a jévd generacioira terhelve a kdltségeket. A teljes 6sszeg végll magasabb
lehet, mint a hagyomanyos rendszerben, és mara egyre er8sebbé valik az az aggodalom, hogy a felel6sség
intergeneracios atharitasa — ami egybevag hasonld hatasu mas politikakkal, igy példaul a nyugdijak tertlete
— mélyrehatd, nem szandékos kdvetkezményekkel jarhat a jévében.

A kbéz-magan partnerség egyik kulcskihivasa az, hogy hogyan érhet6 el a hatékony és hatdsos szerzédés-
kotés. Bar a szerz6dések a bizonytalansagot és az opportunista magatartast hivatottak csokkenteni, azok
magas tranzakcios koltségekkel és merev jogi kdtottségekkel jarnak. A hosszu tavra sz6l6 szerz6dések — az
informacidk hianyaban — egyre inkabb hianyosak, és gyakran figyelmen kivil hagyjak a jévébeli probléma-
kat, konfliktusokat és az elére nem lathaté eseményeket. Az alapvetd kérdés az: hogyan biztosithato, hogy
a befektetés értéke fennmarad a vasarlas id6szakan tul is, annak érdekében, hogy a kérhaz képessé valjon
igazodni a valtozd kérilményekhez. |dealis esetben a szerz6déseknek lehetévé kell tennilik az adaptaciot
az elére nem lathaté eseményekhez annak érdekében, hogy biztositsak a vagyon rugalmassagat, bar ennek
elérése meglehetésen nehézkes. Az egyik f6 kérdés az: ki véllalja a té6kebefektetés kockazatat? A tapaszta-
lat azt mutatja, hogy a maganpartnerek igen vonakodnak attél, hogy a tékeprojektekben jelentds kockazatot
vallaljanak. Ez a helyzet a maganfinanszirozé partnerek figyelmét az épitmények rugalmassagaval szemben
az épitmények tartéssagara dsszpontositja (a rugalmassag koltségtdbbletet hordoz, amit nehéz megbecstilni,
€s még nehezebb szerzédéses keretek k6zé foglalni). Masfel6l azonban a megallapodas szerzédéses termé-
szete altaldban megmutatja azokat a kockazatokat, amelyek a projektekben altalaban jelen vannak, de mas
kérilmények kozott (pl. amikor teljesen a kdzszektorban valésulnak meg) internalizalédnak, és részben vagy
teljes mértékben lathatatlanok maradnak.

Tékemenedzsment

Sok egészségligyi rendszerben a téke koltségét, kockazatat és értékét figyelmen kivil hagyjak, mivel a be-
fektetések és a folyd mikodés bevételei eltéré eléiranyzatokban jelennek meg — a kérhazvezeték ellenérzé
szerepe elenyész® az elébbiben, vagy csekély érdekeltségik van az utébbiban. Ez pedig nem teremt a va-
gyon hatékony menedzsmentjére vonatkozd 6sztonzéket a kérhazi vezeték szamara. Ugyanakkor ez a ha-
gyomanyos megosztottsag fokozatosan eltlinik szamos eurépai orszagban, mivel a kérhazak egyre inkabb
felel6ssé valnak sajat t6kevagyonukért. Hollandiaban példaul a tékebefektetés kockazatainak viselése mara
teljes mértékben a korhazakra harul, és hasonlé trendek figyelhet6k meg Eurdpa mas orszagaiban is. Mikoz-
ben most még tul korai lenne e fejlédés végs6 kdvetkeztetéseit latolgatni, egy kedvezé hatas mindenképpen
megfigyelhetd: a vezeték figyelmét arra 6sszpontositja, hogy a vagyont sokkal hatékonyabban kell felhasz-
nalni. Bar a vagyon értékelésével és értékcsdkkenésével kapcsolatos Uj gondolkodas némely bizonyitékai
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mar rendelkezésre allnak, ez a megkodzelités még mindig gyermekcipdben jar, és a jelenlegi egészsegugyi
ellatérendszer infrastrukturalis — amelyet valtozatlanul a majdnem 50 éve alkalmazott, a hagyomanyos tamo-
gatasos t6keallokacidos modell hatdroz meg — megujitasanak jovéjét nem latjuk tisztan.

Szolgaltatasfinanszirozas

Az egészséglgyi szolgaltatasok finanszirozasi mechanizmusai erételjesen hathatnak a tékebefektetésekre.
A Szemasko-rendszerben — amelyik a szovjet rendszer alatt a kelet-k6zép-eurdpai orszagokban mikodott
— a koérhazakra forditott koltségvetési forrasok allokacidja az agykapacitasokra alapozdédott, fliggetlendl at-
tol, hogy az agyakat mire hasznaltak, igy az er6forrasok nem hatékony alkalmazasat 6szténézték. Hasonlé
perverz 6szténzdk valtozatlanul eléfordulnak Eurdpa-szerte, mint példaul a jellemz&en Maltan és Goérdgor-
szagban létez6 gyakorlat, amelyik a magan- és a kdzszektorban parhuzamosan dolgozo6 egészségulgyi szak-
embereket arra 6sztdnzi, hogy ne a kbzszektorban lassak el a betegeket.

Egész Eurdépaban jellemzé trend a toérténelmi bazison készilt kdltségvetéseken alapuld korhazi finansziro-
zastol az aktivitasi szinten alapul6 finanszirozas felé valé elmozdulas. Ez majd 6szténdzni fogja a rugalmas
és hatékonyabb t6kebefektetést. Hollandiaban példaul a versenyzd (a korhazi szervezetek és a biztositok altal
megtargyalt és kézosen elfogadott) DRG-rendszer bevezetése a kérhazi valtozasok fontos mozgatoja volt.
Ugyanakkor alapvetd az ilyen rendszerek folyamatos felllvizsgalat alatt tartasa, mivel szamos lehetséges
csapdat tartalmaznak. Ezek lehetnek jatszmadsztonzék (,DRG-drift” a bevétel maximalizalasa érdekében az
ellatasi mintak megvaltoztatasaval, még akkor is, ha ez csdkkentheti az ellatas minéségét; vagy az adatok
jelentési modjanak megvaltoztatasaval, tipikusan ugy, hogy a kisebb komorbiditasokra vonatkozéan névelik
a jelentést), vagy lehetnek a valéban sokkal komplexebb ellatast nyujté — igy példaul a rendkivil speciali-
zalt ortopédiai vagy gyermekgyoégyaszati — kdzpontok magasabb koltségeinek el nem ismerése. Ami szintén
aggodalomra adhat okot: a mddszerek olyan egyszer(sitése — ha egyaltalan léteznek egy-egy orszagban
—, amelyekkel a t6kedimenzidt a szolgaltatasi tarifdkba beépitik. Az egyik kulcsfontossagu kdvetkeztetés,
ami levonhato e fejezetbdl, az az, hogy a dinamikus szolgaltatasi stratégia a dinamikus t6kemodelltél fligg.
A veszély az, hogy a szerzddéses arak megtargyalasaért felel6és megbizottak a kemény alkutargyalasok
soran nem ismerik el a kdlcsdndk visszafizetése altal igényelt arrést, és amikor kell, az djrabefektetéshez
szukséges tartalékok iranti sziikségletet, tovabba az, hogy a szolgaltatok nem fogjak megfelel6 moédon figye-
lembe venni az Gjrabefektetési igényeket. Ez tovabb hangsulyozza a vagyok értékcsokkenésével kapcsolatos
Uj koncepcidk iranti igényt.

A szolgaltatas (ujra)tervezése

A ,kérhaz” egy jelentds téke- (egyuttal munka-) vagyon, amely szolgaltatasokat allit eld. Az intézmény mi-
kddését alapvetéen meghatarozé koncepciod az ellatasi modell. Ez olyan tébbszintli fogalom, amely nemzeti,
regionalis, helyi, halézati vagy intézményi szinteken is kifejezhet6. A kérhaz generalja a szolgaltatasi folya-
matokat, és ezeket t6ke- vagy mas forrasok felhasznalasaval teszi. A szolgaltatasi folyamatok természete
— amely a demografia, az epidemioldgia és a technolégia révén elkerilhetetlendl valtozik — azt jelenti, hogy
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a téketartalékot azon szolgaltatasok felé kell korrekt médon iranyitani, amelyekkel kezdeni szeretnék az at-
alakitast. E folyamatnak az id6 elérehaladtaval folyamatosan rugalmasnak kell lennie, hogy a valtozasokhoz
megfeleléen adaptalédni legyen képes a kérhaz. Egy intézmény altal adaptalt ellatasi modell egyrészt az
elébbiekben emlitett hajtoeréket tukrdzi, tovabba a (kdltség- vagy klinikai eredmény szempontjabdl) legha-
tékonyabb folyamatra vonatkozé kilon dontéseket. A t6két a befektetési stratégiat elésegitdé elemként kell
megtervezni, semmint olyanként, amely a szolgaltatdasok megmerevedését idézheti el6 (ahogy az a multban
kétségtelenll megtértént).

Jobb korhazi rendszerek kialakitasa

Kérhazak atalakitasa

A korhazi szolgaltatasokat ugy kell kialakitani, hogy a betegek jogos elvarasainak megfeleljenek, és javitsak
a klinikai eredményeket. Vilagos, hogy sziikség van az ellatasnyujtasi modok stratégiai szempontbdl valé at-
gondolasara, lehetévé téve a kérhazi rendszerekben az alapvet6 valtoztatasokat. Ezek magukban foglalhatjak
az ellatas nyujtasaban meglévé alapelvek Ujradefinidlasat, beleértve azt, hogy nagyobb értéket kap a beteg
ideje és a betegek rendszeren bellli zavartalan aramlasa, minimalis varakozasi id6kkel. A kérhazaknak azt is
meg kell fontolniuk, hogy tébb Un. ,egy helyen” biztositott szolgaltatast nyujtsanak, és megndveljék a hagyo-
manyos munkahéten teljesitett 6rak szdmat is.

A rugalmassag beépitése a rendszerbe

Kotetlink e fejezetének egyik kiemelten hangsulyos tanulsaga a rugalmassag fontossaga. A kérhazak leg-
gyakrabban az elavult ellatasi mintakat tukrézik, amelyeket miikddési élettartamukon til is valtozatlanul al-
kalmaznak, és amelyek rugalmatlan szolgaltatasfinanszirozasi és beruhazasfinanszirozasi médszerek kény-
szerébe vannak beszoritva. A rugalmassagnak a korhazi rendszer minden aspektusat magéban kell foglalnia,
beleértve az intézmények méretét és szolgaltatasi korét (a méretndvelés és -csdkkentés lehetéségével), az
épitészeti tervezést, a tamogato infrastrukturat (beleértve a szallitasi kapcsolatokat), az adott telephelyen és
azon kivll nyujtott szolgaltatasok meghatarozasat, az egészségugyi ellatérendszer egyéb terileteivel valod
kapcsolatokat, a miikddési bevételek finanszirozasat és a tékebefektetés forrasait.

Paradox modon néhany orszagban a politika pont az ellenkez6 iranyba tart. A legismertebb példa az
Egyesiilt Kiralysagban miikéd6é magéanfinanszirozési kezdeményezés, amely modellt részben azért vezették
be, hogy athidaljak a koltségvetési hianyra vonatkozé elszamolasi szabalyokat. A maganszolgaltatoknak a
kockazatok elfogadasaval szembeni vonakodasa azt jelenti, hogy a szerz6dések elképeszid részletességliek,
altalaban 30 éves projekteket lefedve, a valtoztatasra igen csekély lehetéséget hagyva. Ausztraliaban — ahol
szintén ezt a megkozelitést alkalmazzak — a kézszektornak szamos projektet tetemes koltségekkel kellett
kivasarolnia. E tékemodellek a jév6ben varhatd kockazatokat egyetlen fél — a maganszektor — szamara mini-
malizaljak, ahelyett hogy a mindkét fél javat szem el6tt tartva sziikségszeriien a hosszu tavu hatékonysagra
és adaptalhatosagra tennék a hangsulyt.

A szolgaltatasok hatékonysaganak és mindségének javitasat célzé politikak 163



Fontos felismerni, hogy a kérhazak kiulonb6zé tertleteinek rugalmassaga eltéré. A kérhaz 6 funkcioit nyu;j-
t6 tertileteket — koztiik a mltéket, a képalkotd diagnosztikat, az intenziv osztalyt (a ,forré emeletet”) kiilondsen
koltséges megépiteni, és viszonylag révid technikai élettartamuk van. A hotelfunkcié, kiléndsen ahol alacsony
intenzitasu apolas is van, kevésbé specifikus, és hosszabb a technikai élettartama (bar ez valtozé a kiilénb6zé
intenzitasu ellatast szolgald agyak bevezetésével). A kérhaz legrugalmasabb részei az irodai részlegek, be-
leértve az adminisztraciot, a személyzeti és a jarobeteg-részlegeket. Az intézmények hosszu tava hatékony
iranyitasa hasznot huzhat e funkcionalis megkulonbdztetés megértésébdl, amit a fenntarthatésagra torekvé
tervezés egyre inkabb felismer.

Mivel a kérhazi épiletek funkcionalis élettartama messze révidebb, mint azok technikai élettartama, olyan
adaptalhato éplletekre van sziikség, amelyek lehetdvé teszik a valtoztatasokat a kilsé megjelenésben, a
funkciéban és a szolgaltatasok mennyiségében. A rugalmassag ezen szikségletének megkozelitésében az
egyik moéd a kdnnyen elmozdithaté belsd falak és elvalasztasok. A ,puha tér” beemelése a komplex tertletek
kdzelébe és mas épitészeti kiterjesztd lehetéségek megléte eléseqiti a korhazéplilet valtozé igényekhez vald
igazitasat, bar ugyanakkor sziikség lesz a klinikai vonatkozasok megfontolasara is. Egy masik lehetéség a
korhazi tér és egységek sztenderdizaladsa, és amennyire csak lehetséges, a logisztikai aramlasok, illetve
a tervezhetd (elektiv) és az akut ellatasok elkilonitése. A sztenderdizalt kérhazi szobat nem pusztan olcsobb
eléallitani, de nem egészségulgyi célokra is alkalmazhaté. E megkdzelitések hozzak létre azt, amit ,agilis
térnek” nevezink. Az agilis tér el8seqiti az igényekben a valtozasok hosszu tavu hatékony menedzsment;jét
(elaszticitas), a sziikségletekben megjelend valtozasokat (funkcionalitas) és a fenntarthatésagot (a tékeérték
biztositasa az éplilet teljes élettartama soran). A lehet6ségek latolgatasakor mar a tervezési fazisban fontos
felismerni azt is, hogy a valtozasok bekdvetkeztekor még a legrugalmasabb éplletek is miikddési problémak-
kal szembesulhetnek.

Egy masik, hasonlé koncepcié a betegséges sulyossagahoz igazithatdé szobak, amelyeket olyan médon
alakitanak ki, hogy a kilénféle intenzitdsu ellatast ugyanabban a térben nyujtani lehessen. E rugalmassag
elérése megkdveteli azonban a téke és a lehetséges munkaerékoltségek kozotti ,trade-off’-ot, tovabba a
betegszobaban a technoldgiai intenzitas optimalis valasztasa valdszinlleg esetenkénti dontés marad, kild-
ndsen, hogy az ellatas intenzitasahoz adaptalhaté szobak sokkal komplexebb mechanikai rendszereket és
potencialisan magasabb energiafelhasznalast idéznek el6 olyan betegek szamara, akiknek egy ilyen szinti
infrastrukturara nincs szikségik.

A ,rugalmassag” kivanatos fokdnak meghatérozasa megkoveteli a ,kapacitas” kivanatos fokdnak megha-
tarozasat. Torténelmileg ezt az agyszamok alapjan hataroztak meg, de egyre nyilvanvalébba valik, hogy a
mérészam nem megfeleld. A valddi kapacitast a nyujtott szolgaltatasi folyamatok szempontjabdl sziikséges
ertelmezni, felismerve azt, hogy egyetlen elem vagy aktivitasi tertlet a teljes rendszer kritikus sziik kereszt-
metszeteként jelenhet meg. E kapacitasi kényszer feloldasa érdekében sziikséges olyan gatlé pontokra 6ssz-
pontositani, amelyek az intézmény szamara akadalyt képeznek a tobb beteg fogadasaban és kezelésében.
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A hozzaférés és a rendelkezésre allas biztositasa

Amint azt korabban megjegyeztik, a legtdbb eurdpai kormany bizonyos kontrollt gyakorol a legnagyobb kor-
hazi t6kebefektetésekben a regionalis és nemzeti tervezési mechanizmuson keresztul, még akkor is, ha nem
tulajdonos. Altalaban a kormanyok elfogadtak azt a felelésséget, hogy biztositaniuk kell az elérhetd, ren-
delkezésre allo, megfizethetd, méltanyos és j6 minéségli egészségligyi szolgaltatasokat. E célok elérése
érdekében a kdzponti, regiondlis és/vagy helyi szintl kormanyzati testiletek elkdtelezettek az egészségugyi
kozott a szolgaltatasok elosztasaban (pl. a slirgdsségi ellatasokhoz vagy a magasan specializalt kezelések-
hez, igy a szervatlltetéshez valé hozzaférés), a népesség egészségligyi szikségletei és a rendelkezésre allé
eréforrasok alapjan.

A kormanyok tdébbnyire a kérhazakra dsszpontositanak, ahol az Uj fejlesztésekhez, az intézmények atala-
kitasahoz, a kéltséges eszkdzdkbe és technoldgiaba térténd befektetésekhez gyakran megkdvetelt a jovaha-
gyas. E tervezési folyamatoknak figyelembe kell vennilk a kérhazak eléréséhez szikséges utazasi idét és
azt a lehetdséget, hogy az altalaban kérhazban nyujtott szolgaltatasokat mas — jobban elérhetd — helyszinen
is igénybe vehessék.

A gyakorlatban azonban az egészségligyi szektorban a kapacitastervezés gyakran nem képes a kérha-
zakon tulmutatni, és nem veszi figyelembe a népesség atfogd egészségiigyi sziikségleteit, illetve az egész-
séglgyi szolgaltatasok teljes spektrumat, amelynek meg kell felelnie ezeknek a szikségleteknek. Tovabba
— amint errdl korabban széltunk mar — az agykapacitas még mindig a leginkabb alkalmazott mérési egység
a jovbbeli kapacitasok meghatarozasakor, pedig a kérhazi tevékenység egyre nagyobb része — igy példaul az
egynapos sebészet — mar nem igényel agykapacitast. Ez a torténelmi igénybevételi mintak iranti ,elfogultsa-
got” mutatja. Az agyszamok ilyenfajta — még mindig széles korl — alkalmazasa valéban meglepd, hiszen a
kérhazfinanszirozasi mechanizmusok sokkal inkabb a betegteljesitményre 6sszpontositanak, mint az agysza-
mokra, példaul olyan modszereken keresztil, mint a DRG. Teljesen nyilvanval6 az az igény, hogy ez a — kor-
hazakat min8sité — értékelési rendszer az agyszamoktdél a nyujtott szolgaltatasok felé mozduljon el.

Az egységes rendszerszemlélet alkalmazasa

A kérhazakat nem lehet az egészségugyi rendszer egészétdl elkilonitetten kezelni. A kérhazi kezelési ese-
meény gyakorta a beteg sokkal hosszabb kezelési utvonalanak csupan egy részét jelenti. A korhazak szerepe
nagyban megvaltozott az elmult évtizedekben — Eurépa dontd részében a kérhazi kapacitdsokat csdkkentet-
ték, mig mas terileteket kiterjesztettek. Sok, korabban kérhazi ellatast mara mas korilmények kdzott nyujta-
nak, és annak lehetésége, hogy az ilyen ellatasokat alap-, szocialis vagy slirgésseégi ellatas keretei kozoétt biz-
tositsak, egyre nagyobb mértékben hodit teret. Ez egyre erételjesebb érdekeltséget teremt a rendszerszinti
tervezés irant, és olyan kifejezések jelentek meg, mint a ,terlleti egészségugyi ellatas”, a ,folyamatos ellatas”,
az ,integralt ellatasi utak” vagy az ,ellatasi halézatok”. Szamos kozos feltétel esetében lehetéség van a szol-
galtatok kozott a folyamatok sztenderdizalasara és az ellatas olyan Uj halozatainak 1étrehozéséra, amelyek
nem korlatozédnak a kérhazakra. Az egyik olyan példa, amelyben a kérhazat a kozdsségi szolgaltatasokkal
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szorosan 0sszekototték, a valenciai (Spanyolorszag) Alzira 1l ,modell”, amelyet e tanulmanykétet esettanul-
manyokat tartalmazo csatolt kbtete részletesen bemutat. Ugyanakkor azonban, mikézben a sztenderd ellatasi
utak meghatarozasa figyelemre mélté elénydket hozhat a betegek és a szolgaltatdk szamara, fontos, hogy
a betegek szlkségleteinek specifikus orvosi kdvetelmények szerinti kielégitésében is érvényesiiljon a meg-
felel6 rugalmassag, kiildndsen azok esetében, akiknek tobbszords, egymas mellett meglévé betegségét kell
kezelni.

A szisztematikus ellatasi fogalomban valé gondolkodas iranti igényt egyre inkabb megerésiti azt, hogy
a korhazakra (és altalaban az egészségligyi ellatasra) egy tevékenységi folyamat helyszineiként tekint-
stink. Mas komplex folyamatokhoz hasonléan itt is érvényesil a 80/20-as szabaly: a tevékenységek 80%-a
sztenderdizalhato és koltségminimalizald eldirasoktol fligg. Ez kiléndsen fontos a kapacitastervezésben, mi-
vel felesleges kapacitasokat kell kiépiteni a rendszerben, két okbdl is: mert meg kell birk6zni a nem sztenderd
20%-nyi ellatassal is, és az elkerllhetetlen keresleti névekedést is kezelni kell.

Hozzajarulas a helyi fejlesztésekhez

Egész Eurdpaban az egészséglgy az egyik legfontosabb szektor; a brutté regionalis (vagy helyi) termelés
szazalékaban gyakran az egyik legnagyobb ,ipart” testesiti meg. Egyre inkabb felismerik, hogy az egészség-
ugyi projektek — gazdasagi és tarsadalmi szempontbdl egyarant — jelentésen hozzajarulhatnak a regionalis
fejlédéshez. Segithetik a helyi Uzleti életet, fellendithetik a helyi foglalkoztatast, szélesithetik a helyi készsége-
ket, javithatjak a népesség egészségét és erdsithetik a tarsadalmi 6sszetartozast. A t6kebefektetési projektek
hozzajarulhatnak a varosi regeneraciéhoz vagy megujulashoz is.

Ezért alapvet6, hogy a tékebefektetésekre vonatkoz6 dontéshozatalban ne csak a kérhazakra, hanem a
koézOsségre is gondoljanak. A helyi kérilmények iranti érzékenység érdekében rengeteg dontést helyi szinten
kell meghozni, a szektorok kdzétti egytttmikodésre alapozva. Idealis esetben az egészségugyi tékeprojek-
teknek egy — az egész tertilet jévébeli fejlesztésére vonatkozé — koherens, egységes elképzelés részeként kell
megjelenniidk. Természetesen ezt ugy kell elérni, hogy kdzben mas, egyenld mértékben kotelezd stratégiai
megfontolast is figyelembe kell venni, igy példaul azt a tényt, hogy a helyi beszerzési preferenciak az EU-jog
alapjan esetlegesen nem hatékonyak és illegalisak.

A korhazak kialakitasa

A kérhaztervezés fejlesztése

Egyre inkabb felismerik, hogy a kérhazaknak terapias kornyezetet kell teremtenilik, amelyben az épiilet teljes
kialakitasa a gyogyitasi folyamatot segiti eld, és csokkenti a korhazi fert6zések kockazatat, mintsem egy-
szerlien olyan helyként funkcional, ahol a gyogyitas megtorténik. Mara egyre tdbb a bizonyiték arra, hogy
miképpen érhetb ez el; az azonositott tényezdk kozé tartozik a nappali fény, a zajcsdkkentés, a maganszféra,
a biztonsag, a csaladi részvétel lehetbségei, a korhazi kdzlekedés egyszerisitése, a természet és a mivé-
szetek kreativ alkalmazasa.
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A kérhazak megtervezése, kialakitasa ki kell, hogy elégitse a személyzet igényeit, akik a betegeknél jéval
tobb id6t toltenek itt. A j6 munkahelyi feltételek részben oldhatjak a magas intenzitasi munkateher miatti
nyomast, valamint a szamos orszagban egyre nagyobb kihivast jelent6 allashelyek betdltését és a munkaerd
megtartasat. A j6 tervezés szintén jelentésen hozzajarul a személyzet sériilési és munkahelyi megbetegedési
kockazatanak csokkentéséhez, tovabba lényeges, hogy a draga eszkdzbe fektetett beruhazaskor maximali-
zaljuk a megtérilési értéket.

Sztenderdizalas

Az egészséglgyi intézmények szerepe az, hogy képesek legyenek j6 min8ségl egészségugyi ellatast nyujta-
ni, az egészségligyi szakemberek pedig képesek legyenek az optimalis eredményeket elérni. Ez az intézmény
tervezése és a klinikai ellatasi utak integraciojat koveteli meg. A klinikai ellatasi utak az 1980-as években
jelentek meg, és az eljarasok sztenderdizaciojat vontak maguk utén, annak felismerésén alapulva, hogy a
betegeknek — legalabbis kezdetben — szamos terlleten azonosak a szukségleteik. llyen példa lehet az em-
I6daganatok vagy a rektalis vérzés diagnosztizalasa, illetve az akut mellkasi fajdalom kezelése. Ugyanakkor
azonban a betegek jelents szamanak a szlkséglete mindig el fog térni a klinikai ellatasi utvonaltol. Ahelyett,
hogy a téketervezést megpréobalnank a nagyszamu kilénbozé ellatasi utvonalakhoz igazitani, egy sokkal gyu-
molcs6z6bb megkozelités lehet az egyes ellatasi utak kdzds folyamatainak a sztenderdizalasa.

Az életciklus-szemlélet kdvetése

A legtdébb nyugat-eurdpai orszagban az egészseglgyi vagyon hosszu ideje Iényegében ingyenesen all az
egészseéglgyi szolgaltatok rendelkezésére, mivel azokat a kormanyzati kdltségvetésbél finanszirozzak, még-
pedig a szolgaltatok szamara csekély, vagy egyaltalan nem megjelend kockazattal. E viszonylag kénnyen
elérhetd téke miatt gyakran elenyész6 a tékevagyon valés kdltségeivel kapcsolatos tudatossag. Ha az életcik-
lus-szemléletet alkalmazzunk, lathatéva valik, hogy nem a kezdeti befektetés az, ami igazan szamit, mint az
épllet teljes élettartamara szo6l6 (a korai tervezési fazistol a kialakitason, épitésen, hasznalaton at az épiilet
lebontasaig) koltségek. Bar egyszerl pénziigyi szempontbol gyakran jelent6s, de az éplilet kezdeti kdltségei
viszonylag alacsonyak, 6sszehasonlitva azt az épulet élettartama soran fizetendé mikodtetési koltségekkel.
Ezért fontos felismerni, hogy a kérhazi kdltségek szamottevd, noha sokszor nem kelléen figyelembe vett része
nem az alapvet6 ,elsédleges” orvosi eljarasokkal, hanem a kiegészité ,masodlagos” szolgaltatasokkal, igy
példaul az épuletfenntartdssal 6sszefliggd koltségek. Az éplletfenntartassal dsszefliiggd koltségeket teljes
mértékben szamitasba vev6 kérhazi tervezés nagy valdszinliséggel szamottevé hatékonysagi eredményeket
fog elérni — az e kétetben hivatkozott munkak azt mutatjak, hogy ,banchmarking” révén 20%-o0s kéltségmeg-
takaritéds kbnnyen elérheté.

Mivel a tékebefektetés koltségei és kockazatai egyre inkabb az egészségligyi szolgaltatast nyujtdkra ha-
rulnak, fontos a tékebefektetés életcikluskoltségeivel kapcsolatos tudatossag novelése. Ennek a valtozasnak
az egyik eredménye az lesz, hogy az egészségugyi vagyon hosszu tavu piaci értéke sokkal fontosabba valik,
kiléndsen, ha az épllet mas célokra is hasznosithatd, amennyiben az eredeti célok teljesitése mar nem
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megkdvetelt. Ebbe beletartozhat a kérhazi épliletek egyes részeinek nem gyodgyaszati — igy példaul szallodai
— célu alkalmazasa.

A mindség biztositasa a projekt kezdetétdl

Az, hogy mi torténik a kérhazi projektek elején, szamos esetben kritikus azok jovdbeli sikerét vagy kudarcat
illetéen. Mindmaig tul gyakran fordul el8, hogy elmarad a szikségletek atfogé elemzése, és a projektek nem
telies mértékben felelnek meg az egészségiigyi intézmények f6 célkitizéseinek: hogy javitsak a népesség
egészségét. Tovabba, a legtdbb projekt a biztosra valo térekvéstdl szenved, attdl az igénytdl, hogy a tervezdk
és a politikusok biztonsagban szeretnék érezni magukat, hogy pontos és szamszerlien mérhetd mutatdkkal
legyen leirhaté a projekt. Ez megakadalyozza a koncepcidfejlesztést, kilondsen, ha a tékebefektetés és az
egészségnyereseég kdzotti kapcsolddas nem eléggé kézzel foghatd. A kihivas az, hogy a koncepciét a lehetd
legtovabb nyitva hagyjuk, hogy ezek a kapcsolédasok megjelenhessenek. A prioritas mindeddig valtozatlanul
az, hogy a tékeprojektek a kdltségvetésen és a meghatarozott idén belll maradjanak, persze nem elengedd
odafigyeléssel a hosszu tavu funkcionalitasra és hatékonysagra — megint csak a biztosra val6 térekvés miatt,
ami kiszoritja a stratégiai célkitizéseket. A taktikai vs. stratégiai teljesitményre helyezett hangsuly gyakran
alaassa az egészségligyi intézmények megfeleléségét, hatékonysagat és fenntarthatésagat. Annak érdeké-
ben, hogy a tékebefektetési projektek célkitlizései 6sszhangban legyenek az igényekkel és a prioritdsokkal,
hogy elérjék szandékolt eredményeiket és megtartsak hasznossagukat, a minéség biztositasa alapvet6 a
projektek kezdeti szakaszaban. Ez azt kdveteli majd meg a dontéshozdktdl, hogy mar a kezdetektdl elegen-
dé pénzigyi és human eréforrasrol, valamint idérél gondoskodjanak, hogy az egészségulgyi intézmények
valéban megfeleljenek az eredeti célkitiizéseknek, és megfelel6 szabalyozasi intézkedéseket hozzanak a
min&ség-ellendrzésére. Igen komoly kihivast jelent majd a minéség operacionalizalasa oly médon, hogy az
a valtozé igényekkel 1épést tudjon tartani.

Az értékteremtés (,value for money”) biztositasa

Az egészséglgyi szektorban a sikeres tékebefektetés kulcsfontossagu kritériuma az értékteremtés biztosita-
sa. De hogyan lehet definialni, hogy az érték valdban létrejon? Ez a befektetés gazdasagi megtérilése, vagy
tagabban értelmezve mas kérdések is szamitasba jonnek, amelyeket sokkal nehezebb mérni az egészsegugyi
szektor specifikus természete vagy az egészségigyi szolgaltatasok komplexitasa miatt? Az egészséglgyi
szolgaltatasok alapveté célja a népesség egészségi allapotanak javitasa, amit az egészségugyi szolgaltata-
sok elérhet6ségével, hozzaférhetéségével, megfizethetéségével, méltanyossagaval és jo mindségével lehet
elérni. Ez azt jelenti, hogy az egészséguligyi szektorba térténd tékebefektetéseknek a népesség egészséglgyi
sziikségleteinek megfeleld, f6 klinikai szolgaltatasokat kell erre képessé tenniiik. Am mas kérdések is szere-
pet jatszanak. A t6kebefektetések hozzajarulhatnak a helyi gazdasaghoz és kornyezethez, az Uj személyzet
kiképzéséhez, az orvosi kutatédsokhoz, illetve a polgari bliszkeség és a politikai legitimacié forrasai is. Az
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egészségligyi szektorban a tékebefektetések optimalizalasahoz lényeges azt a kérdést megvizsgalni, hogy
mit szeretnénk elérni, és hogyan tehetjiik azt meg atlathatd, befogado és interszektoralis médon.

A t8kebefektetés fenntartova tétele

A fenntarthaté fejl6dés ugy elégiti ki a jelen sziikségleteit, hogy a jové generacidinak sziikségleteit nem ve-
szélyezteti. A fenntarthatésagnak gazdasdgi, tarsadalmi és kornyezeti aspektusai léteznek. A klimavaltozas
kiiszd6bén a tékebefektetés dkoldgiai fenntarthatésaga kiilénésen sirgetd. A kérhazak valdban meglehetésen
energiaintenzivek, és egyre inkabb azokka valnak (az energiafogyasztas mennyiségi szempontbdl évente ta-
lan 5%-kal nd). igy tehat a legtdbb kérhaz egyik legalapvetébb ,terméke” a szén-dioxid, részben az utazasok
szama miatt, kilondsen, ha a kérhazak a varosok szélén helyezkednek el. Az Gj kommunikacios technolégiak
jobb alkalmazasa és a szolgaltatasok helyi, kdzdsségi korilmények kozoétti szélesebb korli megvaldsitasa
javithatja az egészséglgyi szolgaltatasok okolégiai fenntarthatésagat. A modern tervezési és épitési tren-
dek lehetbévé teszik a csdkkentett ,szénlabnyom” elérését, beleértve a szélesebb vagy szlikebb szemléleti
tervezési strukturakat, amelyek szintén hatast gyakorolnak a betegek és a személyzet altal egyarant észlelt
kérnyezet minéségére. Ot atfogo sikertényez6t kell teljesiteni: hatékonysag, hatasossag, relevancia, a kérnye-
zetre gyakorolt hatas és a fenntarthatésag. Ezek alapjan a projekteknek nem lehet alapvetd negativ hatasuk,
a céloknak a tarsadalmi sziikségleteknek és prioritasoknak meg kell felelnilik, és nem pusztan révid tava
hatékonysagot, de hosszu tavu elénydket is Iétre kell hozniuk. Ezek olyan kdvetelmények, amelyek messze
tulmutatnak azokon a kérdéseken, amelyekkel az egészséguligyi tervezék és a déntéshozok altalaban foglal-
koznak.

Befektetés az emberekbe

Az egészséglgyi szakemberek alapvet6 szerepet téltenek be az egészséglgyi ellatérendszerben. Barmely
kisérletnek, amely az egészségugyi szektor tékebefektetésének javitasat szolgélja, figyelembe kell vennie az
egészségligyi szakemberek teljesitményére, biztonsagara és jollétére gyakorolt hatasokat. Szamos esetben
az intézmények és a munkafolyamatok alacsony szinvonalu kialakitasa kockazatok elé allitjak 6ket. A jol meg-
tervezett és fenntarthatd kérhazak és mas egészseégugyi intézmények ugyanakkor javitjak az egészséglgyi
szakemberek egészseégét és jollétét, ami jobb személyzethez, jobb megtartashoz és jobb teljesitményhez
vezet. A fejlettebb eszkdzok csokkenthetik a sérulések kockazatat, és minimalizalhatjak az egészségugyi
szakemberek veszélyeknek valo kitettségét, valamint az intézményeknek idedlis esetben az egészsegugyi
szakemberek lakéhelyéhez kozel kell elhelyezkednilk, megfelelé nappali fényt és szell6ztetést kell biztosita-
niuk, és az épulletek kdzo6tt minimalizalniuk kell a jarétavolsagot. Ez nemcsak az egészségugyi szakemberek
szamara kedvez8, hanem — az orvosi hibak és a korhazi fert6zések csokkentésével — javitja a betegeredmé-
nyeket is.

Bar ez a kotet a tdkebefektetésekre 6sszpontosit, ismétlédéen hangsulyozzuk, hogy a t6kebefektetést
a rendszer egészét érintd szemléleten belll kell megtenni. Ennek alapjan fontos megfontolni, hogy a téke-
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befektetést hogyan célszerl koordinalni az emberekbe vald befektetéssel. A hatékony munkaerd-tervezésre
vonatkozdan Eurépaban csak néhany meggy6z6 modell l1étezik, €s komoly nehézségekbe Utkdzik annak biz-
tositasa, hogy az egészségugyi rendszerekben legyen megfeleld szamu, képzett munkaerd, megfelelé legyen
a képzettségi struktira és a munkaerd eloszlasa. Az id6s6dd eurdpai népesség azt vetiti elére, hogy névekvé
Iétszamu egészségugyi munkaerére lesz szilkség akkor, amikor az egészsegugyi szakemberallomany egyre
zsugorodik, és az eurdpai integracio altal elsegitett migraciés mozgasok aldashatjak a nemzeti munkaeré-
tervezést. Mivel ugyanez a helyzet a kérhaztervezéssel, Iényeges az emberi eréforras — valtozé igényekhez
és szerepekhez val6 alkalmazkodasat el6segité — rugalmassaganak biztositasa. Fontos az élethosszig tartd
tanulas rendszere, amely lehetévé teszi a személyzet szamara, hogy Uj készségeket és kompetenciakat sa-
jatitsanak el. A kérhazi tervezés analdgiaja ismét felhozhatd: az egyes éplletek egymashoz kozelisége és
O0sszekapcsolhatésaga igen fontos, és meg kell talalni azokat a médokat, amelyekkel — az egyre bonyolul-
tabba valé ellatassal 6sszefliggd kihivasok megfelel§ kezelése érdekében — erésitheté a multiprofesszionalis
teamek egyuttmikodése. Az egészségugyi ellatast nyujto intézmények tervezése elésegitheti vagy gatolhatja
ezeket a folyamatokat.

Az emberekbe tett befektetés igénye ugyanakkor tulmutat az egészséglgyi szakembereken. A nagy t6ke-
projektekre vonatkozo tervekben és azok végrehajtasaban gyakorta éppen azok hianyoznak, akik képesek fe-
lelésséget vallalni az ilyen jellegli projektek lebonyolitasaért. Sokszor az Uj fejlesztésekben részt veve partne-
reknek nincs tapasztalatuk a nagy tékeberuhdzasok megvaldsitasaban, és csak néhany olyan egyén létezik,
aki egész karrierje soran legalabb egyben részt vett. Ez a kompetenciahiany jelenti a sikeres t6kebefektetési
projektek egyik legnagyobb akadalyat, amely kérdést a dontéshozdknak strgbsen kezelnitk kell.

Végezetll, az oktatas és a kutatas teriiletén a kérhazak fontos intézmények. Bar az alapellatasban létezik
néhany innovativ megkozelités, az orvosi és apoloi képzésben részt vevé hallgatdok oktatasanak zéme valto-
zatlanul a kérhazakra — mint a képzés helyszinére és a képzéshez sziikséges ,betegforrasra” — hagyatkozik.
Amikor az egészségugyi szektorban tékebefektetési dontés szulletik, alapvetd figyelembe venni a kérhazak
oktatasban és kutatasban jatszott szerepét. Egy masik fontos kérdés az orvosi specializacio, a szakképesité-
sek névekvd szama, amely a tékeallokacio egyik lényeges meghatarozoja.

A tervezési folyamat

A betegek és a személyzet bevonasa

Sok eurdpai orszagban megfigyelhetd a betegjogokra vonatkoz6 névekvd tudatossag és azok fel- és elisme-
rése. Ez egy olyan elvarast general, hogy vegyék figyelembe a betegek véleményét az Uj tékeprojektekben.
Nagyon fontos, hogy a cstkkent mobilitdsuak, a gyenge hallé- vagy latéképességiliek, az allergias betegek
és a kronikus betegségekben — igy példaul asztma vagy elhizas — szenved&k véleményét és tapasztalatait
megfontoljak. Tovabba az is fontos, hogy az egészségligyi szakembereket bevonjak az Uj intézmények terve-
zésébe, kialakitdsdba, hiszen legtdbbszdr 8k azok, akik a legjobban ismerik a 1étezé intézmények gyakorlati
akadalyait, és sokszor azonositottak mar a lehetséges megoldasokat. A vellk és az egyéb érintett szerep-
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I6kkel — igy a nyilvanossaggal — vald konzultaciét hatékonyan és korultekintéen kell lebonyolitani, nehogy az
egyéni sajatossagok vagy az elavult munkaszervezés aldozataiva valjunk.

A valtozasok menedzselése

Az egészségligyi szektorban a tékebefektetés javitasa alapvetd valtoztatasokat kovetel meg a széleskoriien
osztott feltételezésekben és gyakorlatokban. Ezek a valtozasok magukban foglaljak az életciklus- és a rend-
szerszintli szemlélet alkalmazasat, a betegek és a személyzet els6dlegessé tételét, valamint azt, hogy az
egészségligyi kiadasokra befektetésként tekintsiink, és ne egyszerlien kiadasként.

A kérhazak megvaltoztatasa kulturalis valtozdsokat is magaban hordoz. A kérhazvezetdk azzal a feladattal
szembesllnek, hogy a jov6beli trendeket és azoknak a foglalkoztatottak munkavégzésére, képzettségére,
motivacidjara, jollétére gyakorolt lehetséges hatasait megbecslljék. A vezetéknek olyan programokat kell
majd kidolgozniuk, amelyek az egészségugyi szakszemélyzet valtozasokhoz val6 alkalmazkodasat tdmogat-
jak. Ez mar j6 ideje érzékelhetd az ipari intézményekben, de a valtozasmenedzsment mindmaig nem kapott
megfeleld figyelmet a nagy kérhazi projektekben, pedig rengeteg — megosztando — tapasztalat all rendelke-
zésre arra vonatkozoan: hogyan célszer( a valtozast elésegiteni ugy, hogy az ne veszélyeztesse a kdrhazak
alapvet6 célkitliizéseinek elérését?

A bizonyitékalap kiterjesztése

Az egészségligyi szektorban megvalosuld tékebefektetésre vonatkozé kutatas a mai napig igen ritka, noha
ezt abban a kontextusban volna érdemes szemlélni, hogy egy sor mas — a kézelmultban lezajlott egészség-
ugyi reformot meghatarozé — feltételezésre is meglehetésen gyenge bizonyitékok allnak rendelkezésre. Tul
gyakran ezek a feltételezések inkabb az ideoldgiat, mint az empirikus tényeket tikrozik, amit példaul az a —
néhany orszagban osztott — vélekedés is j6l mutat, hogy a verseny ndveli a hatékonysagot, és a maganszol-
galtaték hatékonyabb szolgaltatasokat nyudjtanak, mint a kézfinanszirozasu szektor.

A nagy tékebefektetésekre vonatkozo kutatas valéjaban nagyon nehézkes. Csak igen kevés lehetéség van
az elfogulatlan 6sszehasonlitasra, ha randomizalt, ellenérzott vizsgalatot végeznénk. A befektetés végrehaj-
tdsa alapvet6en nagyban kontextusfiggd, és ebbdl kévetkez6en nem lehet altalanos tanulsagokat levonni.
Szamos esetben az alapveté adatok nem elérheték a kutatok szamara. Ez lehet szandékos politikai dontés,
ahogy ez tortént az Egyesiilt Kiralysagban bevezetett maganfinanszirozasi kezdeményezés esetében is, ahol
a szerz6dések kereskedelmi szempontbdl bizalmasnak minésiltek, pedig az intézkedést jelentés mértéki
kdzpénzbdl finansziroztak. Ennél még gyakrabban fordul el6, hogy az adatrendszerek egyszeriien nem fe-
lelnek meg a kutatasnak. Még ha a kérhazaknak vannak is a betegek kezelésének kbzvetlen koltségeirdl
adataik, a masodlagos szolgaltatasokra — igy példaul az intézményfenntartdsra — vonatkozé adatok sokszor
hianyosak.

A jovbbeli kereslet és kinalat elérejelzése szintén kihivasként jelenik meg. Tul gyakran a népességben
vagy a morbiditasban varhato jovébeli valtozasokkal kapcsolatos varakozasok nem vilagosak, azokat nem
tamasztjak ala tények, tovabba az ellatas uj modelljeinek vagy az uj technoldégiaknak a hatasainak feltarasara
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vonatkozd modszerek fejletlenek. Végezetill, tortént néhany kisérlet a tékebefektetés gyakorlatanak doku-
mentalasara, talan azon megkdnnyebbiilés okan, hogy a projektet éppen befejezték, azonban ezeket senki
sem akarja elemezni, hogy milyen tanulsagok vonhatok le bel6lik. Az a par eset, amikor ezt elvégezték, ko-
moly hibakat rejtett magaban. A birtokbavételt kdvetd tervezés — bar nem kellene, hogy az legyen — luxus.

Ez a kdnyv és a hozza tartozd — szamos eurdpai esettanulmanyt bemutaté — kotet csupan az elsé 1épés
annak érdekében, hogy a meglévl ismereteket, tudast elérhetdévé, hozzaférhetdvé tegyik. A tanulsagok elsa-
jatitasanak el6segitését, valamint annak tamogatasat, hogy a jovébeli tékebefektetések még hatékonyabbak
és fenntarthatébbak legyenek, az értékeléseknek a nagy kérhazi valtozasok integrans részeivé kell valniuk,
hogy a ,legjobb gyakorlatok” azonosithatok legyenek. Ezeknek az értékeléseknek sajat elemzési keretiiket
vilagossa kell tennilk, nyilvanvaléva téve, hogy a kérhazi projektek stratégiai vagy taktikus teljesitményét
elemzik. Jelen tanulmany szerkeszt6i remélik, hogy e két kotet vitat indit el az egészségligyi tékebefektetéssel
kapcsolatos f6bb kérdésekrél, és a j6 kdrhazi tervezés, kialakitas és végrehajtas elényeirél Eurdpa-szerte, de
azon tul is.
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4. FEJEZET: A SZOLGALTATASVASARLAS ELMELETE"
(Julian Forder, Ray Robinson és Brian Hardy) (Részletek)

Gazdasagi szervezetek — koncepcionalis alapok
L.]

Szabalyozasi strukturak
A szabalyozasi strukturak a tranzakciokkal 6sszefliggé szabalyok, rendeletek, protokollok és megallapodasok
matrixaként kerlltek meghatarozasra (Williamson 1979, 1994; North 1990).

Noha a szabalyozasi struktura elgondolas viszonylag egyszerl, annak meghatarozasa mar joval kevés-
bé az. A szakirodalom megkisérelte szamos relevans dimenzi6 leirasat. Ezek kdzott szerepel a tulajdon-
jog, az ellendrzés és az Ugyndkseég (kOzvetités és atharitas) (Williamson 1975, 1985; Jensen és Meckling
1976; Grossman és Hart 1983, 1986; Coleman 1990); a szerzddési forma és a szolgaltatdsdijazasi 6sztdnzdk
(MacNeil 1985; Milgrom 1990; Laffont és Tirole 1993; Hart 1995; Forder 1997; Lyons és Mehta 1997); a sza-
balyozas (Stigler 1971; Vickers és Yarrow 1988; Spulber 1989); valamint a tarsadalmi kdrnyezet (Hannan és
Freeman 1984; Hamilton és Feenstra 1995; Granovetter 1995).

Az els6 dimenzi6 a vasarlasi és szolgaltatoi szerepek integracios fokat, valamint a kapcsolddo infrastruktu-
ra tulajdonjogat érinti. Ezzel 6sszefliggésben érdemes kiildnbséget tenni a tulajdonjog és az ellenérzés kozott
(Coleman 1994).

Milyen a vasarloi és szolgaltatéi funkcioé eszkdzrendszere tulajdonjoganak a megoszlasa? Vajon a vasarléi
és szolgaltatéi eszkdzrendszer ugyanazon szerepl6k — mint példaul az allam — tulajdonaban vannak, vagy
e két eszkdzrendszer tulajdonosai elkllénilt apparatus?

Barmilyen is a tulajdonjog megoszlasa, abbdl nem kdvetkezik szikségszerlien az érintett szerepléknek
a kilonb6zé funkciok folotti ellendrzésének megosztasa. Egy egységes tulajdonjogu szervezet példaul bel-
sbleg szétvalaszthatja a vasarloi és szolgaltatoi funkciot. Mas esetben egy eszkdz tulajdonosa dnkéntesen
atruhazhatja vagy atengedheti az ellen6rzést egy masik eszkdz tulajdonosanak. Gyakorlatilag a tényleges
ellenérzés sulypontja (vagyis hogy a tulajdonjoghoz eredetileg k6t6dé hatalombdl mennyi kertlt atruhazasra)
lehet a kulcstényez§ a stratégiai teljesitmény magyarazataban.

A finanszirozasi 6szténz6k alapvetd fontossaguak altalaban a gazdasagi rendszerek miikddtetésében
(Laffont és Tirole 1993), és ez aldl az egészségligyi ellatéorendszer sem kivétel (Frank és Gaynor 1991; Ma

*  Forras: Julian Forder, Ray Robinson, Brian Hardy (2005): Theories of purchasing. Chapter 4. In J. Figueras, R. Ro-
binson and E. Jakubowski, E. (eds.): Purchasing to improve health system performance. European Observatory on
Health Systems and Policies Series. Maidenhead, Berkshire, Open University Press, 86—-101. http://www.euro.who.
int/__data/assets/pdf_file/0004/98428/E86300.pdf
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1994; Propper 1995; Forder 1997). Oliver Williamson két tipusu 6szténzét kilonbdztet meg, aszerint, hogy
azok magas vagy alacsony erejlek (Williamson 1985). Az 0szténz6k magas erejliek, ha az egyének képe-
sek az er6feszitéseikbdl eredd teljes profit megtartasara. Az alacsony erejli dsztonzékre jellemzd a profit/
tobblet és az erbfeszités kdzotti kapcsolat felhigulasa. A fizetések az alacsony ereji 0sztonzék példajaként
emlithet6k. Az egyének ugy kapjak a jovedelmiket, hogy az csak kdzvetetten hozhaté 6sszefliggésbe eréfe-
szitéseikkel. Amint Williamson megjegyzi, az 6sztdénzé ereje fugg attdl, hogy a szolgaltatdk vajon sajat akciodik
és erb6feszitéseik felett ellenérzést gyakorolnak-e, illetve van-e joguk a megfelel§ nettd jovedelemre, akar
a tulajdonjogbdl ered6en, akar azért, mert ezt a jogot szerz6dés engedi at.

A szabalyozas problematikaja az egészségugyi ellatérendszer kialakitasaban rejlik, vagyis az egyéni sze-
replék sajat legjobban felfogott érdekeik szerinti dontéseik tulajdonképpen egy szélesebb tarsadalmi érdek-
rendszerben mikddnek. Ez a kulcsszempont a kormany egyre inkabb megjelend ,stewardship” (iranyito-sza-
balyozd) szerepében (lasd 8. fejezet). A szabalyozasi tevékenységek — normalis keretek kézott — harom f6
teruletet érintenek: a kapacitas, az arak és a minéség szabalyozasat. E harom teriilet mindegyikén a kormany
(vagy a kormany tgynokségeinek valamelyike) sztenderdeket allit fel, amelyeknek az egyes szervezeteknek
meg kell felelnitk.

Az a tarsadalmi kérnyezet, amelyben ez megjelenik, erés befolyast gyakorolhat az egészségtigyi rendszer
szereplbinek viselkedésére. Granovetter és masok példaul leirjak, hogy a specifikus tranzakciokbdl szar-
mazd cselekvések bedgyazottak az egyének tarsadalmi kdrnyezetben jelen 1évé konvenciokba (Hannan és
Freeman 1984; Granovetter 1985; Hamilton és Feenstra 1995). Ezek a konvencidk pedig esetlegesen a sziik
gazdasagi megfontolasok ellen dolgozhatnak. Példaul a tranzakciokban részt vevé felek azokban a tarsadal-
makban, amelyek az egyéni becsuletet értéknek tartjék, valoszinisithetben kevésbé fognak visszaélni a po-
zicidjukkal — csalni —, mint azok a felek, amelyek sokkal ,pragmatikusabb” értékeken nyugvo tarsadalmakban
mikodnek (Granovetter 1985; Hodgson 1988; Sako 1992).

Ha figyelminket csak a fenti dimenzidkra korlatozzuk, az is a lehetséges szabdlyozasi strukturdk sokasa-
gat teremti meg. Ugyanakkor a gyakorlatban az egyes dimenziok mentén valé valasztasok egymassal 6ssze-
flggést mutatnak és — az alternativ szabalyozasi strukturak szamat csékkentve — harom f6 tipusba csoporto-
sithatok az alabbiak szerint.

A piacok esetében az aruk és szolgaltatasok vasarlasaért és nyujtasaért egymastol elkilénlten birtokolt
és ellendrzott szervezetek a felel6sek. A szerzddéseket onkéntes (kétoldall) cserék hatarozzak meg, és a
szerz6désadaptaciok a két fél tdrgyalasa és kozos elhatarozasa alapjan jonnek létre. A pénzigyi 6sztonzdk
gyakran magas erejliek, hiszen a tulajdonjog altalaban jogot teremt a megfeleld maradvanyokhoz (profitok-
hoz). Ugyanakkor lehet&ség nyilik az alacsonyabb vagy vegyes finanszirozasi 6szténz6k alkalmazasara is, ha
a felek a jdvedelemre vonatkozé bizonyos jogokat atengednek a szerz6désben.

A hierarchia jellemzéje a dontéshozo hatalom, amit a szerz8dé felek egyike megszerzett (a hierarchikus
feliebbvald — pl. a vezet6k); és a masik fél (az alarendelt — pl. az alkalmazottak) a hatalom atengedésével
elfogadja a vezet8k instrukcioit. A hierarchikusan aldrendeltek altalaban fizetést vagy ezzel egyenérték, ala-
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csony ereji 6sztdnzOket kapnak. A hierarchiak k6zds jellemzdje az egyesitett tulajdonjog, bar ez nem minden
esetben van igy. Az alkalmazottak — szandékuk szerint — barmikor kiléphetnek.

A hélézatok (networks) mind a piacok, mind a hierarchia bizonyos jellemzéit magukon viselik. A tulajdon-
jog megosztott — mint a piacokon —, mig az ellenérzés jogat az egyik fél gyakran énkéntesen atengedi, hogy
a masik fél gyakorolja — mint a hierarchiakban. Mindazonaltal mig a hieararchiakat a hatalom, a piacokat a
karnyujtasnyi kapcsolatok, a halézatokat pedig az egylittm(ikodés és a bizalom jellemzik." A vasarlok pél-
daul készek arra, hogy a szolgaltatok szamara szabadsagot biztositsanak szolgaltatasok miikddtetésében,
hiszen a bizalom alapjan nem hasznaljak ki ezt a helyzetet. A koltségvetési tdmogatas nagyon gyakori. Ez
a szabalyozasi forma vegyiti az egyéni tranzakcidkkal kapcsolatos 6szténz8ket. Bar a szolgaltatok atalanydi-
jat kapnak, és megtarthatjak a maradvanyt, ez altalaban szamos tranzakciora eloszlik, lehetévé téve ily mo-
don a koltségek kereszttdmogatasat. Tovabba gyakran vannak olyan kérulmények, amelyek lehetéveé teszik
a kifizetések visszamendleges kiigazitasat.

E harom szabalyozasi strukturat 6sszegzi a 4.1. tablazat.

4 1. tablazat: Kormanyzati vasarléi lehetéségek

Dimenzi6 Hierarchikus | Halozat | Piac, kétoldal
Tulajdonjog-ellendrzés-ligyndkség
Tulajdonjog Integralt Szétszort Szétszort
Ellendrzés Egységes Elkildnult, de 6sszefiiggd Elkulonult/decentralizalt
Kdzvetités Vasarléi tgynok Ugynok Egyén
Jogkoératadas Stratégiai (kbzponti) Taktikus Taktikus (helyi)

Szerz6déstipus

Oszténzd tipus

Alacsony erejl (fizetéses)

Kozepes erejl
(kOltségvetési tamogatas)

Magas erejii (a szolgaltatd
megtartja a profitot)

Specifikacio

Minimalis, informalis

Minimalis, informalis

Részletes, formalis

Hosszusag (id6tartam)

Rovid, gyakori

Rovid, gyakori

Hosszu, ritka

Utemezés

Visszamenéleges

Visszamendleges

Jovébeli

El6re nem latott kiadasok
(a kifizetés és a koltségek
kozotti kapcsolat)

Magas, a koltségek és
a visszatérités egymashoz
kapcsolt

Kozbensd

Alacsony, fix arak

folytatodik

' Ez nem azt jelenti, hogy a piacok és a hierarchidk nem jellemezhet6ek a bizalommal és a tarsadalmi megallapodasok

hatasaival. Valéban, szamos szerzd nem kulénbézteti meg a ,halézatokat” mint kiilén kategoériat, hanem helyette azt
hangsulyozza, hogy a piacok és a hierarchidk a tarsadalmi halézatokba beagyazottak (Granovetter 1985).
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Dimenzid Hierarchikus Halozat Piac, kétoldalu
Szabalyozas

Szerz&désspecifikus Alacsony — informalis Alacsony Magas — a specifikacioknak
megallapodasok valé megdfelelés
monitorozasa
Kinalatoldali szabalyozas Alacsony — 6nszabalyozas Alacsony Magas — rendszeres
feligyelet

Tarsadalmi kérnyezet

A motivaciok — tarsadalmi Magas Magas Alacsony
megallapodas szerinti —
O0sszehangolasa

[.]

A tranzakciok dimenzioi

Az (U] intézményi gazdasagtannak vagy a szervezetek gazdasagtananak egyik kulcseleme: a tranzakciok.
Tranzakci6 alatt azt a folyamatot értjik, amely altal egy gazdaséagi rendszer szerepléi kdlcsdndsen egymasra
hatnak. A szabalyozasi struktira megvalasztasat és annak kimeneteit a tranzakciok jellemzgi kritikus mo-
don meghatarozzak. Ebben az alfejezetben részletesebben attekintjlik a tranzakcidk dimenziodinak jellemzéit,
amelyek kdzé tartozik a mérés, az alku és a monitorozasi kdltségek, a bérleti dijakbdl és a felelésség elkerl-
Iésébdl eredd koltségek; a szerzdédés teljesitése, a gyakorisag, az idétartam és a tranzakcidk elvégzésével
kapcsolatos reputacio, a komplexitas €s a bizonytalansag; a verseny és a versenyképesség, a tarsadalmi
kontextus szerepe.

Az el6bbiekben mar hangsulyoztuk a komplexitas, a versenyképesség és a gyakorisag, illetve a tranzakciok
id6tartama fontossagat. A komplexitas magaban foglalja a tranzakcidval 6sszefliggd jellemz&kkel kapcsolatos
bizonytalansagra vonatkozé informéacids problémakat — tdbbek kbdzt a népesség egészségigyi igényeit és az
informacidk aszimmetrikus eloszlasat, igy példaul az orvosoknak tobb ismeretiik van az egészségugyrél, mint
a betegeknek, vagy a kérhazak tudasa nagyobb, mint az egészségbiztositasi alapoké. A versenyképesség
hasonléan csoportosithaté a bemeneti/kimeneti korlatok (azaz a verseny szintjei), valamint a készletspecifi-
kussag szempontjabdl — példaul az orvosi technolégia, amelynek egyetlen célja az, hogy ne lehessen adap-
talni, és azt mas célra felhasznalni anélkil, hogy annak jelentds koltsége keletkezne. E listahoz tarsitanank
a tranzakcio tarsadalmi kornyezeti kontextusat. Ezek abban kilénb6znek a szabalyozési struktura elemeitdl,
hogy vagy adottak — az érintett szerepl6k ellenérzésén kivil —, vagy legalabbis révid tavon megvaltoztatha-
tatlanok.

176 Egészségpolitika — SzdveggyUjtemény



Mérés, alku és monitorozasi koltségek

A tranzakciok esetében tipikusan mérési, alku- és monitorozasi koltségek mertilnek fel. A mérési koltségek
azért merulnek fel, mert annak érdekében, hogy az akcié megfelel6 folyamatait meg lehessen hatarozni, a
tranzakcidhoz a feleknek sziikségik van informaciéra a relevans jellemzékrél — példaul a kérdéses szolgal-
tatasra, annak minéségére, a szolgaltatast igénybe vevékre, a kdltségekre, és igy tovabb. Bizonyos koérulme-
nyek kézott megjelenik az eréfeszitések felesleges megduplazddasa, mivel mindkét félnek (a megbizénak
és az Ugynoknek) sziiksége van arra a tudasra, amellyel informalt poziciobdl képes targyalni (Milgrom és
Roberts 1990). Megfelel6 biztositékokkal sokkal kevésbé lenne koltséges, ha csak az egyik fél gyljtené 6ssze
ezeket az informéciodkat, és torzitas nélkil megosztand azokat a masik féllel.

Az alkukoltségek a szerz6déses feltételek targyalasakor jelennek meg. Ha a tranzakciéban érdekelt mind-
két fél komoly részt vallal a tranzakcié haszna megosztasanak meghatarozasaban, az alku meglehetésen
elnyujtott és koltséges lehet.

A monitorozasi koltségek ex ante és ex post egyarant megjelennek. Megjelennek a mar elézetesen meg-
[évé — a tranzakciot magat leiré — relevans jellemzék meghatarozasaban, igy példaul a mas felek preferen-
cidira vonatkozo informaciok. Az effajta ex ante informacié elit a tranzakcidé folyamataval és kimenetével
kapcsolatos jellemz&kre vonatkozé informacioktdl, mint példaul a szolgaltatas minésége vagy a szolgaltatd
eréfeszitései.

Az ex ante informacio nélkil meghatarozott szerz6dések altalaban nem tudja ravenni a feleket arra, hogy
Onkéntesen megosszak ezen informaciokat (Baron 1989; Laffont és Tirole 1993; Forder 1997). Ezek az infor-
maciok megis szikségesek a tranzakcio zokkendmentes és hatékony végrehajtasahoz, legalabbis egy részik
megléte célszerl — még akkor is, ha igy monitorozasi koltségeket gerjesztink. Meg kell jegyezni azt is, hogy
az ex ante és az ex post koltségek kdzott gyakorta megjelenik egy forditottan aranyos kapcsolat, vagyis ha
példaul egy vasarlo6 id6t és pénzt fektet be sokkal teljesebb szerz6dések kidolgozasaba, a monitorozasi kolt-
ségek valdszinlileg csdkkennek majd.

A hierarchiaknak és halézatoknak a piacok — mint a szabalyozas rendszerei — fol6tti f6 elénye a mérési és
alkukoltségek alacsony szintjében mutatkozik meg. Ahol az ellenérzést egy magasabb hatésagnak vagy halo-
zati partnernek engedik &t, ott elkertilhet6 a mérés megkett6z6dése. Tovabba, mivel az egyik partner hatdsag,
nem valészinlsithet6 az elhiz6dé alku. [...]

Motivacios hibak: a felelésség elkertilésének problémai

A motivaciés hibak abbdl erednek, hogy a megbizéknak gyakran szegényesek az informacioi a termelési
folyamatokrdl és a koltségekrél, és nehezen tudjak felmérni az egyéni igynokok hozzajarulasat vagy eré-
feszitését (Holmstrom 1982). Az Ggyndkok elmulasztjak kotelezettségeiket, amit elfed a kimenetnek a kilsé
feltételekbdl eredé szokasos hullamzasa. A probléma az el8bbiekben targyalt koordinaciés 6szténzé proble-
matikajahoz hasonlé. A koordinacios probléma az Ugyndkoknek — a produktivitas javitasa érdekében — adott
instrukciok atfogésagaval fliigg 6ssze; a motivacids probléma azoknal a megbizdknal jelenik meg, akik kép-
telenek annak megallapitasara, hogy az instrukcidkat kovették-e (vagy esetlegesen a vasarlé képtelensége,
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hogy ugy specifikalja az instrukcidit, hogy azok kovethetdek legyenek). A minéségi kotelezettségek elmulasz-
tasa szintén problémat jelent azon Ggyndkok esetében, akik nem elégitik ki a szolgaltataskinalattal szembeni
min8ségi kdvetelményeket, mert a megbizénak kizardlag hibas mindségi indikatorai vannak (vagy a minéség
LKirivo jelei” mutatkoznak meg). Az egészségugyi ellatas minéségét — kuléndsen kimeneti szempontbdl — ne-
héz mérni, ezért szukséges azt szerzédésben rogziteni, mivel a vasarldé egész egyszeriien lehet, hogy nem
tudja, hogy a nyujtott szolgaltatas vajon valdban j6 minéségu-e, kiléndsen ha azelbtt vasarolja azt meg, hogy
a szolgaltatast igénybe venné. Ehhez hasonléan, a szolgéltatas koltségjellemzdit (az igénybe vevé igényei
szerinti tipusokkal befolyasolva) sokkal pontosabban ismerik a szolgaltatok.

Amikor a szolgaltatok dijazasara hatast gyakorolnak a kéltségjellemzdk, a szolgaltatok 6sztdndzve vannak
arra, hogy ezeket a koltségeket un. ,felkdédolassal” tulméretezzék (Forder 1997).

A motivacids hibak egyik kapcsolodo formaja a lefolézés, ahol a szolgaltatok igyekeznek elkeriini a poten-
cialisan magas koltségl betegek kezelését, ezzel — az atlagon alapulé fix jdvedelemhez viszonyitva minden
koltségtipusban — csdkkentve a koltségeket (Matsaganis és Glennerster 1994). [...]

Gyakorisag, idétartam és reputacié

A gyakorisag és az id6tartam a tranzakciok kulcsjellemzdi. A (viszonylag rovid egyéni idétartamu) — de egy
hosszabb, szorosabb kapcsolat részeként — gyakori kdlcsdnhatasban lévé feleknek nagyobb lehetéségeik
vannak arra, hogy egymdasnak tamogatast/kedvezményeket adjanak, vagy megtagadjak azokat egymastol.
E képesség jelentds hatast gyakorol az elébbiekben targyalt motivacios problémara, és altalaban a tranzak-
ciok végrehajtasanak alacsonyabb koltségeit is jelenti. Szintén kihatassal lesz a reputacioés lehetéségekre,
amely a viselkedést befolyasolja. A reputacié a tranzakcids koltségek gazdasagossa tételének nagyon erétel-
jes modszere: a tobbszords tranzakciokban a szerepléknek minden 6szténzéjik megvan a jo hirnév megtar-
tasara, hiszen a jov6beli tranzakciok kimenete flgg ettél (Kreps és Wilson 1982; Milgrom és Roberts 1982;
Roth és Schoumaker 1983; Fundenberg és Tirole 1992).

Ez a mddszer a hierarchiak mikddtetésében kdzponti szerepet jatszik, melyben az alarendeltek (pl. az
megvédi ket (Kreps 1990, 1996). A reputacidra szikség van ahhoz, hogy az alkalmazottak feltételezhessék,
hogy a kapcsolat révén megteremtett tobblet ésszer(i részéhez jutnak hozza.? Hasonlo érv hozhaté fel a halo-
zatokra; minimalis specifikacio, adaptiv (,kapcsolatos”) szerz6dések elégségesek, hiszen a presztizzsel vald
tor6dés — a szerz6désben nem rogzitett, elére nem lathaté eshetdségekre vonatozdéan — ésszerii [épésekre
késztetik a szerepldket. [...]

2 Ez az ésszerl elosztas lehet meglehetésen visszafogott, hiszen az alkalmazottak kockazatkerllék, és készek arra,
hogy a rovid tavu kockazatkihasznalassal — sajat Gizleti vallalkozasuk elinditasaval 6sszefliggé hosszabb tavu kocka-
zataik védelme érdekében — Uizleteljenek.

178 Egészségpolitika — Szdveggyljtemény



A verseny

A verseny foka nagyban hat a tranzakcids koltségekre. El6szor is: az alkuval 6sszefliggd tranzakcios koltse-
gek komolyan fuggnek a verseny szintjétél. Ha csak egyetlen szolgaltato létezik, a targyalas elnyulhat, de ha
csak egyetlen tovabbi szolgaltatd is megjelenik a szinen, a kicsinyesség és az alku révidre zarhato: fennall
ugyanis annak a veszélye, hogy a vasarlé az egyik szolgaltatot kijatssza a masikkal szemben. Masodszor:
a verseny magas szintje nagyban alaassa a ,jaradékvadaszat” tipusi magatartast, mivel a verseny — a tal-
élés érdekében — hatékony Iépésekre kényszeriti a szolgaltatokat (Tirole 1988). A verseny lehetésége vagy
a ,megtamadhatosag” még a tényleges verseny hianyaban is kezelni tudja a monopdlium problematikajat.
Harmadszor: a verseny segithet a felel8sségelkerllés (és a lazasag) néhany problémajanak kezelésében,
megengedve a versenyz6k benchmarkolasat, azaz a megbizd szamara lehetdvé teszi az ligyndk/szolgaltatd
észlelt viselkedésének 6sszehasonlitasat. Ezt a folyamatot nevezik ,yardstick” (6sszehasonlithatésagi) ver-
senynek (Schleifer 1985). Negyedszer, amikor a verseny egészséges, a piaci arak j6 médszerek az informa-
ciok atadasara, ami a mérési koltségek csokkentését célozza (Milgrom és Roberts 1992).

A specializacié azon eszkdzoktdl vald fliggéshez vezet, amelyek tranzakciospecifikusak abban az érte-
lemben, hogy masutt igen korlatozottan felhasznalhatbéak (eszkdzspecifikussag). Példaul egy szolgaltaté flug-
g6vé valhat azzal, hogy olyan alkotéelemeket szolgaltat, amelyeket egyedi végtermékhez alkalmaznak. Ez
méretgazdasagossaghoz vezethet, és javithatja a minéséget, ugyanakkor a szolgaltatét egy tranzakcioban
csapdaba ejti, mivel egy masik vasarlora vald valtas koltséges moédositasokat vagy a termelési folyamatra
valo atallast kivanna meg. llyen mdédon a specializalt technoldgiat alkalmazé akut kérhazak, illetve azok a
terlletek, amelyek ugy hatarozhatéak meg, hogy az ott é16 betegeknek nincs szandékdban messzire utazni,
gyakorta egy adott helyi vasarlonal ragadnak. Ugyanakkor a piacra Ujonnan belépdk nehéznek talalhatjak a
piacon mar megallapodott szolgaltatokkal valé versenyzést, a bizonyos eszkézokbe mar befektetett vallalati
koltségek miatt. E tényez6k alacsony versenyképességhez vezetnek.

Ebbél eredben az eszkézspecifikussag csdkkenti a potencialis versenyt, és visszafoghatja a befektetése-
ket. Mindazonaltal a hierarchikus szabalyozasi strukturakban ez sokkal csekélyebb probléma, hiszen a ter-
melési és a (fizikai) vasarloi eszkdzok egyesitett tulajdonban vannak (Grossman és Hart 1986). A halézatok e
kérdéseket részben szintén kezelik, mert az ellen6rzést gyakran az egyik félnek engedik at, még akkor is, ha
a tulajdonjog valtozatlanul elkuléndil.

Vasarloi implikaciok

Vasarloi szervezetek: piacok, hierarchiak vagy halézatok?

Nos tehat: mit mond nekink az intézményi gazdasagtan elmélete? El8sz0r is — a tranzakciora val6 dsszponto-
sitassal és az azt keretbe foglalé szabalyozasi struktira azonositasaval — a szervezetelméleteket az elemzék
arra hasznaltak, hogy megértsék, miért Iéteznek komplex szervezetek, és milyen kérulmények kdzott jonnek
létre a szervezetek kildnb6zd tipusai. Az elmélet kulcstétele szerint 6sszefliggés all fenn a szabalyozasi
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struktura megvalasztasa és a kimenetek kézott. Ez a kapcsolat a tranzakcio jellemzéinek és a megbizo-ligy-
nok konfiguracioknak a kozvetitésével létezik.

E tétel elméleti alapja eltér az e gondolatkdr kuldnb6z6 iskolai kbzott. A szerzédéselmélet az informacids
aszimmetria kdzponti szerepe mellett érvel (Milgrom és Roberts 1990; Hart 1995; Kreps 1996). A Williamson-
féle uj intézmény-gazdasagtan (a versenyképességi probléma egy tipusaként) az eszkdzok specifikussagat
tartja meghatérozonak. A tarsadalmi csere elmélete a bizalom és a tarsadalmi t6ke fontossagat hangsu-
lyozza a cserekapcsolatban, amelyre ugy tekint, mint ami eredendéen az alapvetd tarsadalmi és kulturalis
értékekbdl, normakbol vezethetd le, semmint annak elsédlegesen szamito voltara (Coleman 1994). Mindezen
latasmodok kildnbségei ellenére ebben a fejezetben a szervezet-gazdasagtannal foglalkozé szakirodalom
néhany kulcsjellemzéjét szemléltetjik, hogy révid magyarazattal szolgaljunk az e kdnyvben alkalmazott, ha-
rom f6 megbizé-ligyndk kapcsolatban lehetséges szabalyozasi strukturajara.

A vasarlé mint a beteg Ggyndke

A vasarlé (pl. a kapudr orvos) és a beteg kdzo6tti tranzakcio altalaban hierarchikus vagy halozati szabalyozasi
strukturaban zajlik le: a betegek 6nkéntesen atengedik az egészségugyi ellatdsokra vonatkozé déntésekkel
kapcsolatos ellenérzés és hatalom nagy részét a vasarlénak (Evans 1981). Ez leveszi a beteg vallardl a
szamara sziukséges egészségugyi szolgaltatasok mértékének és skaldjanak meghatarozasakor 1étrejové ter-
jedelmes mérési kdltségterhet. Ha az Gigyndki kapcsolat jol mikddik, az a feleslegesen megduplazott eréfe-
szités elkerulhetd, ami akkor all fenn, ha mindkét fél megkisérli az informaciok 6sszegyljtését, hogy informalt
poziciobdl targyalhasson (Milgrom és Roberts 1990). A hierarchikus megoldasok alkalmazasa rendkivdili mér-
tékben fligg a beteg szamara szlkséges szolgaltatas komplexitasatél. A magas gyakorisag szintén fontos,
mert a reputacio elengedhetetlen a beteg olyan motivacios hibaktol valé védelmében, mint a szolgaltaté altal
generalt kereslet (Evans 1974; Cromwell és Mitchell 1986; Rice és Labelle 1989; Grytten és Sgrensen 2001),
vagy a lazasag (szerzd8désben vallalt kdtelezettség elmulasztasa) (ez a jelenség fugg attdl, hogy hogyan fize-
tik az orvost). Kreps (1990) megjegyzi, hogy nincs sziikség arra, hogy ugyanaz a beteg gyakori kapcsolatot
tartson orvosaval. A betegek egy sorozata — akik tapasztalataikat képesek masok szamara visszacsatolni — is
elégséges.

A bizalom és a tarsadalmi t6ke a halézatokban szintén beteljesitheti ezt a védelmi szerepet. Amennyiben
léteznek olyan tarsadalmi szankcidk, amelyek hatékonyan megakadalyozzak a vasarldkat a pozicidjukkal valé
visszaeéléstdl, akkor az effajta szabalyozasi struktirak nagyon is hatékonyak lehetnek. A tranzakcios koéltsé-
gek alacsonyak lesznek, hiszen a mérést alapveten csak az egyik fél végzi el, és a targyalas minimumszinten
marad. A tranzakcios hasznok meglehet6sen magasak lesznek, mivel kildndsen a motivacios hibak elleni
védelem hatasos.

A piaci szabalyozasi strukturakat nem vetik el telies mértékben, de példaul az informalt beteg arra 6sz-
tokélheti a vasarlot, hogy sokkal inkabb brokerszerepet vallaljon, és olyan ellatasokat biztositson, amelyek
természetét a beteg specifikalja. Mindazonaltal, mivel a mérés ismétlédé jellege és magas koltsége, valamint
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a belépés versenyt korlatozé hatarai — (pl. a szakmai szévetségek tagsaga) — adottak, a piaci tranzakcidk
valoszinlileg nem lesznek optimalisak.

A vasarlé mint a kormany tgynoke

A szabalyozasi rendszerek valasztasa részben az alternativ célkitlizések sulyozasatol figg. A kormanynak —
az egészségugyi ellatérendszer ,gondnokaként” — alapvetd felel§ssége van a népesség egészségugyi igényei
kielégitésének biztositasaban. Egyebek k6z6tt ez maga utan vonja annak garantalasat, hogy az egészségugyi
szolgaltatasok vasarlasaért felelés szervezetek a nemzeti célkitiizésekkel konzisztens médon muikddnek.
A legtdbb kozfinanszirozott egészségugyi rendszerben ez a célkitlizés egy. Néhol ez feszes utasitdsos-el-
lenérzéses rendszer, de egyre jellemz8bb, hogy a dontéshozatallal kapcsolatos hatalom regionalis vagy helyi
szervezetekhez delegéalddik, noha e helyi szervezeteket nemzeti szinten monitorozzak és szabalyozzak.

A nagyobb helyi autondmia megfelel az Uj kdzmenedzsment-gondolkodasnak, ugyanakkor azonban a ko-
ordinacios és motivacios problémak széles kore altalanos jelenség. A helyi vasarlo teljesitményére vonatkozé
helytallo informacioé hianya szintén korlatozhatja a megbizéi kapacitast abban, hogy a helyi Gigyntkoket arra
késztesse, hogy céljaiknak teljes mértékben megfelelve mikodjenek. Példaul a szabalyok kijatszdsanak a
problematikajaval szembeslilnek a kormanyok, amit célok kitlizésével igyekeznek mikroszinten menedzselni.

A kormany és a vasarlok kozoétti piaci szabalyozasi megallapodasok messze nem olyan altalanosak, bar
alkalmanként a vasarléi felelésségek kiszerzé6désének néhany formaja jelen van. Az Egyesiilt Allamokban
a Medicare és a Medicaid programok keretében a HMO szervezeteknek (Health Maitainance Organisation)
fizetett dijazas az ilyen tipusi megallapodasok egyik formajat testesitik meg. Az Egyesiilt Kiralysag 1991 és
1997 kdzdtt a fund-holder” rendszerben mikddd haziorvosok szdmara elkulonitett kdltségvetés egy masik
példa volt (Glennerster és Matsaganis 1993; Light 1995).

A piaci megallapodas elénydsnek tekinthetd akkor, ha a paciensek elvarasaihoz val6 alkalmazkodas fontos
cél, ezzel szemben a tranzakciés koltségek gazdasagossa tétele valészinilsithetéen a hierarchiat részesiti
elényben.

A szolgaltatdé mint a vasarlé tgynoke

A vasarlé magara vallalja a szolgaltatokkal kapcsolatban allé megbizd szerepét. Ismét jelen van a lehetséges
szabalyozasi struktura opciok skalaja, és valéban, az Uj kdzmenedzsmenttel foglalkozé szakirodalom leginkabb
e kapcsolattal foglalkozik. A lehetéségek k6zotti valasztas kdzéppontjaban a vasarlok altal megvasarolni kivant
szolgaltatas természete van. A f6, nagy volumen( szolgaltatasoknak meglehetésen masok a tranzakcios jellem-
z6ik, mint a specializalt, ritkan alkalmazott szolgaltatasoké. A tranzakciok a f6 szolgaltatasok esetében gyakran
ismétlédnek, tehat a reputacié fontos mechanizmus lesz a motivacios és koordinaciés problémak kezelésében.
A versenyszintek potencialisan elég magasak lehetnek. A kiilénbdz6 egészségligyi szolgaltatasoknak valdjaban
igen kilonb6zok a jellemzéik. Néhanyuk nehezebben mérhetd vagy problémasabban — tébb specifikus eszkoz-
zel — meghatérozhatd, mint masok. Ebbél kdvetkez6en bizonyos szolgaltatasok sokkal inkabb piaci megallapo-
dasokat igényelnek, mig a hierarchia mas szolgaltatasok esetében megfelel6bb (Ashton 1998).
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A piaci szabalyozas valasztasa a hierarchia helyett nagymérviien fiigg a vasarlok altal — a vasarloknak
az egészségulgyi minisztériumokkal valé (el6bbiekben targyalt) Ggyletei révén — felhalmozott ismeretének
a mennyiségétdl. Ha a vasarlok nincsenek erds kényszer alatt, a hierarchikus szervezeti forma alkalmazasa
ésszerilinek tinik, és jelentds tranzakcids koltségeket megtakaritva azzal, hogy a dontések feletti kontrollt a
szolgaltatdi részlegnek engedik at. A hatulité a lazasag. Kuléndsen a magas termelési kdltségek és a szol-
galtatdok szempontjaihoz igazodé szolgaltatasok jellemzik a k6zszolgaltatékat (Department of Health [Egész-
ségugyi Minisztérium] 1990; Bartlett és masok 1998). A vasarlok kialakithatnak olyan eszkdzoket, amelyek
kisebb lazasagra motivaljdk a szolgaltatokat, elveszitve azonban ezzel az alacsony tranzakcios koltségekbdl
eredd néhany elényt. Szintén, a kdzhierarchiaval a probléma sokkal inkabb a menedzserek — mint a beosztot-
tak — szamara nyujtott 6sztdnzékben rejlik. A megbizok is ugy érezhetik, hogy hatalom hianyaban nem tudnak
valtozast elérni a verseny altal biztositott erételjes — a piacrél vald kiszorulasra vonatkozd — veszély nélkil
(Hirschman 1970). Mindent egybevetve, amennyiben a szolgéltatok ravehetdk arra, hogy versenyezzenek,
a piacok — szabalyozasi szempontbdl — rendkiviil ésszerlien fognak mikoédni. Ugyanakkor a piacra valoé belé-
pés és kilépés korlatai miatt példaul az, hogy a kérhazi piacok megfeleld versenyt valositanak meg, messze
van a bizonyostdl (Dranove és White 1994; Propper 1996).

[.]
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EREDMENYFUGGO FINANSZIROZAS (P4P) — NEMZETKOZI TAPASZTALAT ES
MEGFONTOLAST ERDEMLO JAVASLAT ESZTORSZAG RESZERE"
(Alan Maynard) (Részlet)

A valtozas 6sztbnzése az egészséqligyi ellatas nyujtasaban és vasarlasaban

Akar a Donabedian-féle (1966) egészségpolitikai megkozelitést, akar a Cochrane-féle (1972), inkabb orvosi
szempontot nézzik, az vilagos, hogy az egészségugyi reformok a strukturara és a folyamatra 6sszpontosi-
tanak, és figyelmen kivil hagyjak a kimeneteket. A Cochrane altal elinditott bizonyitékokon alapul6 orvoslas
mozgalma hozzajarult ahhoz, hogy a politika és az orvosok arra 6sszpontositsanak, hogy a klinikai hatékony-
sag szempontjabdl mi mikoddképes. Ez a szemlélet kielégitéen fejlédott a gydgyitasban, és kdzéppontba
allitotta a technologiaértékelést mind a klinikai hatékonysag, mind a kéltséghatékonysag tertletén. A koltség-
hatékonysagot pedig a forrasallokaciéo dominans meghatarozojaként fogadtak el. Az egészségpolitikaban az
input-output/eredmény (outcome) kapcsolatra azonban kevés figyelem iranyul, és tovabbra is indokolatlan
hangsuly helyez8dik a strukturara és a folyamatra, a betegek altal jelentett eredmény mérése (patent reported
outcome measures — PROM) helyett — a kutatasi tények ellenére. Ez hozzajarul a jelentés kilonbségek fenn-
maradasahoz a klinikai gyakorlatban és ahhoz, hogy a klinikai vizsgalatokban széles kérben elterjedt életmi-
néség-meértékeket tovabbra sem alkalmazzak a rutin orvosi gyakorlatban.

Az bsztbnzbk fontossaga

Az 6sztonzék elbidézhetik a szolgaltatok magatartasanak az egészségpolitikai célokkal valé 6sszhangjat, de
létrehozhatnak — az egészségpolitikai célkitlizéseket gatlé — visszas kimeneteket is. Az 6sztdnz6k lehetnek
pénzlgyi és nem pénzlgyi 6sztonzdk. Konfucius példaul kiemelte a bizalom szerepét, ami nélkil ,nem létez-
hetlink”. A bizalom kotelezettséget keletkeztet, s nyilvanvaléan nem pénziigyi magatartasi 6szténzé. O’Neill
(2002) ezt a kérdést az egyéni és a csoportos magatartas dsszefliggésében dolgozta fel. ,Mindnyajunknak,
minden szakmanak és minden intézménynek sziksége van bizalomra. Szukséglnk van ra, mert képesnek
kell lennlink masokra tamaszkodni, akik igéretik szerint cselekednek, és mert arra is szlkségunk van, hogy
masok elfogadjak, hogy mi is igéretiinkh6z mérten cselekszink.”

A szolgaltatast vasarlok és nyujtok kozotti cserével 6sszefliggb problémak egy masik szempontd megké-
zelitése az, hogy a szerz6dések sohasem lehetnek tokéletesek. Lehetetlen minden lehetséges magatartast
azonositani és szerz6désben rogziteni. A szabalyozasra és ellen6rzésre vonatkozé térvényi szabalyozas

*

Forras: Alan Maynard (2008): Payment for Performance (P4P): International experience and a cautionary proposal
for Estonia. Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 14—30. http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf
file/0009/78975/P4P_Estonia.pdf
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sem képes minden kérdésre kiterjedni. Ebbél eredéen a vasarldk és az eladok kézoétti kapcsolatnak a bizal-
mon kell alapulnia (Maynard és Bloor 2003b). A bizalom és a kotelezettség fontossagat nem lehet figyelmen
kivll hagyni a pénzugyi 6sztonz6k befolyasolasakor. Amint azt az egészséguligyi ellatasban megjelend piaci
kudarcokkal foglalkozd el6bbi részben bemutattuk, a bizalom dnmagaban nem teremt hatékonysagot vagy
méltanyossagot/igazsagossagot. A bizalomnak — az informacids rendszerek fejlesztésével valé — fenntartasa
és épitése elengedhetetlen, kilonésen az egészségugyi ellatas eredményességének mérése és kontrollja
esetében. A klinikai és korhazi teljesitmény atlathatésaganak névelése javithatja az elszamoltathatésagot és
a hatékonysagot. Ez elSsegitheti, hogy az egészségugyben a dontéshozo kulcsszereplék, a klinikus orvosok
vezessék a valtozasokat. A pénzlgyi 6szténz6k kismértékben a bizalom kiegészitésére is alkalmazhatdak.
A bizalom, a kotelezettség és az 6sztonzbk egyitt képezik a magatartas elsédleges meghatarozoéit, melyeket
az egészségpolitika kialakitasakor korultekintéssel kell egyensulyban tartani.

Koérhazfinanszirozas

A kérhazak finanszirozasanak szamos egészségugyi ellatérendszerben a hagyomanyos formajat képezte
a bazisfinanszirozas (block grant) vagy a globalis koltségvetés. Ezeket a kérhazakat tipikusan éves finanszi-
rozas szerint mikodtették: az el6z6 évben megtéritett kdltségek alapjan, tovabba figyelembe véve a varhaté
inflaciot, némi névekedést megitélve a tamogatasok terén, illetve az eltérések kiigazitasaval egyltt — mindig
tekintettel a helyi média nyomasara és a kdzelg6 valasztasokra. E finanszirozasi médszert azért alkalmaztak,
mert az — a pénziigyi fegyelemmel — kontrollalni tudta a kiadasok emelkedését. A kontroll valéban tapasztal-
hat6 volt a skandinav orszagokban és az Egyesiilt Kiralysagban, de kevésbé Olaszorszagban és Spanyolor-
szagban. A globalis koltségvetések a makrogazdasagi koltségkontroll sziikséges, de nem elégséges eszkdzei
lehetnek, és a menedzsment szamara nem nyujtanak megfeleld informaciokat a koltségekrél, a tevékenység
volumenérél és az eredményességérdl. Ebbdl ered6en a globalis koltségvetési rendszereknek kiegészit
eszkozoket kellett alkalmazniuk a teljesitmény javitasara, illetve az utébbi id6ben megkezdték a prospektiv
finanszirozasi rendszerek fejlesztését.

A kérhazi finanszirozasi rendszer Németorszagban mostanaig a kérhazakat a felhasznalt apolasi napok
alapjan finanszirozta, amely szikségtelen id6tartamu koérhazi tartozkodast okozott. Ebbdl kdvetkezé6en Né-
metorszag — Anglidhoz hasonléan — mara mar az Egyesiilt Allamokban 20 évvel ezelétt bevezetett DRG
(diagnosis-related groups — diagndziscsoportok) alapu finanszirozasi trendet kdveti. Anglidban ezt a rendszert
payment by results (PbR), vagyis eredmény szerinti téritésnek nevezték el. A vilag mas tajan alkalmazott
DRG-rendszerekhez hasonldéan a PbR olyan finanszirozasi rendszer, amely a diagnosztikus dijtételtablazat-
ban szerepld tevékenységeket tériti.

A DRG-vel létrehozott — a tevékenységek novelését célzé — 6sztdnz6k szamos maodon korlatozhatok.
A kétrészes dijtétel moédszerét a kdzszolgaltatok (igy pl. a vizm(, elektromos mivek, gazmivek) a kereslet
befolydsolasara alkalmazzdk, mig a britek ezt a modszert a Nemzeti Egészséglgyi Szolgalatban (National
Health Service — NHS) vezették be. A tervezhetd szolgaltatasokat nem korlatozzak, mivel a kormany szan-
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déka a varakozasi id6k roviditése. A slirgésségi tevékenység esetében teljes dijtételt azonban csak az el6z6
évi tevékenységi volumen plusz 3% utan fizetnek. Ha a tevékenység e szintet meghaladja, a dijtétel 50%-kal
csokken. E mddszer célja, hogy kontrollalja a kérhazi stirg8sségi ellatas iranti keresletet, és 6sztonzét nyujt-
son a kozosségi alternativ ellatasi formak Iétrehozasahoz.

A DRG-dijtételeket altalaban a beavatkozasoknak a kérhazak néhany mintaja (vagy teljes sokasaga) alap-
jan megallapitott atlagkoltsége alapjan hatarozzak meg. A dijtétel-kalkulacié alapjat adé minta orszagonként
eltérd, és idénként az egész kérhazi sokasag, mas esetekben pedig az olcsébb (és remélhetéleg hatéko-
nyabb) kérhazak reprezentativ mintaja. Angliaban a dijtétel meghatarozasa bizonyos eljarasok esetén nem a
teljes atlag, hanem csak egyes szolgaltatok csoportjanak az atlagan alapul. Ahol példaul az egynapos sebé-
szet jellemzd, a dijtétel az egynapos sebészeti tevékenység atlaga, ami az e technikat alkalmazok szamara
0sztdnzb hatasu. Ez a — normativ arképzést szolgald — trend egyre erételjesebbé valik, amelyrél részleteseb-
ben az alabbiakban ejtiink szét.

A dijtételek befolyasolasanak — az egészséguigyi ellatas céljainak érdekében — a masik médja a szolgal-
(eredmény) kapcsolatrol sz6l6 szakirodalom bar igen kiterjedt, valtozé minéségl. Bizonyos eljarasok eseté-
ben tények igazoljak, hogy specializalt helyszineken a tevékenység koncentracidja kivalé eredményekhez
vezet a beavatkozasok halalozasi aranyaiban (e szakirodalom nem tartalmazza a betegek altal jelentett ered-
mény mérését), igy példaul a hasnyalmirigy- és nyel6cs6daganatok, a hasi aorta aneurizma és a veleszuletett
szivrendellenességek esetében elvégzett mitéti beavatkozasoknal (lasd 3. tablazat).

E szakirodalom szisztematikus attekintései hangsulyozzak a médszertani problémakat. Tovabba a volumen
hatédsa az eredményre szignifikansan eltér attol figgéen, hogy a kockézatkiegyenlitéskor adminisztrativ vagy
klinikai adatokat alkalmaztak (Centre for Reviews and Dissemination [Felllvizsgalati és Terjesztési Kézpont]
1997; Halm et al. 2002). A szakirodalmat attekint6k az alkalmazott modszerrel szemben altalaban rendkiviil
kritikusak, Halm és szerzétarsai a 135 leirasbdl minddssze kettét talaltak, amelyek a betegkivalasztas meg-
felel6ségét értékelték. A sziv-, daganat- és ortopédiai sebészetben a volumen-outcome kapcsolat kicsinek
tinik. Mivel e kapcsolatokat illetéen adott a bizonytalansag, a centralizaciot célzé megkildonboztetd arazast
korultekintéen és visszafogottan kell kialakitani. Ez nem jellemzi a brit kormany altal javasolt reformokat, ame-
lyek a dijtétel altal 6sztonzik a centralizaciét a kardioldgiai, a 1égz&szervi, az ortopédiai, az idegtudomanyi és
specializalt gyermekgyogyaszati szolgaltatasok teriletén (Gainsbury 2007).
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3. tablazat: Méretgazdasagossag: az esetek szama (volumen) és
a kimenet (outcome) k6zotti kapcsolat

) Abszolut kilénbségek a halalozasi ardnyokban* (median)
Az esetek szama (volumen) —
skalaértek ‘ %

Magas
Hasnyalmirigy-daganat — mitét 13,0 3,0-17,0
Nyel6cs6daganat — mitét 12,0 11,0-3,9
Veleszlletett szivrendellenesség — mitét 11,0 2,3-15,5
AIDS 9,3 3,7-201
Hasi aorta aneurizma ruptura — 7.9 1,5-18,7
helyreallité mitét
Emésztészervi daganat — mitét 6,5 4,0-71
Agyi aneurizma ruptura — mitét 5,8és9,0
Alacsony
Osszes térdprotézis 0,1
Nyitott prosztata — mutét 0,2
Szivkoszoruér — bypass beliltetés 0,2 0,014
Szivkoszoruér plasztika 0,2
Tudoérak — mitét 1,9
Miokardialis infarktus 2,3

* A kérhazi vagy a 30 napos halalozasok.

Forras: Halm et al. 2002.

A volumen-outcome kapcsolatra valé 6sszpontositas tébbnyire mell6zi az esetszammal 6sszefiiggé kolt-
ségadatokat és a hozzaférési lehetéségeket. Amerikai tanulmanyokbdl szarmazoé tények jelzik, hogy az atlag-
koltséget leird gorbe (ahol a volument az agyszam jelenti) kb. 600 4gyszamig csdkken, majd névekszik. igy
barmely eréfeszités, amely a volumen és a korhaz méretének ndvelésével csokkenti a halalozasi kimeneteket,
az egyseégarak emelkedéséhez vezethet, és a politikaformaldk szamara az outcome és a koltségek kdzott
bonyolult elény-hatrany viszonyt (trade-off-okat) idézhet eld. Tovabba: a volumen-outcome bizonyiték alapjan
a szolgaltatasok koncentracidja kevesebb egységet eredményez, magasabb ellatasi volument biztositva. Ez
hatassal lesz a betegek hozzéaférésére, kilondsen az idékdltségekre. Az id6koltségek ndvekedése eltérd-
en befolyasolhatja az ellatas igénybevételét, kiiléndsen a viszonylag hatranyos helyzetliek kérében, ahol az
esetek el6fordulasi gyakorisaga magasabb. A korlatozottan rendelkezésre allo tények azt jelzik, hogy az ilyen
jellegli id6koltségek befolyasolhatjdk a kabitdszer- és alkoholfliggéség kezelését, a szlirések igénybevétel-
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ét, noha kevésbé hatnak az olyan sulyos esetekre, mint példaul a daganatos megbetegedések (Centre for
Reviews and Dissemination, 1997).

A normativ arazas iranyaba haté trend a DRG-finanszirozassal kapcsolatos névekvd nemzetkdzi frusztra-
ciora vonatkozé bizonyiték eredménye. A kizardlag az atlagkoltségen alapuld kérhazi dijtételek nem vezetnek
a hatékonysag radikalis valtozasahoz. Mig pénzlgyi nyomas nehezedik azokra a kérhazakra, amelyeknek az
elébb emlitett atlagkoltséget gazdasagosabba kellene tennilk, addig az atlagkédltség alatti kérhazak eleinte
az atlag felé tolédnak el, vagyis a DRG-k az atlag korulire csOkkentik a szérdédast, azonban nem mozdulnak
el egy gazdasagosabb szint iranyaba. A DRG-k rdvid tavu hatast gyakorolhatnak a kérhazi benntartézkodas
id6tartamara, melynek csdkkentése bizonyos forrasokat felszabadithat. E jelenségek okan keresik a politika-
formaldk a hatékonysagot nével6 atfogé modszereket. Az ilyen valtozasoknak végsé soron bizonyitékokkal
alatamasztottnak és az ellatas altal igazoltnak kell lennitk. Az 6sztonzék javithatjak és ronthatjak a hatékony-
sagot!

Az orvosok finanszirozasa

A kérhazfinanszirozasi moédszerek kiszamithatd hatast gyakorolnak a kérhazi vezeték magatartasara. Ha a
koérhazak a hatékonysdag javitasat célzé tovabbi 6sztonzékben részesulnek, szikség lehet e dijtételek olyan
0sztonzbkkel vald kiegészitésére, amelyek kdzvetlenll a vezetd klinikai dontéshozokkal — vagyis a szakor-
vosokkal — hozhatok dsszefliggésbe. A kérhazi és szakorvosi szintli 6szténz6knek idedlis esetben egymas-
sal megfeleltethetének és egymast kiegészitének kell lennitk. J. C. Robinson (1999) szerint: ,Az orvosok
finanszirozaséanak szamos moédszere létezik: néhanyuk remek, mig mas médszerek nem megfeleléek. A ha-
rom legrosszabb a dijfizetés (fee for service), a fejkvota szerinti finanszirozas és a(z alkalmazotti) kereset.”
Mindebbdl tehat nyilvanvald, hogy az orvosok dijazasaban alkalmazott minden egyes dijazasi moédszernek
megvannak a maga elényei és koltségei. A dijfizetéssel az orvos minden egyes altala elvégzett beavatko-
zast kovetden — a fizetési tablazatban meghatarozott — dijfizetésben részesil. A beavatkozasi lista hosszu
lehet, mint Németorszagban, vagy sokkal szelektivebb, mint Nagy-Britanniaban. Az egyes beavatkozasok
megfelel§ 6sztdnzése azok kdltséghatékonysaganak bizonyitékatdl fligg. Sajnalatos, hogy a dijfizetés és a
koltséghatékonysag kozotti kapcsolat messze nem tokéletes. A kéltségplafon nélkili dijfizetési rendszerek
kiadasemelkedést generalhatnak. A németek koltségvetési korlatot szabnak az orvosok dijazasara forditott
alapra, olyan médon, hogy csokkentik az egyes tarifakat, ha a volumen jelentésen névekszik. Az Egyesiilt Al-
lamokban az ellenérzétt kiadast célzo iranyitott betegellatas” megkdzelités néhany biztosité esetében ahhoz
vezetett, hogy a dijfizetési rendszertdl a fejkvota és a havi fizetés — az inflacié ellenérzését jelenté eszkdz —
felé mozduljanak el.

A havi fizetés rendszere az orvosokat bizonyos minimalis id6egység nyujtasa szerint dijazza. Mig a dijfi-
zetési rendszer a dontéshozokat a nyujtott szolgaltatasok mennyiségérdl és valfajarol tajékoztatja, a kereseti
rendszer semmilyen informaciét nem ad a koltségrél, a mennyiségrdl vagy a mindségrél, ugyanakkor az or-
vosok alkalmazasardl rendelkezésre allo ismeretek és a vilagos kereseti struktura ténylegesen lehetévé teszi
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a kiadasok kontrolljat. A fejkvéta szerinti finanszirozasi rendszerben biztositott ellentételezéssel az orvosok
az ellatasi korzetlkbe tartozé betegek szamara rendelkezésre allnak a szolgaltatas biztositasaban. A fejkvoéta
szerinti finanszirozas lehet korfliggd, a potencialisan magasabb aranyu igénybe vevék — igy példaul a kis-
koru gyermekek és az idések — esetében magasabb 6sszegi ellentételezéssel. Miként a kereseti rendszer,
a fejkvotarendszer is lehetdvé teszi a kiadasok kontrolljat, de semmilyen informaciot nem nyujt a nyujtott ella-
tas koltségérdl, mennyiségérél és minéségérél.

A harom orvosfinanszirozasi rendszer sajatossagait a 4. tablazat foglalja 6ssze. A finanszirozasi rendszer
kivalasztasa attél fligg, hogy az egészségpolitika formaldi milyen célokat kivannak 6sztonozni. Robinson
megallapitasanak fontossaga abban rejlik, hogy felismerte: a finanszirozasi rendszerek tipikusan vegyesek
vagy kevertek, és a politikaformaldk e harom finanszirozasi rendszer kombinacioit tgy alkalmazzak, hogy
azok egyarant nagyobb mikrogazdasagi hatékonysagot és kiadasellenérzést érjenek el.

4. tablazat: Az orvosok finanszirozasi rendszereinek jellemzdi

Finanszirozas Osztdénzé hatasok
tipusa Tevékenység Tevékenység Koltségek Szegények Koltség-
novelése csokkentése atharitasa célzasa kontroll
Dijfizetés igen nem nem lehet nem
Kereset nem igen igen nem igen
Fejkvota nem igen igen nem igen

A vasarloi szerep megerdsitése: a normativ 6szténzék kifejlesztése

Mielé6tt a két atfogé reform (Anglia és az Egyesiilt Allamok) kézpontjat alkotdé normativ 8szténzék fejlddését
bemutatjuk és értékeljik, néhany altalanos megjegyzést kell tenniink. A P4P (eredményfiiggd finanszirozas)
esetében lehetéség nyilik egyfeldl arra, hogy bizonyos teljesitményért ne fizessenek, masfeldl pedig olyan
OsztdonzBkre, amelyek inkdbb buntetésként, semmint ellenszolgaltatasként foghatdk fel. Ezekre olykor ,jé
hirnév” (reputational) 6sztonzékként hivatkoznak, amelyek olyan ellentételezések (jutalmak) és buintetések,
amelyek pénzigyi értelemben marginalisak lehetnek, ugyanakkor azonban jelentés — hatékonysagot ndveld
— magatartasi reakcidkat provokalnak. A mulasztas esetében a nem fizetés sokkal er6teljesebb hatasu a tel-
jesitményre, mint a pozitiv jutalmazas. Valéban, amint az a gazdasagelmélet mutatja, a csekélyebb pénzigyi
veszteség nagyobb magatartasi hatast gyakorolhat, mint a jelentésebb pénziigyi nyereség (Kahneman és
Tversky 1979). Ezt a lehetéségelméleten (prospect theory) alapuld megkdzelitést az egészségugyi reforme-
rek egyre ndvekvd mértékben veszik figyelembe. Az ellentételezéssel és a blintetéssel egyarant a kisebb
0sztonzdk kisérleti alkalmazasara kerll a hangsuly. A megjelend bizonyiték az, hogy ez a megkdzelités végll
is hatékony lehet a jelent&s valtozasok feltarasaban, részben taldn nemcsak a bevétel, de a nyilvdnossagon
keresztul a kdzelismerés hatasanak eredményeként.
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Normativ kbrhazi 6szténzb6k

Az amerikai kérhazak radikalis valtozasokon mennek keresztll a finanszirozas és 6szténzék terén, ami fo-
kozatosan teret nyer Eurdpaban is (ilyen a Nemzeti Egészségligyi Szolgalat Eszak-nyugati Egészségligyi
Hatésaga altal atvett USA-beli Premier program megkozelitése, lasd alabb). Anglia — az USA-hoz hasonldan
frusztralva az egészséglgy jelenlegi teljesitményétél és a karos 9sztonz6ktdl — szintén torekedett a Nemzeti
Egészségugyi Szolgalat teljesitménymenedzsmentjére.

Az Egyesiilt Allamokban az elmult 20 éven at a folyamatok menedzsmentjének a javitasat egyre no-
vekvd érdekl6dés kisérte. A ,totalis minéségfejlesztést” (TQM) az Egészséglgyi Ellatoszervezetek Kézds
Akkreditacios Bizottsaga (JCAHO) dolgozta ki, amely egyarant alkalmazni kivanta a folyamat- és néhany
outcome- (mint példaul a halalozasi) indikatort. Ez a munka az elmult évtizedben szintén megprobalta 6ssze-
kapcsolni a diagnodzist a kezeléssel, és biztositani azt, hogy az tényeken alapuljon. Az atladthatésag 6sztonzé-
se érdekében a HEDIS-t azért alkalmaztak a biztositok és a nagy munkaltatok (pl. a General Motors), hogy az
egészseglgyi biztositasokrdl teljesitményadatokat gyljtsenek, és elésegitsék az dsszehasonlitast. 2000-ben
a kéz- és maganvasarlok csoportja lIétrehozta a Leapfrog Csoportot, amely struktira- és folyamatindikatorokat
kumulativ médon adaptalt annak érdekében, hogy javitsak az egészségugyi ellatas nyudjtasanak minéségét
(Galvin et al. 2005). A folyamatindikatorok kezdeti fazisatdl elmozdulva az elmult években mar nagyobb fi-
gyelmet kaptak az egyszeriibb outcome — igy példaul a halalozas és a mitét utani komplikaciékra vonatkozo
— indikatorok, Az Institute of Medicine jelentése (Kohn, Corrigan és Donaldson 1999) altal is 6sztonzott beteg-
biztonsagi mozgalom szintén nagyobb figyelemben részesitette az orvosi mulasztasok mérséklését.

CMS-Premier
Legutdbb a Medicare és Medicaid Kézpontok (Centres for Medicare and Medicaid — CMS) és a Premier
Kérhaz Min8ségosztonzd Kisérlete (Hospital Quality Incentive Demonstration — HQID) 10 folyamatindikator
esetében kezdte meg 6sztonz8k kimunkalasat a valtozas érdekében. Ez a program egy kéz-magan egytt-
mikodés, amely 6sszehozta a CMS-t, a Medicare-ért felel6s) szovetségi ligyndkséget (amelyik 40 milli6 id6s
amerikai egészségugyi ellatasaért felelés és az 1700 nonprofit kdrhaz és egészséguigyi szolgaltaté rendszer
szovetseget alkotd Premier céget. A CMS-Premier kérhaz min6ségosztonzé kezdemeényezésben 37 allambdl
tobb mint 260 kérhaz vesz részt. A program alapvetéen az akut miokardialis infarktusra, a szivelégtelenség-
re, a tudégyulladasra, a szivkoszoruér-betegségben bypass belltetésére, valamint a csip6- és térdproté-
zis mitétekre 6sszpontosit. A kisérletben részt vevd kérhazaknak mind az 6t klinikai tertlettel foglalkozniuk
szikséges, finanszirozniuk kell a programhoz tartozé szoftvert és személyzetet az adatgy(ijtés érdekében.
A 34 alkalmazott min8ségi indikator tdbbsége folyamatindikator, 7 alapvetd outcome- (eredmény-) indikatorral
(ilyen pl. a miokardialis infarktus és a szivkoszoruér bypass-beliltetés utani halalozas, a m{itétet kbveté komp-
likaciok, a csip6- és térdprotézis mitét utani kérhazi elbocsatas utani Ujboli korhazi felvételek).

A j6 teljesitményt elismer6 jutalmazast a Medicare finanszirozza. Az 6t kateg6ria minden egyes elemében
a fels6 6tddbe tartozd kérhaz jutalmazasban részesilhet. A barmely terlileten a felsé tizedbe kerllé korhaz
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a Medicare DRG finanszirozasabdl az adott klinikai tertletre vonatkozoéan 2%-o0s bénuszt kap. A masodik
tizedben elért teljesitményért 1%-os jutalom jar.

A tébb mint 100 kérhazat érintd teljes évi kifizetés az elsé két év (2004, 2005) mindegyikében meghaladta
a 8 milli6 USD-t. A kezdeti 3 éves id6szak végén a nyolcadik és a kilencedik tized kozétti gyenge teljesit-
ményeért a bevételek 1%-aban meghatarozott biintetéseket vetnek ki, mig a kilencedik és tizedik tized kdzott
teljesiték 2%-os buntetésre szamithatnak. A késleltetett bintetések a teljesitmény javulasanak serkentését
célozzak. A CMS becslése szerint az elsd két évben a klinikai teruletek min6éségi teljesitménye 11,8%-kal
névekedett, ami arra utal, hogy a kérhazak teljesitményében szerepet jatszik a klinikai ajanlasok fokozottabb
mértékl betartdsa. A legjobban és a legrosszabbul teljesitdk kdzotti eltérés egyre szlkil. Ezek az eredmé-
nyek oda vezettek, hogy a programot a haroméves idétartam masodik szakaszara is kiterjesztették.

A kontrolladatok hianya miatt megfogalmazhatdk nyilvanvalé fenntartasok. Lindenauer és munkatarsai be-
mutatjak, hogy a kisérleti korhazak — amelyek teljesitménylkrél jelentést készitettek, és amelyek esetében
kismértekl eredményfiggé dijazast is alkalmaztak — a folyamatcélok teljesitésében magasabb szintet értek
el, mint azok a kérhazak, amelyek csupan az adataikat kdzolték (Lindenauer et al. 2007). Egy masik megva-
laszolatlan kérdés az, hogy hogyan vethetd 6ssze a CMS-Premier teljesitményben elért haszon a program
koltségeivel. A CMS kozzétette a tevékenységi adatot is, amely a szolgaltatok teljesitményének javitasaban
egy masik 6sztonzét jelenthet. Minden olyan kérhazat, amely a Medicare-betegek szamara akut ellatast nyuijt,
a Medicare-dijak 0,4%-aban meghatarozott blntetéssel sujtanak, amennyiben elmulasztjdk a 10 klinikai in-
tézkedés folyamatanak mindségi adatairdl szol6 jelentés benyujtasat. Ez kifejezi a — teljesitményadatok nyil-
vanossa tételével 6sszefliggd — angolszasz-amerikai eltokéltséget, azon megfontolasbdl, hogy az addéfizetdk
megérdemlik, hogy tajékozddjanak a teljesitményrdl, hiszen egy ilyenfajta atlathatésag elbsegiti az elsza-
moltathatosagot is. Az atlathatésag a vasarld és a szolgaltaté kozotti szerz8dés alapveté alkotéelemeként
tekinthetd; és meglehetdsen szokatlan, hogy egy ilyen jellegii atlathatésag nem fedezheté fel Esztorszagban.
Az effajta nyitottsag hatullitéje az a nehézség, hogy tudni kell, mely indikatorokat szikséges kivalasztani,
tovabba ismerni kell a rendszerteljesitmény értékelésének tranzakcios koltségei. Ezek a kdltségek nyilvanva-
I6an nem jelentdsek, és az elénydkkel szemben igen dvatos sulyozast kell megvaldsitani. Az atlathatésaggal
Osszefliggd koltség a nyilvanossag elé kerll informacié menedzselése. A nyilvdnossag megzavarasa és
a politikai vitak elkerilése érdekében a folyamat- és outcome-adatokat kériltekintéen kell bemutatni.

Epstein (2007) és Lindenauer és szerzétarsai (2007) hivatkoznak a CMS-Premier eredményeinek visz-
szafogott, ugyanakkor szignifikans hatasaira. Mivel ez a hatas azokra a kérhazakra vonatkozik, amelyek mar
nyilvanosan jelentik az eredményeiket, igy lehet, hogy ezen intézmények nem a teljes kérhazi sokasagot rep-
rezentaljak, hiszen az ilyen jellegi jelentéstétel nem univerzalis.

A nem teljesités finanszirozasa

A CMS kozelmultbeli Ujitasa a teljesitmény nem finanszirozasa. Ezt az innovaciot 2008 oktdberében vezet-
ték be, és az volt a célja, hogy csdkkentse a kérhazakban elkdvetett orvosi hibdkat azzal, hogy megtagadja
a felvétel idejekor nem meglévd allapotok (conditions) megtéritését. Ez jelentés mértékben hathat a kérhazi
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bevételekre. Példaul: ha egy beteget tiddgyulladassal vesznek fel, és felfekvésekkel vagy hugyhdlyag-fert6-
zéssel kezelik, a kérhaznak jelenleg ,tlidégyulladas-komplikacidkkal” megjeldlés alapjan téritik a dijat (most
6254 USD. 2008 oktoberétél azonban a kérhaznak csak 3705 USD-t fizetnek ,egyszeri tudégyulladasért”
(Rosenthal 2007). A rendszer tranzakcids koltségei ily modon igen figyelemremélidak lehetnek, és a kijat-
szasukra iranyuld 6szténzék névekedhetnek. Az amerikai Medicare altal 2006-ban elkdvetett hibainak (nem
teljesités) volumenét az 5. tablazat mutatja be.

5. tablazat: A rossz teljesitmény nem finanszirozasa

\ Amerikai Medicare: orvosi hibak 2006-ban
Nyombélfekély (322 946 eset)
Katéterrel 6sszefliggé hugyholyag-fertézés (11 780 eset)

Agyrol leesés (2591 eset)

AW |IN|~

Targyak betegben felejtése a miitétet kdvetben (764 eset)

Forras: Rosenthal 2007.

Betegek altal jelentett eredmény mérése

A betegek altal jelentett eredmény mérésének (Patient Reported Outcome Measures — PROMs) néhany bizo-
nyitéka rendelkezésre all. Darthmouth-ban és Clevelandben példaul az SF36-ot alkalmazzak a kardioldgia bi-
zonyos aspektusaira. Az Egyesiilt Allamokban altalaban féként az ellatasi folyamat javitasara ésszpontosita-
nak, mig a beavatkozasok helyi szintliek és széttagoltak. Ugyanakkor a napirenden Iévé minéség kihivasokat
felismerik, és néhany jel arra mutat, hogy elérehaladas észlelheté a folyamatindikatorok eredménymeéréssel
valoé kiegészitésében.

Az Egyeslult Kiralysagban a folyamat és az eredmény mindségének javitasat célzo legtobb erbfeszitésre
Anglidban keriilt sor. A masik harom orszagrész (Eszak-irorszag, Skocia és Wales) szamara nem kételezd
azok kovetése — bar az angliai kisérleteket érdeklédéssel figyelemmel kisérik —, mivel sajat Nemzeti Egész-
ségugyi Szolgalataikat 6nalléan miikodtetik. A Nemzeti Egészségligyi Szolgalatban 20 éven at egyre névekvd
hangsulyt helyeztek a teljesitménymenedzsmentre. Ezt feler@sitette Thatcher ,értéket a pénzért” szlogenje.
A Mitétek Koruli Halalozasokkal kapcsolatos Nemzeti Bizalmas Tudakozé Iroda (National Confidential Enquiry
into Perioperative Deaths — NCEPOD) a rendszeres orvosi auditalast az egészségpolitikai napirend szerves
részéve tette (Buck, Devlin és Lunn 1987). Ez az innovativ tevékenység nem biztositotta a szakmai részvételt,
és egy évtizeddel kés6bb — Thatcher minden azon eréfeszitése ellenére, hogy a Nemzeti Egészségugyi Szol-
galaton belll sor keriljén orvosi auditalasra — a sebészek és aneszteziologusok harmada néhany régidban
tovabbra sem szolgaltatott adatokat (Warden 1998). Az adatoknak az 0sszes orvos altali kdtelezd jelentése
alapvetd.

Az 1990-es évek végén, a 2000-es évek elején elkdvetett orvosi mihibak sorozata és az orvosi mihi-
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bakkal kapcsolatos egyre névekv® aggalyok a klinikai teljesitmény fejlettebb mérését és menedzsmentjét
kivantak meg (Vincent, Ennis és Audley, 2004; Sari et al. 2007). Az orvosi katasztréfak elkdvetdi kozott voltak
olyan n6gyogyasz sebészek, akik méheltavolitasos betegeiket nagy szamban inkontinenssé tették, volt egy
gyermek-szivsebész, akinek a keze alatt kdzel 30 gyermek halt meg, és egy olyan haziorvos, akirdl kiderult,
hogy t6bb mint 200 id6s személyt mérgezett meg halalos morfium injekcioval. Amint e problémak felszinre
kertltek, a Blair-kormany torekedett a Nemzeti Egészségligyi Szolgalat javitasara — strukturalis atalakitassal,
illetve azt kdvetéen, hogy dontés sziletett a finanszirozas gyors megemelésérdl, a megerdsitett szabalyozas
és a teljesitménymenedzsment még sokkal fontosabba valt. Ennek eredményeként a folyamat teljesitményin-
dikatorainak javitasa terén jelent6s befektetéseket tettek, kilénds figyelmet forditva a varakozasi idd lecsok-
kentésére.

A jelenlegi szabalyozé hatésagok kozé tartozik az Egészségligyi Bizottsag (Healthcare Commission —
HCC), amely a sulyozott folyamatindikatorok tarhazanak felhasznalasaval értékeli a Nemzeti Egészségugyi
Szolgalat keretében mikddd vasarlok és szolgaltatok (magan és kdz) klinikai és pénzigyi teljesitmeényét.
Tovabba a Monitor elnevezési ligyndkség bizonyos fokig megduplazza a HCC tevékenységét, ugyanakkor
ellenérzi a Foundation Trust kérhazak — amelyek altalaban a jobban teljesiték kdzé tartoznak — egy kivalasz-
tott csoportjat. Az Orvosok Kiralyi Kollégiuma (Royal College of Physicians) kiegésziti ezt a kormany altal
szankcionalt — az agyvérzéssel 6sszefiiggd kezelésre és a trombolitikumok adagolasara vonatkozé — teljesit-
ménnyel. A Szivsebészek Tarsasaga (Society of Cardiac Surgeons) egy nyilvanosan hozzaférhet6 adatbazist
hozott létre, amely tagjainak relativ teljesitményérél ad szamot. A beszamolo elérheté a HCC honlapjan, és
megadja a Nemzeti Egészségligyi Szolgalat altal alkalmazott sebészeket érinté kockazatkiigazitott mortalitasi
aranyokat is (http://heartsurgery.healthcarecommision.org). A k6zzétett adatok nemcsak az orvosok szamara
nyujtanak tajékoztatast az altaluk elért relativ eredményességiikrél, hanem a betegeket is tajékoztatjak, el6-
segitve dontésuket, hogy hol vegyék igénybe az ellatdsokat.

Az el6bbiekben targyalt okok miatt a brit Nemzeti Egészséglgyi Szolgalat egyre er6teljesebben 6sszpon-
tosit a betegek altal jelentett eredménymérések alkalmazasara a klinikai gyakorlat rutinszer(ivé tétele érdekeé-
ben, szakitva azzal az évtizedes gyakorlattal, amelyik specifikus és generikus méréseket végzett a klinikai ki-
sérletek soran. A brit Egészségugyi Minisztérium bejelentette, hogy 2009 aprilisatdl a Nemzeti Egészségugyi
Szolgalatban a betegek altal jelentett eredményméréseket alkalmazzak (Department of Health [Egészseéglgyi
Minisztérium] 2007), amely tartalmazza a csip6- és térdprotéziseket, a sérvhelyreadllitasokat és a visszérta-
gitasi eljardsokat. Minden egyes esetben specifikus és generikus életmindségi mérések ajanlottak (l4sd 6.
tablazat).
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6. tablazat: Betegmegkérdezésen alapuld eredménymérés a brit Nemzeti Egészségligyi Szolgalatban

Eljaras Helyzetspecifikus Generikus
Elsédleges egyoldalu csip&protézis Oxfordi csip6-pontszam EQ5D
Els6dleges egyoldalu térdprotézis Oxfordi csip&-pontszam EQ5D
Agyéksérv-helyreallitas Nincs EQ5D
Visszértagitasi eljarasok Aberdeeni visszér-kérdbiv EQ5D

Plusz a betegspecifikus kérdések sztenderd listaja az 6sszes esetben

Forras: Department of Health [Egészségugyi Minisztérium] — mitétek rendje.

A betegek megkérdezésén alapulé eredménymérések alkalmazasa szamos velejaré problémat rejt ma-
gaban, els6ként a koltségeket. Brit becslések a kezelés elétti és utani adatgyljtés koltségére vonatkozdan
betegeként kb. 10 GDP-t (fontot) — a teljes vérképvizsgalat kdltségeivel hozzavetdleg megegyezd koltséget
— jelent. Egy masik kihivas a valaszolasi arany, amelynek idealis esetben 80—80% korul kellene lennie, azaz
80% betegek altal jelentett, befejezett eredménymérés a beavatkozas el6tt és utan. A BUPA biztositd (British
United Provident Association) 1étrehozott egy teljesitménnyel 6sszefiggé dijazasi 6sztdnzét azon igazgatdk
szamara, akik teljes korl betegvalaszokkal rendelkeznek. Egy masik alternativaként a betegek jutalmazasa
johet szdba. Az ilyen 6sztonzék elkerulhetetlendl hatnak a betegek altal jelentett eredménymérési program
koltségeire. Végll lehetséges problémaként merul fel az eltérd esetdsszetétel korrekcidja (mix adjustment).
A valaszadodk kor és nem szerinti korrekcidja rutineljaras, azonban az eredménymeérés kiildnbségei tikrézhet-
nek komplex komorbiditasbol eredd kilénbséget és az eljaras sikerességében mutatkozo kildnbségeket is.

A betegek altal jelentett eredménymérés tervezésében és végrehajtasaban e kihivdsoknak fokozatos meg-
kozelitést kell biztositani, és az eredménymérési program hatékonysaganak maximalizalasa érdekében korul-
tekintéen értékelni.

E munka Ujszer(iségébdl eredéen az eredményértékelés évatos fejlesztésének az igénye olyannyira sir-
getd, amennyire valdszinltlen a koriltekintd fejlesztés lehetésége, ha a politikusok elvesztik a tlrelmuket
az egészseégugyi ellatérendszer alacsony teljesitménye miatt, és a kézvélemény figyelmét a betegek altal
jelentett eredménymérésekkel akarjak elterelni a problémakrdl. A betegek megkérdezésén alapuld eredmény-
mérés jelentette innovacié 6vatos alkalmazasanak a szikségessége egyértelm(, és annak jévahagyasa na-
gyon fontos lehet a menedzsment szamara olyan terileteken, mint példaul az elektiv sebészeti eljarasok.
Nyilvanvalé azonban a kockazata annak, hogy a politikusok esetleg tul becsvagyodak, és ellenzik azt, hogy az
innovaciot értékeléssel kapcsoljak dssze.
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Normativ 6sztbnzék az orvosok szamara

Az orvosok normativ 6sztdnzéjének egyik j6 példaja az Egyesilt Kiralysagban 2004-ben elinditott hazior-
vosi szerzddés, amelyik bevezette a minéségjavulasban bekdvetkezd eredmények keretrendszerét (Quality
Outcomes Framework — QOF), alapvet6en a kronikus ellatas nyujtasanak novelése érdekében. A nagyvonalu
dijazast a praxisok szamara — azaz a haziorvosok csoportjainak — nyujtottdk azzal a céllal, hogy biztositsak
a kivald menedzsmentet és a magas igénybevételt. A dijfizetési (fee-for-service) rendszer kezdetben tiz kli-
nikai kategoria teljesitménymenedzsmentjén alapult. A teljesitményt a betegségek el6fordulasahoz és egy
teljesitménycélhoz viszonyitottak; e célok teljes mértéki teljesitése most 1000 pontot jelent 125 font/pont
aron (Maynard és Bloor 2003b; Doran et al. 2006). E reform a krénikus betegek szamara nyujtott ellatas javi-
tasat célozta. Bar a reform szandéka elvitathatatlanul kifogastalan volt, a végrehajtasa kevésbeé volt tokéletes.
A reform lehet8séget teremt mas reformerek szamara, hogy profitaljanak a teljesitményfinanszirozasi politika
kialakitasabdl és végrehajtasabdl, illetve fejlesszék azt.

Az Egyeslult Kiralysagban sajnalatosan nem gyujtottek alapadatokat, amelyek el6segithették volna a re-
formot megel6z8 és annak végrehajtasat kévetd értékelést. igy a reform nagyon kéltségesnek mutatkozott
(egymillié fontba kerdilt), és hozzajarult a haziorvosok juttatasanak atlagosan 23%-os emelkedéséhez. A QOF
célkitlizéseinek teljesitését az elsé évre 75%-osra josoltak, mikbzben a haziorvosok a célkitizést 90%-on
felul teljesitették, bar az adatok nem voltak teljesek, azt sugallva, hogy mar 2004 el6tt javult a teljesitmény.
A reform haszonaldozati koltsége (opportunity cost) nem ismert; kilonésen az, hogy mely szolgaltatasok
csokkentek annak kdvetkeztében, hogy a praxisok a QOF célokra koncentraltak. Tovabba — a szolgaltatason-
kénti dijtételek (fee-for-service) finanszirozasi médszereket tekintve kritika érte a beavatkozasok kivalaszta-
saban alkalmazott bizonyitékokat (Cookson és Fleetcroft 2006). Az vitathatd, hogy a kivalasztott beavatko-
zasok vajon maximalizaltak-e a népesség egészségi allapotanak javitasat. Az ilyesféle kifogasok ellenére
is amerikai kommentatorok mégis lelkes tamogatasukrol biztositottak az Egyesilt Kiralysag QOF reformjat
(Epstein 2006). A kézelmult kutatasai igazoljak a szabalyok kijatszasanak a tényét (Gravelle, Sutton és Ma
2007). Mindezen probléma dacara — amelyek kdzul 6vatosabb politikai tervezéssel tébbet nyilvanvaldan elére
lehetett volna sejteni — az Egyesult Kiralysagban bevezetett haziorvosi minéségjavulasban bekovetkezd ered-
meények keretrendszere (QOF) igen kedvez6 valtozast hozott az egészséguigyi ellatasok nyujtasaban.

A korhazi orvosok 6sztdnzésének Uj rendszereit szintén alkalmazzak az Egyesult Kiralysagban és az Ame-
rikai Egyesiilt Allamokban. A Nemzeti Egészségiigyi Szolgalat uj szakorvosi szerzédéseinek targyalasakor az
a javaslat fogalmazddott meg, hogy a szolgaltatasonkénti dijfizetési rendszer (fee-for-service) alkalmazasa
esetlegesen csOkkentheti a szakorvosi konzultacids tevékenység szérodasat (lasd a. 2. és a 3. abrat és a
téma targyalasat). E kérdéskor vizsgalatanak alapjat a konzultalé orvos tevékenységének és produktivitasa-
nak novelése iranti igény teremtette meg, elharitva ezzel a névekvd orvosi képzés iranti igényt. A javaslat at-
vétele nem tortént meg, bar a kbzgazdaszok erételjesen tamogattak. Bostonban a maganszektorban mikddé
korhazi csoportok — a lehetéségelméleten alapuld — reformokat kezdeményeztek, amelyek tartalmazzak a
szakorvosi teljesitménykritériumok meghatarozasat, a teljesitmény értékelését és az esetleges nem megfele-
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16 teljesitmény esetén a szakorvosi jovedelmek csekély 6sszegl csdkkentését. Az e megkdzelitést tamogatd
tények szama bar korlatozott, mégis jelzésértéki (Rizzo és Zeckhauser 2003). Az ilyen jellegi reformok a
Medicare-ben lehetetlennek bizonyultak, mivel az itt dolgoz6 orvosokat relativ értékskala szerint dijazzak, ami
40 év utan alacsony hatékonysaguva és nehezen atalakithatéva valt (Newhouse 2007).

A koérhazi és a szakorvosi szint(i bintetd és jutalmazoé 6szténzok alkalmazasa kdzott nyilvanvaléak a kap-
csolédasok. Elényuk a relativ kdltséghatékonysaguk énmagukban és kombinacidikban is. Els8sorban az,
hogy kiegészit6kként alkalmazzak ezeket, er6snek bizonyul, kilénésen, mivel ugy tlnik, a kérhazi 6szténzé
rendszerek csak csekeély teljesitményjavulast érnek el. Az orvosi szerz6dési reform ezen innovativ megkoze-
litéseibél az aldbbiakban 6sszegzett tanulsdgok vonhaték le:

e Legylnk vilagosak az egészségpolitikai célokban és az alkalmazandoé eszkdzok bizonyitékalapjaban. Az
eszkodzok valdban a népesség egészségjavulasat eredményezik-e a leghatékonyabb médon?

o Korultekintéen értékeljuk a reformokat elézetes és a reformokat kdvetd adatok gydijtésével!

e Késziljlink fel a szabalyok kijatszasara, és ismerjik fel, hogy annak azonositasa és a politikai dontéshoza-
tal esetlegesen jelent6s haszonaldozati kdltségeket r6 az egészségugyi ellatérendszerre!

e Ne tantoritson el benninket a reformtél csupan annak komplex volta, tovabba mindig fontoléra kell venniink

a hibazas lehetéségét! A valtozas koltsége és haszna jelentds, de a letargia és status quo kéltsége (a be-

I6lUk kovetkezd, a betegeknek és az addfizetéknek torténd karokozas) elfogadhatatlanul magas!

Kovetkeztetesek

Az egészségugyi ellatérendszerek merev és konzervativ természetébdl eredd frusztraciéo nemzetkdzi jelenség.
A dontéshozdk, vezetbk és klinikus orvosok hajlamosak arra, hogy figyelmen kivil hagyjak a bizonyitékalapot,
a klinikai ellatasban odriasi eltéréseket mutatnak ki, a beavatkozasok nem koéltséghatékonyak, a reformok tul-
zott mértékben csak az ellatérendszer strukturajara és folyamataira 6sszpontositanak, és csak csekély mér-
tékben veszik figyelembe a betegek egészségi allapotjavulasaban mérhetd eredményeket (patient outcomes).
Az alacsony hatékonysaggal szembeni elégedetlenség vezet a sokkal radikalisabb eredményfliiggé (Payment
for Performance: P4P) reformokhoz.

Vajon milyen tanulsagok vonhaték le a P4P finanszirozdssal foglalkoz6 tanulmanyokbdl, kildonésen az
olyan ellatast vasarlo szervezetnek, mint az Eszt Egészségbiztositasi Pénztar (Estonian Health Insurance
Fund — EHIF)? A szakirodalombdl eredd elsd egészségpolitikai tanulsag az, hogy az egészségugyi befek-
tetések — a népesség egészségére gyakorolt — hatasait illetéen meglehetésen nagy a bizonytalansag. Az
egészséglgyi ellatasok jelentds részében hianyzik a klinikai eredményesség (hatasossag) bizonyitékalapja,
a koltséghatékonysagrol nem is szdlva. Ebbél ered6en megvan annak a kockazata, hogy — hacsak az egész-
ségugyi befektetések nem koriltekintéen célzottak — a csdkkend megtérilések miatt az egészségnyereség
igen csekély lesz.

Az észt egészségugyi rendszer strukturaja jol kialakitott. Annak barmilyen reformjahoz és az ellatast érinté
folyamatokhoz rendkivul kérultekintéen sziikséges hozzakezdeni, ugy, hogy a hangsulyt a rendelkezésre allé
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bizonyitékok kiaknazasara tegyék, valamint arra, hogy hozzajaruljon azokhoz az ismeretekhez, hogy az 6sz-
tonz6k alkalmazasa hogyan hat az egészséguigyi ellatasnyujtas hatékonysagara. Nemzetkozileg megfigyel-
hetd, hogy az egészségpolitikai dontéshozatal gyakorta j6 szandékokon nyugszik, azonban a ,hiedelmeken
alapuld” reformok felemésztik a szlikdsen rendelkezésre allé eréforrasokat, a betegellatas szempontjabdl
jelentdés haszonaldozati koltséget vonva maga utan. A reformfolyamatnak a dontéshozok kozotti vitaval és
a 7. tablazatban dsszegzett alapvetd kérdések megvalaszolasaval kell elkezdddnie. E kérdések és valaszok
megértése alapvetd része kell, hogy legyen annak a konszenzusnak, amely az Eszt Egészségbiztositasi Pénz-
tar és a kérhazigazgatdk kozott jdhet 1étre abban a kérdésben, hogy milyen legyen a rendszer teljesitménye.

7. tablazat: Reformtervezés: el6zetes kérdések

1 Mik az egészségligyi ellatorendszer célkitlizései? E célkitizéseknek mi a sorrendjlk vagy sulyuk, és idében
hogyan valtoznak? A kormany és az Eszt Egészségbiztositasi Pénztar egészségpolitikai allaspontjainak
elemzése adhat valaszt ezekre a kérdésekre.

2 | Valdjaban ki felel6s a rendszer(ek) iranyitasaért: ki iranyitja a forrasok felhasznalasara vonatkozé dontéseket —
példaul az alapellatas és fekvébeteg-ellatas kozotti elosztast? Milyen kritériumok hatarozzak meg
a dontéshozatalt ezekben a kérdésekben?

3 | Milyen (pénzbeli és nem pénzbeli) 6sztdonz6k léteznek az egyes (klinikai és nem klinikai) vezeték és
az intézmények hatékonysaganak elérésére? Az ellatasi terlletek k6zotti dontéskor miért viselkednek
a déntéshozék ugy, ahogy azt teszik?

4 | Ki mit oszt el, és hogyan? A déntéshozodk a forrasok allokalasaban milyen kritériumokat alkalmaznak?
Az elosztasi kritérium 6sszhangban van-e az 1. pontban rogzitett politikai célkitizésekkel?

5 | Gyakorlatilag ki dont a forrasallokaciérol, és mik a befektetési kritériumok?

Melyek a rendszer f6bb megoldatlan kérdései?

Forras: Maynard 2005.

Az Eszt Egészségbiztositasi Pénztar és a kérhazak kozotti reform kdvetkez6 1épése az egészségligyi ella-
tasokban meglévd hibak és azok rangsorolasanak természetére vonatkozo megéllapodas. Az a folyamatosan
fennalld hiba, hogy a strukturalis és folyamatreformokat nem kapcsoljak 6ssze azoknak a betegek egészségi
allapotara (outcome) gyakorolt hatasaival, ahhoz vezet, hogy a klinikai gyakorlatban meglévd kiilénbségek
fennmaradnak, dacara annak, hogy a kutatasi és egészségpolitikai irodalom mar évtizedek 6ta errél ir. A dén-
téshozoknak a klinikai gyakorlatban mutatkozo kiilonbségekkel kapcsolatos egyre névekvé frusztracidja veze-
tett ahhoz, hogy egyre erételjesebb az 6sszpontositas a P4P finanszirozasi 6sztonzékre, kiilondésen amerikai
és brit kdrokben. E munka tovabbra is a folyamatreformra 6sszpontosit. A klinikai gyakorlat kilénbségeinek
csOkkentése érdekében a klinikai magatartas nagyobb konzisztencigjat el6segité 6sztonzék alkalmazasa id-
vozlendd, ha az vilagosan az outcome javitasahoz kotédik.

A P4P finanszirozasra iranyuld kezdeményezések jelenlegi hullama — kiiléndsen az Egyesiilt Allamokban
— viszonylag egyszer( 6szténz6k szélesebb skalajat alkalmazza, amelyeket tipikusan azok folyamathatasai
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szempontjabdl értékelnek, és elenyész6 prébalkozasok vannak csak arra, hogy meghatarozzak az atfogo
koltséghatékonysagukat. Mivel a P4P tipusu finanszirozas tranzakcios koltségei névekednek, az ilyen jellegi
adatok iranti igény egyre inkabb nyilvanvaléva valik. A P4P finanszirozasba tett befektetéseket rangsorolni
kell, és ahhoz, hogy ez elvégezhetb legyen, egy ellendrzott értékelésen alapuld kéltséghatékonysagi bizonyi-
tékalap nélkulozhetetlen lesz.

A kibontakoz6 P4P finanszirozasi folyamat bizonyitékalapja mar 6nmagéban is demonstralé hatast gyako-
rol, ugyanakkor az 0szténz6k egyre ambicidzusabba valnak, mint példaul a Medicare 2008-as orvosi hibak-
kal szembeni nem fizetése (Rosenthal 2007). Az ilyen kezdeményezéseknek nemcsak magas tranzakcios
kdltségei vannak, de megndvelhetik a lehetéségét a szabalyok kijatszasanak is. Az dszténzbkkel foglalkozo
irodalom b&séges példaval szolgal arra, hogy a P4Pfinanszirozasi moédszerek lehetéségeket teremtenek a
.kreativ’ menedzsment szamara (pl. DRG-creep, ahol a t6bbsz6rés morbiditasu betegeket a kérhazak ugy
kodoljak, hogy maximalizaljak tarifabevételeiket). Az ilyen jellegl — tranzakcids koltségeket tovabb ndveld
— magatartasi reakcidkat szabalyozni kell. Mindazonaltal ezeket a problémakat potencialis nyereségként is
lehet szemlélniink, mert tobbet megtudhatunk a kérhazi tevékenységrdl, és ez az alapinformacié hozzajarul
a menedzsment tevékenység és a betegellatas javitasahoz.

Erdekes lehet az a kérdés, hogy milyen erejii 6szténzére van szilkség ahhoz, hogy valtozast valtson ki az
orvosok és a szolgaltatok korében. A lehetéségelmélet és az elismerd 6sztonzék gondolata arra utal, hogy
kis negativ 6sztdonzdk (jovedelemveszteségek) jelentdsebb véaltozast idézhetnek el6, mint a nagyobb erejliek
(bdnuszok). A Medicare-CMS koérhazi 6sztonzék kis erejlek, és mégis valtozast eredményeztek; néhany
tény azt igazolja, hogy a kis negativ 6szténz6k hatast gyakorolhatnak az orvosokra is (Rizzo és Zeckhauser
2003).

A P4P finanszirozast tamogatd egészségpolitikai sz6szélok lelkesedése Uidvozlendd, ha az ilyen jellegi
tarsadalmi kisérletek marginalis és jol artikulalt egészségpolitikai valtozasokat is magukban hordoznak, ame-
lyeket jol megvalasztott komparatorok alapjan korultekintéen értékeltek. A politikai reformot és annak érté-
kelését — a hiedelmekkel szemben sokkal inkabb — a kéltséghatékonysag bizonyitékai alapjan sziikséges
tamogatni. E munka egyik alapveté része a betegek altal jelentett outcome (PROM) mérés alkalmazasa annak
kimutatasara, hogy — ha a folyamatok javultak, és a klinikai gyakorlati kildnbségek csokkentek — biztositha-
t6, hogy a betegek allapota is javul. A betegek altal jelentett outcome-mérések nélkiil nehéz lesz elérni az
atlathatésagot és az elszamoltathatdésagot. Az Eszt Egészségbiztositasi Pénztar proaktiv szolgaltatasvasar-
lasi tevékenysége, amely a mennyiségre és a koltségekre 6sszpontosit, mindig karos kockazatokat jelent
majd a betegellatas minéségére, a betegek altal jelentett outcome-mérések szempontjabol. A betegek altal
jelentett outcome-mérések nélkiil azonban a szolgaltatast vasarldok a sotétben mikodnek, igy az adofizeték
és a betegek fogyasztévédelme csekély. A betegek altal jelentett outcome-mérésekkel a folyamatadatok ki-
egészithetdk, és lehetévé valik a klinikai és nem klinikai menedzsment javitdsa. Az outcome-mérésbe vald
ovatos, fokozatosan névekvé (inkrementalis) befektetés vilagossagot teremthet abban, hogy a betegek fizikai
és pszicholdgiai funkcionalasa javult-e.
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Az egészségpolitikai folyamat — minden egyes fazisaban forraskévetkezményekkel egyuitt — kilonallo lépé-
seket foglal magaban, amelyeket a 8. tablazat mutat be:

8. tablazat: A reform politikai folyamata

Vilagosan hatarozzuk meg a reformfolyamat és/vagy outcome célkitlizéseit!

2 | Teremtsiik meg, hogy a szolgaltatok elfogadjak a reform iranti igényt, ugy, hogy a teljes folyamatban
egyuttmikodink velik!

3 | Fektesslink be a folyamat és az outcome terén a tajékoztatasi rendszerek megfelel6 kialakitasaba
és végrehajtasaba! Ez magéban foglalja majd a minimalis adathalmaz definialasara és ezen adatok
megosztasara vonatkozo, szolgaltatokkal kététt megallapodast. Az orvosi kédold személyzetbe és
az auditalasba valo befektetés szintén alapvet6.

4 P4P finanszirozas tervezése: Biztositsuk a célkitlizések és a politikai tervezés kdzotti kongruenciat! Fontoljuk
meg a koltségvetés semleges és a nyereség/veszteség dsztdnzési rendszerek dsszehasonlitasat! Végezzik
el e rendszerek koltségbecslését, kiilondsen az iranyitasi koltségekre vonatkozoéan! Biztositsuk az idében
megvalosuld adatgyijtést és az eredmények visszacsatolasat a szolgaltatdok és orvosok szamara!

5 | A szolgaltatoknak, a kormanynak és a nyilvanossagnak egyutt kell m{ikddnie a végrehajtasban,
a monitorozasban és az értékelésben!

6 | Hatarozzuk meg, és allapodjunk meg a reformfolyamat célkitlizéseinek megfeleld eredményindikatorokban!

Forras: Lindenauer et al. 2007 és Schneider 2007 alapjan adaptalva.

Campbell (1969) kdzel 40 évvel ezelbtt ramutatott arra, hogy minden reform egyben tarsadalmi kisérlet. Az
egészséglgyi ellatas reformja az adoéfizetdk és a betegek szamara egyarant teremt koltségeket és elénydket,
amelyeket ugyanolyan korultekintéssel kell értékelni, mint egy piacra keruld Uj gyogyszert. Az egészséglgyi
reformok és a gyégyszerek sulyos karokat okozhatnak a tarsadalom jolétében, amennyiben azok nem esnek
at szigoru értékelésen.

Veégezetll e kdvetkeztetéseknek lelkesitenitk kell az olvasoét, hogy az 6sztdnzék uUjratervezése az egész-
ségugyi reform kiemelt kérdéséve valt, ugyanakkor egyfajta dvatossagra is intenek, amikor az egészséglgyi
reform a P4P finanszirozast célozza. A — pénzlgyi, nem pénzigyi — 6sztéonz6k magatartasra gyakorolt ha-
tasukban erételjesek. Eréfeszitéseket kell tenni a teljesitmény javitasa érdekében, és el kell keriilni azokat a
karos hatasokat, amelyek sértik a betegek és az addfizeték pénzigyi és egészségugyi érdekeit. Az elmult
évtizedek soran a tehetés orszagok reformereinek nem sikertlt jelentés elérelépést tennilk a kutatasi szak-
irodalomban azonositott problémak mérséklésében. Ez gyakran a tevékenység és a bizonyitékalapu dontés-
hozatal 6sszekeverésének a terméke. A j6 szandéku, hiedelmeken alapulé politikai reform uralja a nemzet-
kdzi egészségugyi reformokat, frusztraciohoz és forraspazarlashoz vezetve. Amint azt Campbell megjegyzi:
»a tudatlansag fatyla mégétt biztonsag van”. A politikai biztonsag kéltsége a betegek és az adofizeték szamara
rendkivil magas! Tovabba, a Thatcher kormany reformjaival kapcsolatban az Angol Sebészek Kiralyi Kollé-
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giumanak elndke igy nyilatkozott: ,felkészilés, célzas és tiuzelés helyett a kormany felkésziilt, tizelt, és csak
azutan célzott” (a szerz6 személyes nyilatkozata).

Az Eszt Egészségbiztositasi Pénztar és az egészségiigyi szolgaltatok szamara az a kihivas, hogy a P4P fi-
nanszirozas fejlesztésekor le kell vonni a nemzetkdzi szakirodalomban fellelhetd tanulsagokat. Ezek meglehe-
tésen nyilvanvaloak, és egyuttmikodést igényelnek barmely reform dvatos tervezésében, komoly kisérletezés
és értékelés mellett. Néhanyukat megijeszthetik ezek a kihivasok, és az egészségugyi ellatasok nyujtasaban
meglévl — az észt betegeket és adofizetéket blintetd — elégtelenségek elfogadasaval inkabb a nyugodt életet
valasztjak. A P4P finanszirozas reformjanak koltségei valésziniileg jelentdsek lesznek, de a tehetetlenség
még ennél is sokkal kdltségesebb.
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DECENTRALIZACIO AZ EGESZSEGUGYBEN™
(Szerkesztette: Richard B. Saltman, Vaida Bankauskaite és Karsten Vrangbaek)
(Részletek)

1. fejezet: A decentralizacios vita kozponti kérdései
(Vaida Bankauskaite és Richard B. Saltman)

A decentralizaciéo mérése

A decentralizaciot — amely komplex, tdbbszintl jelenségként szamos politikai, pénzigyi és igazgatasi dimen-
Zi6t is érint — szintén meglehetésen nehéz mérni.

A decentralizacio értékelése szempontjabdl legalabb harom kihivas jelenik meg: (1) a decentralizacio (alla-
potanak és folyamatanak) mérése; (2) a decentralizacié egészséguigyi kimeneteinek (eredményének) mérése;
és (3) a decentralizacio orszagok kozotti 6sszevetése. [...]

Mivel a decentralizacio és a centralizacié egy egységes kontinuum két végét jelenitik meg, ennek mértéke
fontos kérdésként mertil fel. Bossert (1998) dontéstér elmélete a horizontalis és a vertikalis decentralizaciot
egyarant integralja, illetve e megfontolas a decentralizacié fokat is mérni kivanja. Ez a megkézelités azonban
nem vizsgalja folyamatként a decentralizaciét.

Az elemzési kritérium hianya az egyik f6 oka annak, hogy nehézségbe Utk6zink a decentralizacio ered-
ményének (kimeneteinek) a meghatarozasakor. Egyarant kihivast jelent a fligg6 és a fiiggetlen valtozok azo-
nositasa és az ezek kozotti megfeleld kapcsolatok demonstraldsa. Nehéz mennyiségileg meghatérozni olyan
dimenzidkat, mint a felel6sség, az autonémia, a hatalom és az elszamoltathatésag. A fliggetlen valtozok
azonositasanak folyamata ugyanilyen komplex. A decentralizacié leggyakoribb fliggetlen valtozoéi olyan pénz-
Ugyi valtozdék, mint példaul a nemzeti kiadasokhoz viszonyitott helyi kiadasok mértéke. A pénzugyi indikatorok
azonban gyakran a hatalom és az autoritas félrevezeté méréi.

Ezzel szemben a kvalitativ kutatasok egyre népszerlibbé valnak, felismerve azt, hogy a kvantitiv médsze-
rek ritkan foglalkoznak végrehajtasi kérdésekkel (lasd Pope és Mays 1995). Mas nézetet vallok ugy érvelnek,
hogy a kvalitativ médszerek alkalmazasaval nehéz Uj felismerésekre jutni, mivel ezek csak a kezdeti kutata-

Forras: Richard B. Saltman, Vaida Bankauskaite and Karsten Vrangbaek (eds.): Decentralization in Health Care.
Chapter one: In Strategies and outcomes (by V. Bankauskaite and R. B. Saltman); Cpapter six: Approaches to studying
decentralization in health system (by Sarah Atkinson). European Observatory on Health Systems and Policies Series,
Open University Press, 9—17.and 86-99. http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/98275/E89891.pdf
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si kérdések megvalaszolasahoz gyljtenek adatokat, és els6sorban antropolégiai modszerek alkalmazasat
ajanljak a tarsadalmi folyamatok kontextusat bemutato bizonyitékok fellelésére (Lambert és McKevitt 2002).

[.]

Politikak, ertékek és decentralizacio

[...] Itt van el&szor is a strukturalis kérdés: a decentralizacié hogyan befolyasolja, valamint a decentralizaci-
ora miként hat egy adott orszag meglévé kormanyzati intézményrendszere. A masodik dimenzié azt tukrozi,
honnan erednek az intézmények, példaul azokat az értékeket, amelyek a kormanyzati intézmények megha-
tarozott csoportjanak a kialakitasahoz vezettek és annak fenntartasat idézték el6. Esetenként e tényezdk
Osszességeét ,kontextusként” hatarozzak meg, amelyek kozott a decentralizacié megtortént. [...]

A decentralizacié és a kormanyzati intézmények kozotti érintkezési pontra vonatkoz6 tovabbi kérdéseket
Jranyitasi” kérdéseknek nevezhetjik, amelyek olyan terileteket foglalnak magukban, mint a szabalyozasi
struktura, a kerettérvények, az orszagon bellli egyeztetési eljarasok. [...]

Szamos fejezet hangsulyozza a kontextualis tényezdknek az egészségugyi decentralizacio altal elért ered-
ményekre gyakorolt hatasat. A kontextus kézponti elemeként a politika szerepét nem lehet tilbecsilini. Mivel
a decentralizacié magaban foglalja a hatalom és a politikai ellen6rzés megoszlasat és elosztasat, megkerul-
hetetlen annak erételjes politikai dimenzidja. A politika vilagaban az intézmények kézponti szerepet jatszanak.
A neo-institutional (Uj intézményi) elméletek allitjak, hogy a politikai magatartas meghatarozasaban az intéz-
meények szerepe donté. [...]

Elmozdulva az intézményi kontextus felé, szamos szerz§ felhivta mar a figyelmet, hogy a strukturaatala-
kitasi folyamatok ,kulturalisan” beagyazottak, amelyeket egyes régidkon és nemzetek szélesebb tarsadalmi
és kulturalis hagyomanyai befolyasolhatnak (Clegg 1990). Az ,érték’fogalom elismert elemmé valt a politikai
elemzésben, amint erre a WHO-publikaciok is ravilagitanak (WHO 1996; Saltman és Figueras 1997). Ugyan-
akkor azonban az értékek fogalmanak meghatarozasaval, operacionalizalasaval és alkalmazasaval kapcso-
latos kutatasok valtozatlanul kevésbé el6rehaladottak. [...]

Az intézményi magatartas mechanizmusait vizsgalva jol lathato, hogy a szabdlyozd paraméterek szintén
részei a kormanyzasi folyamatnak. [...] Svédorszagban, ahol régi hagyomanya van a decentralizacionak, az
egészségligyi rendszer kormanyzasa ma mar orszagos szintl ,keretjogszabalyok” és altalanos alapelvek
alapjan térténik, és tényleg csak elenyészd esetben léteznek még részletes iranyelvek. Ennek eredményeként
a kulénb6z6 megyei tanacsoknak — sajat hataskorikon belll — nagy szabadsaguk van egészségugyi ellato-
rendszerik kialakitasaban (Calltorp 1999). [...]

Amint ezek a példak is jelzik, a kormanyzasi mechanizmusok szamos kihivassal szembesulnek a decent-
ralizalt rendszerekben. Az ilyen egészségugyi rendszereken belll a legkulénb6zdbb szinteken jelennek meg
feszlltségek. A nemzeti és a helyi szintek kozott akkor jelentkeznek fesziiltségek, amikor a helyi szinteken
tobb pénzigyi eréforrasra van sziikség, és képtelenek kielégiteni a kdzponti kormany altal elvart — de a helyi
szinten sziuikségtelentl magasnak tekintett — szinvonalat. Akkor is problémak keletkezhetnek, ha a helyi dnkor-
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manyzatnak sajat helyi preferenciai teljesitésére nincs kellé mérlegelési jogkore vagy kapacitasa. A kiilénb6zé
helyi 6nkormanyzatok kozotti fesziiltség gyakori oka az, amikor a tehetésebb dnkormanyzatok vonakodnak
attol, hogy a szegényebb dnkormanyzatok szolgaltatasaihoz pénzigyi tdmogatasokat nyujtsanak. Ez a prob-
Iéma kuldnosen j6l kézzelfoghaté Kanadaban, Olaszorszagban és Spanyolorszagban. [...]

Finanszirozas és decentralizacio

[...] A kbzgazdaséagi elméletben szintén szamos ellentmondas létezik abban, hogy mi a legjobb madja a kor-
manykdzi szintek finanszirozasanak. A legintenzivebb vita a helyi dnkorményzatok addkivetésével — tehat
a pénzugyi decentralizacioval — kapcsolatos jogara vonatkozik. [...]

Sok orszagban a kdzponti kormanyzat hozzajarulasa a helyi 6nkormanyzatok bevételeinek 6 forrasa. Ez
a helyzet szamos dilemmat idézhet el8. El&sz6r: a kdzponti tdmogatas ellentmond a helyi elszamoltathatésag
fogalmanak. Masodszor: a magas szintli decentralizacié sziikségszerlien magas szintli ,tamogatasfliggdseé-
get” hozhat létre, kilondsen akkor, amikor a kormanyzat magasabb szintjeitél megkotések nélkili (szabad fel-
hasznalasu) tamogatasokhoz lehet hozzajutni, amelyek nem korlatozzak az alacsonyabb szint( kormanyzat
mérlegelését (abban, hogy mire forditja a tamogatast). Tovabba a kézfinanszirozas f6 alapelve szerint — az
elszamoltathatdség biztositasa érdekében — a vasarld és addkivetd hatésagnak egyazon intézményi kézben
kell lennie. [...]

Egy masik kérdés a kereszttamogatasok (cross-subsidies) ttmaja. Mivel a decentralizacié magaban rejti
az egyenl6tlenségek ndvelésének lehetbségét, ezért a kereszttAmogatasokat gyakran az adott orszag kulon-
b6z8 régidi kdzott vezetik be. Mindazonaltal a kereszttamogatasokat befogadé decentralizacié csdkkentheti
az innovativ programok kifejlesztését célzo helyi torekvéseket. A forrdsok elosztasa szintén politikai feszdlt-
ségeket gerjeszthet a nyertesek (tamogatasban részesiild igazgatasi egységek) és a vesztesek (tamogatast
nyujté igazgatasi egységek) kozott. [...]

Outcome (eredmény) és decentralizacio

[...] A decentralizacié pozitivan megitélt eredményei kdz6tt szerepel a regionalis kormanyzaton belili innova-
ciohoz sziikséges kapacitas, a hatékonysag javulasa, a sokkal betegkdzpontubb rendszer és a fokozott kolt-
ségtudatossag (Bergman 1998); a regionalis és a helyi hatésagok nagyobb foku elszamoltathatésaga (Jommi
és Fattore 2003); a munkaszervezéssel és a munkaid&vel kapcsolatos szélesebb kori valtozasok eléidézése
(Arrowsmith és Sisson 2002); valamint a szikségletalapu egészségligyi stratégiak jobb végrehajtasa (Jervis
és Plowden 2003). Ugyanakkor szamos tanulmany az egészségugyi ellatas decentralizacidjanak negativ vagy
nem egyértelm{ hatdsairdl szamolt be, melyek koézul az egyenlétlenségek ndvekedése a leggyakoribb. [...]
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1.1. tablazat: Az egészségligyi decentralizacié célkitlizései, ésszerlisége és ellentmondasai

Célkitlizések
Technikai hatékonysag
javitasa

Esszerliség

Helyi szinten kevesebb szint(i blrokraciaval
és nagyobb koltségtudatossaggal.

A piaci tipusu kapcsolatokban a vasarléi és
a szolgaltatoi funkcié szétvalasztasaval

Kérdések és ellentmondasok

Ennek elérése bizonyos kontextualis
feltételeket megkdvetelhet.

Vezetbk szamara 6sztonz6k sziikségesek.
A piaci tipusu kapcsolatok néhany negativ
kimenethez vezethetnek.

Az allokacios hatékonysag
novelése

A kozszolgéltatasok helyi preferenciakhoz
igazitasaval és a betegek igényeihez vald
alkalmazkodas javitasaval

Noévekvé egyenlStlenségek az igazgatasi
egységek kozott.

Fesziltségek a kdzponti kormanyzat és a
helyi 6nkormanyzatok, valamint az egyes helyi
onkormanyzatok kézott.

A helyi 6nkormanyzatok
képesse tétele

Sokkal aktivabb helyi részvétellel és a helyi
igazgatasi kapacitasok javitasaval

A helyi részvétel fogalma nem teljesen vilagos.
A helyi 6nkormanyzatok sziikségleteit esetleg
még mindig helyi sziikségletekként tekintik.

A szolgaltatasnyujtas
innovaciodjanak névelése

Kisérletekkel és a helyi feltételekhez valo
igazodassal, valamint a helyi dnkormanyzatok
és intézmények megndvelt autonémiajaval

Megndvekedett egyenlétlenségek.

Az elszamoltathatdsag
javitasa

Kb6zbdsségi részvétellel és a kézponti
korméanyzat szerepének atalakitasaval

A k6z6sségi részvétel fogalma nem teljesen
vildgos. Az elszamoltathatésagot pontosan
meg kell hatarozni abban az értelemben, hogy
ki miért és kinek elszamoltathato.

Az egészséglgyi
szolgaltatasok minéségének
novelése

Az egészségligyi szolgaltatasok integracidjaval
és a tajékoztatasi rendszerek javitasaval,
valamint az egészségligyi szolgaltatasok
hatranyos helyzetl csoportok szamara térténé
hozzaférésének javitasaval

A méltanyossag javitasa
(egyenlétlenségek
csokkentése)

A forrasok helyi sziikségletek szerinti
tételével, hogy az egyes csoportok
szukségleteit jobban ki tudjak elégiteni, és az
eréforrasok marginalizalt régiok és csoportok
felé torténd elosztasaval (kereszttdmogatasi
mechanizmusokkal)

Csodkkenti a helyi autonémiat. A decentralizacio
javithat egyes méltanyossagi intézkedéseket,
viszont ronthat masokat.

Erdekes kérdés, hogy a decentralizacié mennyire j6l tudja kezelni az Eurépaban tjonnan megjelens egész-
ségugyi ellatas iranti igényeket. Az eurdpai dontéshozokat két, egymassal 6sszefliggd kérdés érinti: a tartds
apolas és az integralt halézatok, mig egy harmadik kérdés a mentalis egészségugyi szolgaltatasokhoz valo

hozzaférés javitasa. [...]
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A tulnyomdan adokbdl finanszirozott egészségugyi rendszerekkel rendelkezd északi orszagokban (Dania,
Norvégia és Svédorszag) a tartds apolas tervezésével, szervezésével, nyljtasaval és finanszirozasaval kap-
csolatos felel6sség helyi dnkormanyzati szintl decentralizaciéja ment végbe. [...]

Az integralt ellatas az eurdpai egészségugyi ellatérendszerek masik kihivasa, amely magaba foglalja a
kllonb6z6 egészséglgyi rendszerszintek vagy a kildnb6zd szektorok kozotti integraciét, igy példaul a szo-
cialis és egészségugyi ellatas integracidjat. Szamos szakember ugy tekint a decentralizacié fogalmara, mint
ami a hatékony integralt ellatasi szolgaltatasok fejlesztéséhez elengedhetetlen (Frossard et al. 2004). Példa-
ul az 1999-es skociai reform bevezette a helyi egészséguigyi ellatasi egyittmikddéseket (local health care
cooperatives — LHCC), amelyek a féldrajzi teriilet altal meghatarozott — haziorvosokbdl, kozdsségi névérekbdl
€s mas egészségligyi és szocialis szakemberekbdl allo — alapellatasi szervezetek, és amelyek az e terileten
€lé népesseég szamara koordinaljak a szolgaltatasok nyujtasat. [...]

Eurdpa szamos orszagaban alkalmaznak decentralizaciés stratégidkat a mentalis egészséglgyi kérdések
kezelésében. A mentalis zavarok megel&zése és a specifikus kockazati tényez6kkel terhelt féldrajzi teriiletek
kozott meglévé tarsulasok arra utalnak, hogy a kdzdsségi alapu beavatkozasok és programok hasznosak
lehetnek. Vannak példak a bevalt gyakorlatokra; példdul Anglidban néhany elemzd ugy véli, hogy a kdzdsségi
alapu mentalis egészségulgyi teamek pozitiv hatasuak (Singh 2004). [...]
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6. fejezet: Megkozelitések az egészségugyi rendszerek
decentralizacidjanak az elemzéséhez
(Sarah Atkinson)

[...] Az a feltételezés, amit — gyakran implicit — gondolunk az egészségligyi rendszerek decentralizaciojanak
természetérdl, erbteljes hatast gyakorol a decentralizécié azon végrehajtasi aspektusaira, amelyeket kiva-
lasztottunk az értékeléshez, és ezek alapjan vonjuk le a politikai kdvetkeztetéseket. E megfontolasokat harom
alfejezetben mutatjuk be: (1) a decentralizacié indokai , amelyek meghatarozzak a kivant eredményeket és
kimeneteket; (2) a decentralizacié definidlasa, amely meghatarozza a bemenetek formalis keretét; és (3) az
egészségligyi rendszerek imazsai, amelyek meghatarozzak a hatasok magyarazatahoz relevansnak itélt as-
pektusokat. [...]

A decentralizacio indokai: a politikai kimenet és eredmény

[-..] A decentralizacid indokai kdzvetlen és alapvetd célokra bonthaté. A kézvetlen célok nagyobb konszenzust
igényelnek a decentralizaciét tamogatdk kozott, tovabba vezetdi és politikai célokat egyarant maguk utan von-
nak (Smith 1985; Conyers 1986). A vezetdi célok meghatarozhatok a rendszer sajat kimenetei és eredményei
szempontjabdl, valamint arra alapozva, hogy a decentralizacié megoldja a hianyossagokat; és ezek mindig
tartalmaznak a javitott hatékonysagra, hatasossagra és méltanyossagra vonatkozé variansokat. A szélesebb
értelemben vett politikai kbzvetlen célok, amelyek legalabb felszines konszenzust mutatnak, magukban fog-
laljak a népességgel vald kapcsolatot, igy példaul a megelégedettség, a paciensek igényeire valé reagalas,
az elszamoltathatdsag és az egyének képessé tétele a dontésekbe valé beleszoélasra. Az egészségligyi rend-
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szer azonban nem elszigeteltségben miikddik (Ham 2001); egy egészséglgyi rendszer decentralizaciéjanak
eértékelését egy szélesebb politikai program explicit vagy implicit alapvetd ceélkitlizéseihez viszonyitva lehet
elvégezni. A decentralizaciét kiléndsképpen masként értelmezik: vagy a tulnyomoérészt kézfinanszirozasu
egészségligyi rendszertdl a piacorientalt rendszer felé elmozdulé ideoldgiai valtas egyik részeként, vagy ép-
pen ellenkezdleg: olyannak, amely feszultségben van a politikai-gazdasagi kdrnyezetben a piacorientalt rend-
szer felé val6 mozgasokkal (Flynn 1993; Ham 1997; Calnan és masok 1998; Contandriopoulos et al. 1998;
Bim et al. 2000; Laurell 2001).

Barmely hatadselemzésrél is legyen sz6, amelyben a decentralizacié a kuldonbdz6 kontextusokkal egydtt jar,
azt néhany — ha nem az dsszes — ésszerliséggel 6ssze kell kapcsolni. Az egészségugyi rendszer decentrali-
zacidjaval foglalkozo tanulmanyok tébbsége vizsgalja a kdzvetlen célokra gyakorolt hatast, ugyanakkor egyre
inkabb er6sddik a kormanyzas és a kozpolitika gyakorlatdaban megjelend, széles korli valtozasnak a felisme-
rése — melynek az egészségugyi rendszer szikségszerlen része. [...]

A decentralizacio definialasa: az inputok formalis kerete

[...] A decentralizacié donté aspektusa — legalabbis annak retorikajaban — a nagyobb 6nallésag megvalé-
sitdsa a kildénb6z6 szintli dontéshozatalban. Ez egy olyan aspektus, amelyet explicit médon be kell épiteni
a decentralizacio értékelésébe. Bossert (1998) egy egyszerl, kdnnyen alkalmazhatd és dsszehasonlithato
megkdzelitést javasol: a harompontos Likert-skala hasznalatat a ,dontéstér” kiterjedtségének leirasara, amely
hivatalosan megegyezik a kulcsfunkcidkra alkalmazott decentralizacios skalaval.

Annak meghatarozasa, hogy mely funkciok a legfontosabbak a decentralizacié értékelésében talan sokkal
bonyolultabb. A Bossert (1998) és Jeppson és Okuonzi (2000) altal alkalmazott — a dontés-tér mérését lehe-
tévé tevd — funkcidkat a 6.71. tablazat mutatja be, a gyakorlatban hasznalt funkcidlistak példajaként. Ugyanak-
kor az idealis listék korlatozhatok vagy uUjragondolhaték annak megfeleléen, hogy milyen informaciok allnak
rendelkezésre.

[...] Véqul, a decentralizacio iranyaba val6 politikai elmozdulast szdmos orszagban meglehetésen nehéz
elvalasztani a ndévekvé demokraciaval kapcsolatos vitaktol: ez egy ujabb szempont lehet a Pollitt és szerz8-
tarsai altal alkalmazott, a polaris ellentéteken alapuld listahoz, azaz hogy a decentralizacié egy menedzsment
tipusu kérdés vagy a demokratizmus szélesitése. Egy visszatérd kérdés: hogy az — egészségugyi ellatasok-
kal kiszolgalandé — népesség (beteg, kliens, vasarld, allampolgar stb.) eltérd politikai felfogasa milyen hatast
gyakorol a politikai stratégiara, beleértve az egészségligyi rendszer miikodtetésében érintett népességet is.
A betegek valasztasi szabadsagat vs. az dllampolgari részvételt célzo stratégiak visszaidézik azokat a korabbi
vitakat, amelyek a ,kilépés” (exit) vs. véleménynyilvanitas relativ fontossagardl folytak (Bjorkman 1985; Burns
et al. 1994; Calnan et al. 1998; UN 2000; Kahkonen és Lanyi 2001).

Az alapvet6 feltételezés az, hogy a jogkorok atadasa helyi szintre és az er6teljesebb allampolgari ellenér-
zés (bar driasi véleménykuldonbségek lehetnek abban, hogy ez hogyan teljesithetd) nagyobb valdsziniiséggel
éri el azokat a menedzser tipusu és politikai célkitlizéseket, amelyek teljesitése a decentralizaciétdl elvart.
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A tapasztalat ahhoz a sokkal kifinomultabb felismeréshez vezetett, hogy a mindenre kiterjed6 decentraliza-
cié nem minden esetben kivanatos. Ugy tiinik, hogy a decentralizacié sebességére nézve nincs egyértelmi
feltételezés, amely szerint a decentralizacié ,big bang” tipusu vagy inkrementalis megvalésitdsa lenne az
eredményesebb. Az intézkedések sorrendiségének a fontossaga egyelére ,alulkutatott” kérdés, de utalasok
mar vannak arra nézve, hogy lehet valami fontos, amit érdemes volna feltarni ezen a téren. Ezért aztan a de-
centralizalt egészséglgyi rendszermenedzsment folyamataban tovabbra is helyénval6 kérdések, hogy milyen
minta alapjan, milyen fokig, milyen sebességgel és milyen sorrendben.

Osszehasonlitd tanulmanyok tapasztalatai azt jelzik, hogy az 6rddg a részletekben rejlik; ezért Willis és
szerzdtarsai alapjan egy tovabbi kritikus kérdés lehet a ,Milyen kontextusban?” (Willis et al. 1999). [...]

6.1. tablazat: Két decentralizaciés tanulmanyban mért funkciok 6ésszehasonlitasa

Bossert (1998) \ Jeppson és Okuonzi (2000)
A decentralizacio6 tipusa: kdzponti szint, k6zépsé szint,
helyi szint
Finanszirozas: bevételi forrasok, kiadasok allokacioja, Pénziigyi menedzsment
dijakbdl és szerz6désekbdl befolyd bevétel Paciensek altal fizetett dijak

Tervezés és koltségvetés helyi szinten
Tervezés és koltségvetés kdzponti szinten

Szolgéltatasszervezés: kérhazautondmia; biztositasi Kérhdazmenedzsment

csomagok; szolgéltatasfinanszirozasi mechanizmusok; Az egészségugyi ellatas alacsonyabb szintjei
maganszolgaltatdi szerz6dések; szikséges programok/ | A minimumcsomag kivalasztasa

normak

Emberi er6forras: fizetések, szerz6dések, civil szolgalat Személyzeti ellatottsag

Hozzaférési szabalyok: prioritasok képzése

A kormanyzas szabalyai: az intézményt iranyitd Az egészséglgyi minisztérium szerepe a testiletek/
testuletek, egészségulgyi hivatalok, k6z8sségi részvétel bizottsagok kijeldlésében

Nem kormanyzati szervezetek és a maganszektor
Donorkoordinacié

Az egészseqligyi rendszerekrél alkotott felfogas (imazs): magyarazo hatasok

[...] Morgan (1986) a szervezet nyolc imazsat vagy metaforajat irja le, amelyeket a szervezeti tanulmanyok
altalaban alkalmaznak. Ezek kdzul harom az egészségugyi rendszereket és a decentralizaciét alatamaszto
megkdzelités: a szervezet mint organizmus; a szervezet mint politikai rendszer; a szervezet mint kultura. Az
egészségligyi rendszerek decentralizacidjaval foglalkozé tanulmanyok zéme a szervezetet mint organizmust
fogja fel, amelyek kdzul néhany leird elemeivel kiterjed a szervezet mint politikai rendszer felfogasra is. Csak
néhany tanulmany tartozik egyértelmiien abba a csoportba, amely a szervezet mint kultura felfogason ala-
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pul, ugyanakkor ezek feltarasra érdemes, érdekes elképzeléseket, lehetéseégeket vazolnak fel (Saltman és
Figueras 1997; Contandriopoulos et al. 1998). [...]

A szervezet mint organizmus

vezet6i dimenzidira, mint olyan alrendszerekre, amelyeket egyensulyban kell tartani. Fontos, hogy a rendszer-
ben megjelend szerepl6k sziikségleteit felismerjiuk és megfeleléen kezeljik. A kérnyezetet — amelyen belll
a szervezet miikodik — jol kell kialakitani, a szervezeti felépités rugalmas lehet olyan sajatsagokra valaszul,
mint a stabilitas, a biztonsag, a forrasok sokasaga és fliggdsége, a verseny, a politikai, a jogi, a technoldgiai,
a gazdasagi és a tarsadalmi feltételek. Ez a felfogas alatamaszthatja az egészségugyi rendszerekhez az
épitébkocka megkdzelitést. [...]

A szervezet mint politikai rendszer

[...] A politikatudomany irodalmanak alkalmazasa a decentralizalt egészségugyi rendszerekre el6térbe helye-
Zi a kapcsolatokat, kiléndsen a hatalommal és az anyagi érdekeltséggel dsszefliiggd — a rendszeren bellli
szerepl6k kozotti — kapcsolatokat. Ezért a rendszeren bellli szerepl6k a valtozas igynokeiként, az informalis
vagy nem-rendszerszer( kapcsolatok, valamint az interakciok komplexitasa (amelyeken keresztiil a politikak
végrehaijtasra kerllnek) hangsulyossa valnak. [...]

Osszehasonlitva a szervezet mint organizmus iméazzsal, a politikai rendszer imazsnak nagyobb a fogalmi
gazdagsaga az emberi kapcsolatok szempontjabdl, megragadva a szervezeten beluli napi gyakorlat komple-
xitdsanak néhany elemét és a cselekvéseket meghatérozo eltérd érdekeket. E tanulmanyok kdvetkeztetései
a dontéshozok szamara frusztraldk, ugyanakkor az interakciok részletei nehezen valthatok at vildgos politikai
iranymutatasokka vagy meghatarozé modellekké (Pollitt et al. 1998). Barmely rendszerben meghatarozni,
hogy hol vannak a kulcspontok és a f6bb szereplék, vildgos politikai implikacioi vannak arra nézve, hogy a
kapacitasépité forrasokat milyen iranyba érdemes célozni. Egy inkabb informalis hatalmi harc aspektusai
kevésbé vilagosak az egészségpolitikai intézkedések szempontjabdl, azonban egy pluralista kdrnyezetben
a konfliktuskezelés iranti elkdtelezettséget kdvetelnek meg. [...]

A szervezet mint kultura
A szervezetekben a bizalom szerepe és a magatartas kollektiv normai jelentik az alapvet6 kategoéridit a
Morgan altal meghatarozott harmadik megkézelitésnek, amely az egészségligyi rendszerek decentralizacio-
janak megértését célozza. A szervezetnek mint kulturanak a felfogasa elutasitja a racionalis alap feltételezést,
és a szimbolizmusra és a kdz0s értékekre vagy jelentésekre mint alaptételekre helyezi a hangsulyt, amelyek
a rendszeren belll a napi gyakorlatot hatarozzak meg, és ezzel Iétrehozza és rekonstrualja a szervezet struk-
turait és kornyezetét (Morgan 1986). [...]

Contandriopoulos és szerzétarsai (1998) bator kisérletet tesznek az értékek és a kultura néha pontatlan
fogalmainak egy dominans eszmerendszerben valé megszilarditdsara, az dsszetevlik részletezésével. Jel-
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lemzésiikben az egészségligyi rendszerre egy — a tarsadalmon belil eltérd értékek kdzotti fesziltségek — di-

namikus egyensulyanak eredményeként tekintenek. Ezeket az értékeket négy poélus korul csoportositjak:

e a méltanyossag, az egyeéni 6nrendelkezés és a hatékonysag fontossaganak kiemelkedd értékei;

e a betegség és az egészség definicidja;

e az egészséglgyi szektorban dolgozdk szerepeinek és funkcidinak meghatarozasa és a kiilonb6zé opciok
kozott a k6zosségi erdforrasok allokacidja;

e aszabalyozas modszerei, amelyek — az utasitasi és az ellenbérzési mechanizmusokon keresztil — lehetnek
technokratikusak, a szakmai gyakorlaton keresztll 6nszabalyozdk vagy a versenyzé piacokon a kinalat és
a keresleten keresztil piaci alapuak.

[...] A kultura metafora megfelel szamos pontnak, amelyeket a 4. fejezetben a legitimacié azonositasaval
— mint a decentralizacios politika f6 vezérelvei — kapcsolatban felvazoltunk. Mindkét esetben — a politikai fejl&-
dés megértésének alapvetd fogalmaiként — a kulturalis meggy6z6désen és a kultiraalapu elfogadason van
a hangsuly. Az altalanosan elfogadott normakhoz és eljarasokhoz val6 ragaszkodas legitimaciét teremt, igy a
decentralizaciét ugy tekinthetjuk, mint tdbbé-kevésbé tudatos torekvés az ilyen elkdtelezettség jelzésére.

Megkoézelitések az egészsegligyi rendszerek decentralizaciojanak a tanulmanyozasahoz

A fejezet bemutatta azokat a modokat, amelyeken keresztll attekinthettlik, hogy mire j6, mit foglal maga-
ban a decentralizacié, és hogyan érthetjik meg annak egészségugyi rendszerre gyakorolt hatasat. Annak
fontossaga, hogy kritikusan szemlélettel mi magunk hogyan konstrualjuk meg a decentralizacio jelentését,
teljesen nyilvanvaléva valik, amikor a lehetséges megkozelitéseket és az eltéré6 megfontolasokat 6sszehason-
litijuk. A hogyan tekintlink a decentralizaciora kérdés felvetése nemcsak oda vezethet, hogy egyes aspektu-
sokat, megfontoldsokat elé6nyben részesitiink, hanem figyelmen kivil hagyhatunk néhany aspektust, amelyek
ugyanannyira fontosak lehetnek. [...] A 6.2. tablazat a kilénb6zé politikai iranyok nagyon leegyszersitett
Osszefoglalasat mutatja be, amelyeket az egészségligyi rendszer decentralizaciéjanak tanulmanyozasaban
a kiuldnb6z8d megkodzelitések kivalthatnak.

Megkdzelitéseink kombinalasa és kiterjesztése talan sokkal egyértelmlibb a decentralizacioé ésszeriisé-
gének meghatarozasa és a decentralizaciés formak leirasa dimenzidinak szempontjabdl. A decentralizacio
ésszerliségének azonositasaban meglévd eltéré hangsulyok a jelentési hierarchidba illeszthetdk, viszonylag
szlikre szabott vezet8i célokkal, beillesztve azokat a politikai egészségugyi rendszercélok kdzé, amelyeknek
viszont a szélesebb orszagos vagy nemzetkdzi egészségpolitikai napirend jelenti a kontextusat. Mindazonaltal
az egészségugyi rendszerek kutatasa gyakran ugy mutatja be a hatékonysaggal, hatasossaggal stb. 6ssze-
fligg6 vezetdi célokat, mintha ezek lennének az egyetlen ésszer(i szempontok. A menedzseri célok kombina-
cioja, s6t még az egészségpolitikai célok is a népesség igényei iranti javuld fogékonysaggal 6sszefiiggésben
a szervezetnek egy organizmusként val6 felfogdsabdl indulnak ki. Ez a felfogas arra dsszpontosit, hogy a
strukturakat ugy tegye rendbe, hogy azok képesek legyenek a kilénb6z6 alrendszereket egyensulyban tarta-
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ni, és ezzel a decentralizaciot féként technologiai kérdésként kezeli, az egészségligyi rendszert alapjaban egy
statikus entitasként tekinti, amely 6nmagaval és kdrnyezetével egyensulyban van, illetve a rendszeren bellli
szerepldket a rendszerdsztonzék irant viszonylag passzivan reagaldkként értelmezi. Mikdzben vitathatatlanul
hasznos feltarni annak részleteit, hogy mi tértént eddig, és vajon mikodik-e a rendszer vezetdi szempontbdl,
ami az egészségugyi rendszeren bellli dontéshozok szamara valdéban komoly szempont, ez a megkdzelités
elfedheti a politikai és kulturalis kérnyezetet, amelybe a politikai intézkedések beagyazodtak, és eltéritheti
a kutatokat és a dontéshozodkat egyarant egy politikailag sokkal megalapozottabb kritikatol.

6.2. tablazat: A megkdzelitések és a politikai hangsuly sematikus 6sszegzése
Imazs | Politikai hangsuly

Strukturak, 6sztonz6k

Dimenziok |
Mérték, minta és sebesség

Esszeriiség |

Vezetbi Organizmus

Koézvetlen politikai cél Demokratizalodas, Politikai rendszer Konfliktus-menedzsment,

részvétel

képviselet

Alapvetd politikai cél

Politikai és torténelmi
kontextusok

Politikai rendszer és kultura

Kapacitas, vezetés,
szimbolizmus

Szélesebb tarsadalmi és
politikai kritika

Egy szélesebb megkozelitésen alapulva azon dimenzidk beazonositasa — amelyek hasznosak annak
leirasahoz, hogy a decentralizacié milyen intézkedéseket foglalt magaba — szintén sokkal egyértelmibb.
E fejezet arra vilagit ra, hogy a Rondinelli altal felvazolt, inkabb statikus tipoldgiatdl elmozduljunk egy bipoléris
dimenzidk részletesebb készletének alkalmazasa felé, amelyet mind nemzeti, mind regionalis szinten hasz-
nalhatunk.

A legnagyobb kihivas egy olyan kutatési megkdzelités kimunkalasa, amely képes magaban foglalni a szer-
vezetek kiuldonbdzd felfogasa altal kinalt ismereteket. Nem valdszin(i, hogy kénnyl megoldas talalhatd, mivel
az egészséguligyi rendszerre vonatkozé harom felfogas (imazs) alapveté ellentéteket mutat, beleértve:

racionalis — szimbolikus
egységes — konfliktusos
statikus — dinamikus

struktdraorientalt
egyénorientalt
kotottebb
technoldgiai

szereplBorientalt
kdézOsségorientalt
megenged&bb
politikai

Kdénnyen lehet, hogy barmely megkdzelités, amely az egészséglgyi rendszerek decentralizaciojat tanul-
manyozza, csak az egész egy részét képes megragadni — a téma tul szertedgazo, hogy az egészseéglgyi
rendszer decentralizacidéjanak minden egyes aspektusat mélységében képes legyen lefedni, és nem elég
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hatékony ahhoz, hogy hasznalhaté ralatast adjon. Ebbél kdvetkezéen ez a fejezet arra az érvelésre jut, hogy
nincs értelme megkisérelni a lehetetlent azzal, hogy megpréobaljuk az 6sszes aspektust egy tanulmanyba
sUriteni, hanem inkabb azt javasolja, hogy explicit médon fogalmazzuk meg, hogy az egészségugyi rendszer
milyen felfogasa jelenti a kiindulépontot a decentralizacio kutatasahoz, tovabba annak explicit megfogalmaza-
sa, hogy milyen szempontok maradtak ki szlikségszerlien az elemzésbél.
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