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1.1. TULAJDONVISZONY ES FINANSZIROZAS MATRIX

Az egészségiigyl rendszerek felépitésének, miikodésének és esetenkénti atalakitasanak egy
sarkalatos pontja a magan ¢és kozosségi szereplok részvétele. Ennek alapvetéen hdrom f6
funkcioban van kiemelt jelentOsége:

A) Az egészségligyi szolgaltatok (pl. szakrendeldk, korhazak, stb.) tulajdonviszonyai

B) A finansziroz6 tulajdonviszonyai (kdz vagy magan)

C) A miikodési forma (gazdasagi tarsasag, koltségvetési intézmény)

SZOLGALTATAS FINANSZIROZAS
TULAJDON-  |koltségvetés kotelezé biztositas onkéntes biztositas kozvetlen
VISZONYA TB magan TB magan fizetés
koztulajdon 1. 2. 3. 4. 5. 6.
magan - non profit 7. 8. 9. 10. 11. 12.
magan - for profit 13. 14. 15. 16. 17. 18.
1. tablazat

Egészségiigy finanszirozas és szolgaltato tulajdonviszonyanak tipologidaja

Az egészségiigyi szolgaltatok tulajdonviszonyai kozott a koztulajdon esetében a kozponti
kormanyzat (allam), a tartomanyi, regionalis, megyei, varosi Onkormanyzatok birnak
meghataroz6 szereppel.

A magantulajdon lehet profit orientalt vagy non-profit alapt.

A finanszirozasi csatorna lehet kozosségi (pl. koltségvetési, tarsadalombiztositasi) vagy
magan alaptl.

Az egészségiigyi szolgaltatok miikodtetési forma tekintetében koltségvetési intézményként
vagy gazdasagi tarsasagként miikodhetnek. A gazdasagi tarsasagként torténd mitkodtetés nem
jelent automatikusan magantulajdont, hiszen non-profit gazdasagi tarsasdgok is miitkodhetnek.
J6 példa erre hazankban a 2000-es évek kézepén szamos korhaz: Vas Megyei Markusovszky
Korhdz Egyetemi Oktato Korhdz Nonprofit Zrt., MISEK Miskolci Semmelweis Ignac
Egészségligyr Kozpont és Egyetemi Oktatd Korhdz Nonprofit Kft., Kenézy Korhaz
Rendeldintézet Egészségiligyi Szolgaltatdé Nonprofit Kft., Markhot Ferenc Korhaz
Egészségiigyi Szolgaltatd Nonprofit Kiemelkedéen Kozhasznu Kft.



1.2. KORHAZI TULAJDONVISZONYOK

Az alabbi adbra szemlélteti a korhazi agyak megoszlasat a korhdz tulajdoni viszonyai szerint. FO
szabalyként a korhazi agyak tobbsége koztulajdonban van a legtobb orszagban. A
magantulajdont korhézak esetében pedig a non-profit forma dominal. A profit orientalt korhazi
miikodés a nemzetkdzi gyakorlatban sem altalanos jelenség, csupan kisebb aranyt képviselnek

még a fejlettebb orszadgokban is.
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1. abra

Korhazi agyak megoszlasa az OECD orszagokban 2015. koriil (Forrds: OECD)
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Az aldbbi tdblazat a kozosségi és magantulajdont koérhdzi agyak ardnyat szemlélteti
Németorszag altalanos korhazaiban. A privat, for-profit korhazi agyak aranya 1991-ben 4,0 %
volt, ami 2012-re 17,2 %-ra emelkedett. Ezzel Németorszag a fejlett orszagok kozott az egyik
legmagasabb magén, for-profit korhézi agy arannyal rendelkezik.

Trends in the public—private mix of general hospitals, 1991-2012

Public Private non-profit Private for-profit Total

Beds Share of all Beds Share of all Beds  Share of all Beds

(thousands)  beds (%) (thousands)  beds(%) (thousands)  beds(%) (thousands)

1001 367 614 207 246 24 40 508
2000 284 54.2 201 28.4 a9 74 524
2004 256 52.2 180 367 54 1.0 490
2010 223 48.3 164 35.5 75 16.2 462
2012 218 475 162 35.2 79 17.2 458
Change 449, -29%, +2209, 239,

2. tablazat
Kozossegi és magantulajdonu korhazi agyak aranya Németorszag altalanos korhdzaiban
(Forras: 1)



Az egészséggazdasagtani elemzések gyakori témdja a magin és kozkiadasok aranyanak
(public-private mix) vizsgalata. Az egészségiigyi kiadasok novekedésével egyre fontosabb
annak tisztdzasa, hogy a folyamatosan emelked6 koltségeket ki €s milyen modon finanszirozza.
A nemzetkozi példak azt mutatjak, hogy a magan- és kozkiadasok tekintetében egyfajta
konvergenciat figyelhetiink meg. Egyrészrél a 60-as években viszonylag magasabb kozkiadasi
arannyal rendelkezd orszagoknal ez az idok folyaméan folyamatosan csdkkend tendenciat
mutatott, Masik oldalrol a kezdetben viszonylag alacsonyabb kozkiadasi arannyal rendelkezd
orszagok esetében a kdzkiadasok ardnyanak fokozatos emelkedését lathattuk. Vagyis az allam
¢s az egyén kozotti tehermegoszlas aranyai kialakuléban vannak.

Kiegészitd, vagy Onkéntes maganbiztositas kotése esetén az egyén rendelkezik kdotelezd
biztositassal, €s az itt meghatarozott jarulékot vagy adot ugyanugy fizeti, azonban donthet ugy,
hogy az allam altal nyujtott alapcsomagon feliil kiilon biztositast kot olyan ellatdsokra is,
melyek egyébként részleges vagy teljes téritéssel jarnanak az egyén részérdl (supplementary).
Onkéntes biztositas alapjat a téritési dij egyénre esé része vagy az dnrész kivaltasa is jelentheti
(complementary). [2, 3]

A helyettesité (substitute) maganbiztositas 1ényege, hogy az allampolgar lemond az allam altal
szervezett kockazatkdzosségbe tartozasrol, és a biztositdsdhoz kelld teljes 0Osszeget
maganbiztositd szdmara fizeti ki. Az ilyen biztositassal rendelkezd 4&llampolgarok
meghatarozott szolgéltatok ellatdsait vehetik igénybe, attdél fliggben, hogy az kotott-e
szerzodést a biztositojaval, vagy sem. Altaldban helyettesitd jelleggel, a magasabb
jovedelemmel rendelkezOk kdothetnek biztositast, a kiegészitd forma szélesebb rétegnek is
elérhetd, megengedhetd.

kotelezo onkéntes - magan
Cél szolidaritds, méltanyossag profit
torvényben meghatarozott szelekcio
Kockazatkozosség | feltételeknek megfelelden, szinte a (egészségi allapot, jovedelmi
teljes lakossag helyzet)
Elutasitas megfelelés esetén tilos megengedett
. egészséges -> beteg egészséges -> beteg
Redisztribucio fizetOképes -> fizetésképtelen fizetoképes -> fizetdképes
Inff)rmacu_)s finanszirozo és szolgaltatd kozott finanszirozo és fogyaszto kozott
aszimmetria
Valasztasi lehetoség
azonos tulajdonu Korlatozott Szabad valasztas
biztositok kozott
, altalaban jovedelemaranyos adok, kockazati alapu
Bevétel 1 o .
jarulékok dijfizetés

Kotelezé és onkéntes biztositok dsszehasonlitasa [4]



Az kotelezd és Onkéntes egészségbiztositok mitkddése és szerepkore kozott tehat alapvetd
differencidk fedezhetdk fel, azonban, hogy mely tipusra milyen mértékben van sziikség,
mennyire érdemes beengedni vagy kizarni a piacot errdl a teriiletrél a legnagyobb hatékonysag
elérése érdekében, maig vitatott. A kdtelezd és onkéntes biztositas miikddésbeli kiilonbségeit a
fenti tablazat foglalja 6ssze.

A tobb biztositos, iizleti alapt modellekben el6fordulhat, hogy a biztositok versengeni
kezdenek jobbnal jobb ajanlatokkal az alacsony kockazata ligyfelek megszerzéséért. Ezzel
szemben a magas kockdzatot hordozoknak olyan csomagot ajanlanak, mely magasabb arért
cserébe kevésbé mindségi ellatast nyujt. [5] Ezt hivjuk lefol6zésnek.

Az aldbbi abra mutatja, hogy Chilében a maganbiztositdé (ISAPRE) helyettesité jellegli
megjelenése kivonta a allami biztositétol (FONASA) a magas jovedelmi réteget, dramaian
lecsokkentve a bevételi forrast azon az oldalon, ahova egyébként a legtobb beteg €s 1d6s tigyfél
tartozik (1998-ban a 65 éven feliilick 80%-ért volt felelés a FONASA). [6]

A foglalkoztatottak megoszlasa
az allami és a maganbiztositok
kozott jovedelemsavonként

100% [11. (legals6)
o2.
60%1"| @4,
5.
40% B6
20% 1" 7.
A W 8. (legfelst)
0%*

Allami

Allami- és magdnbiztositék tigyfélkérének megoszldsa a jovedelmi kategoridk szerint
Chilében [T]

A kovetkezd abra a kormanyzati és kotelezd tarsadalombiztositési forrasok aranyat szemlélteti
a teljes egészségiigyi finanszirozasban 2015. koriil az OECD (Organisation for Economic Co-
operation and Development, Gazdasagi Egyiittmiikodési és Fejlesztési Szervezet) orszagok
korében. A kormanyzati €s kotelezd tarsadalombiztositasi forrdsok aranya a legtobb OECD
orszagban meghatarozo jelentdséggel bir az egészségligyi rendszer finanszirozasaban.
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3. abra
Kormanyzati és kotelezé  tarsadalombiztositdsi  forrasok ardny a teljes egészségiigyi
finanszirozasban 2015. koriil (Forrds: OECD)

1.4. A KLASSZIKUS NEMET PELDA

A modern tarsadalombiztositasi rendszerek fejlddési mintajat adé Németorszagban a XIX.
szézad végén hozzavetdlegesen 22.000 betegbiztositasi alap miikodott. Az 1990-es évek elején
szamuk 1.200 koriil volt. A ’90-es években végbement konszolidacidés folyamatok
eredményeként 1999 kozepén mintegy 453 tarsadalombiztositasi alap latta el 72 millié német
allampolgar (50,7 milli6 biztositott plusz hozzatartozoik) egészségbiztositasat. 2018-ra a
biztositok szdma 110-re csokkent.
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4. abra
A kotelezo tarsadalombiztositasban résztvevo betegpénztarak szama Németorszagban (1970-

2018) (Forras: 8)
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Jelentésen valtozott a német tarsadalombiztositok Osszetétele is. Ma mar csupéan 11 tartomanyi
betegbiztositd mikddik a 17 német tartomanyban. A mezdgazdasadgi munkasok pénztarainak
szama 20-r6l 1-re csokkent. A vallalti betegbiztositok szama szintén latvanyosan csokkent 359-
rél 107-re.

Varhat6, hogy a betegbiztositok szama a jovOben tovabb fog csokkenni.

TIPUS KOZPONT 1999. | 2004. | 2010. | 2014,
Regionalis altalanos biztositok / Bonn 17 17 14 11
Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK)
Vallalati betegbiztositok / Essen 359 | 229 | 130 | 107
Betriebskrankenkassen (BKK)
Ipartestiileti betegbiztositok / Bergisch-Gladbach | 42 20 9 6
Innungskrankenkassen (IKK)
Mezogazdasagi munkasok pénztara / Kassel 20 14 9 1
Landwirtschaftliche Krankenkassen (LKK)
Banyaszok pénztara / Bochum 1 1 1 0
Bundesknappschaft
Tengerészek pénztara / Hamburg 1 1 1 1
See-Krankenkasse
Kiegészit6 alapok / Siegburg 13 10 7 6
Ersatzkassen

Osszesen: 453 | 292 | 171 | 132

A német betegbiztositok tipusai és szama

A foldrajzi alapon szervezddo, regiondlis (tartomanyi) biztositok a lakossag jelentds részét
ellatjak. A lakosok egyes formakban nem valaszthatnak az alapok k6zott, hanem lakohelyiik
szerint vannak besorolva, mig mas formakban megengedett a lakohelytdl fliggetlen biztositd
vélasztas is. Az dgazati biztositok egy-egy gazdasagi agazathoz kotddnek (pl. mezdgazdasagi
munkasok, banyaszok, stb.), és az adott 4gazatban dolgozok egészségbiztositasat latjak el. Itt
altaldban zart rendszerekrdl van szd, vagyis az agazati biztositd csak az dgazatban dolgozok
illetve csaladtagjaik egészségbiztositasat latja el. A vdllalati biztositok altalaban egy-egy
vallalat vagy vallalatcsoport alkalmazottainak illetve csalddtagjaik egészségbiztositasat latjak
el, szintén inkdbb zart rendszert képezve.

A maganbiztositasok szerepe elsOdlegesen kiegészitd jellegli. Gyakorlatilag Hollandia,
Szlovakia, ¢s Németorszag esetét lehet kiemelni, ahol a maganbiztositok ajanlanak teljes
biztositasi csomagot, beleértve a kotelezo tarsadalombiztositds nyujtotta alapcsomagot is. A
tobbi orszagban inkabb az allami vagy tarsadalombiztositasi rendszer altal nyujtott ellatasokat
egészitik ki.
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ORSZAG MAGANBIZT. ERINTETT BIZTOSITOK SZAMA
szerepe lakossag tarsadalombizt. maganbizt.
Belgium Kiegészito 30% Funds: 6 n.a.
Mutualities: 100-nal tébb

Franciaorszag kiegészito 80% 18 n.a.
Németorszag alap és Kiegészito 9% 132 52 nagy és 45

kisebb
Olaszorszag Kkiegészité bizt., 30% (allami eii-i r.) Kb. 200

helyettesité szereppel
Luxemburg kiegészito aktiv lakossag 9 Kb. 120
75 %-a
Hollandia alap és kiegészito 31% 28 betegbiztositasi alap és 3 46
alap koztisztviseloknek
Dania kiegészito 28% (allami eii-i r.) 1 nagy
Irorszig Kiegészité 37-42 % (allami eii-i r.) 2
Egyesiilt Kiegészito 10,80% (allami eii-i r.) 45 <
Kiralysag
Gorogorszag kiegészito 5-8 % (allami eii-i r.) + 25
40 nagy és 260 kisebb alap
Portugalia kiegészit6 17% (allami eii-i r.) + n.a.
8 < subsistema

Spanyolorszag (alap és) kiegészito 15-20 % (allami eii-i r.) 138
Ausztria Kiegészitd 33% 25 n.a.
Finnorszag Kiegészito n.a. (allami eii-i r.) n.a.
Svédorszag kiegészito n.a. (allami eii-i r.) 5-10.
Szlovakia alap és kiegészito

Magan egészségbiztositasok szerepe a nemzetkozi gyakorlatban

Az alébbi ajanlasokat fogalmazzuk meg:

= A magin egészségbiztositisok szerepe a kotelezd tarsadalombiztositasban f6
szabalyként Europaban nem jellemzd.
= A kiegészitd (nem kotelezd) egészségbiztositasban tobb orszagban komoly szerephez

jutnak a maganbiztositok.

1 Busse R, Bliimel M. Germany: health system review. Health Systems in Transition, 2014,

16(2):1-296.

2 Rékassy B. (2006): Magan ¢és kiegészitd egészségbiztositasok lehetdségei Magyarorszagon.

ESKI, Budapest
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3 Hortobagyi L. (2011): Az 6nkéntes egészségiigyi biztositas lehetséges szerepe. Egészségligyi
Gazdasagi Szemle, 49;5: 32-36

4 Csakvari T, Endrei D, Agoston I, Boncz 1. Az egészségbiztositasi piac sajatossagai. In:
Egészségbiztositasi ismeretek. Boncz I, Sebestyén A (szerk). Medicina Kiad, 2015, BUdapest
5 Van de ven, Wynand P.M.M. & Ellis, Randall P. (2000): Risk adjustment in competitive
health plan markets In: A. J. Culyer& J. P. Newhouse (ed.), Handbook of Health Economics,
edition 1, volume 1, chapter 14, 755-845 Elsevier.

6 World Bank (2000): Chile - Health insurance issues - old age and catastrophic health costs.
Washington, DC: World Bank.

7 Evetovits T. (2004): Lehetoségek ¢és veszélyek az egészségbiztositasi rendszer
tovabbfejlesztésében In: A szolidaritds az egészségbiztositas reformjaban. Faludi Ferenc
Akadémia, Budapest.

8 https://www.gkv-
spitzenverband.de/krankenversicherung/kv_grundprinzipien/alle_gesetzlichen_krankenkassen
[alle_gesetzlichen_krankenkassen.jsp
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2.1. BEVEZETES, DEFINICIOK

Az egészségiligy miikodtetésében szdmos orszdgban vesznek részt egyre jelentdsebb aranyban
a maganszolgaltatok. Piacra 1épére, térnyerésiik mar a *90-es évek elejétdl megfigyelhetd a volt
szocialista orszagokban is. A koz- és maganoldal kapcsolata, aranyai az d4gazaton beliil azonban
mar heterogén képet mutat a nemzetkozi gyakorlatban.

A maganoldal barmely egészségiigyi szerepld oldalan megjelenhet (finanszirozo, szolgaltato,
szabalyoz0).

A technoldgia folyamatos fejlédésének velejardja, az egyre ndovekvd koltségek és a novekvo
kereslet miatt az egészségiigyi rendszerek piacan évtizedek o6ta mitkodnek magénszolgaltatok
— sOt, nem ritkan egész ellatasi formakat dominalhatnak vallalkozasok, for-profit (FP) és/vagy
nonprofit (NP) tarsasagok. Tipikus példa erre az alapellatas megszervezése tobb orszagban is.
Utobbi esetben az is elengedhetetlen, hogy a szolgaltatok szerzodésben alljanak adott orszag
egészségbiztositod szervével, mely sordn Ok is részesiilhetnek a kdzfinanszirozasbol az elvégzett
ellatasokért — kiillonboz6 modszerekkel. A maganszektor kozfinanszirozasbol vald
részesedésének egy sziikebb korében a szektorsemlegesség elve érvényesiil.

A szektorsemleges finanszirozas 1ényege, hogy a kiilonbozd ellatast végzd maganszolgaltatok
IS ugyanolyan feltételekkel kothetnek szerzOdést az egészségbiztositoval és ugyanolyan
feltételekkel részesiilhetnek kozfinanszirozasban, mint az dallami vagy Onkormanyzati
intézmények. A szektorsemlegesség mas agazatokban (pl. oktatds, kultira) is megjelenik.
Elényei koz¢ elsdsorban az agazat altal nyujtott szolgaltatdsok mindségének, elérhetdségének
javulasat szoktak sorolni.

Az allami és maganszféra kapcsolatat, egyiittmiikodési lehet6ségeit, annak eldnyeit és
hatranyait tobben is vizsgaltak [1, 2, 3, 4]. A public-private mix a gyogyité-megeldz6 ellatasok
egyes formain beliil altaldban eltérd aranyokat mutat- nagy 4altalanossidgban azonban
elmondhatjuk, hogy az alapellatés, a képalkotd diagnosztika, a fogaszat és a kronikus ellatas
piacan domindlnak maganszereplok. A koltségigényesebb szakellatasi kor esetében mar
megosztottabb a helyzet, a szakrendelok és korhazak struktirdja e szempontbdl valtozd. A
fejlett orszagokban nagyobb mértékben non-profit (pl. Hollandia, Kanada, Belgium), kisebb
szamban pedig for-profit intézmények is végzik a kdzfinanszirozott ellatasokat (pl. Ausztralia,
Franciaorszag). Az alacsonyabb jovedelmii orszdgok esetében 1is taldlhatok magan
egészségligyl szolgaltatokat, azonban a kozponti iranyitds és allam altali finanszirozés
korantsem miikodik olyan szabalyozottan, mint a fejlett orszagokban.

A piac nyitasanak, a privat szektor bevonasanak tobb oka is lehet. Leggyakrabban az 4llam az
egyenldtlen ellatorendszerét probalja javitani azzal, hogy a bizonyos teriileteken nehezen
hozzaférhetd ellatasok végzésére maganszolgaltatokat szerzddtet. Szintén gyakori ok a
kapacitashianybol fakado hosszu varakozasi id6 csokkentése. Bizonyos esetekben az allami
szféraban bekovetkezett humanerdforras-hiany a maganellatok szerzodtetésének oka.



A fejezet els6 részében képet adunk a magyarorszagi szektorsemleges finanszirozas
gyakorlatarol, valamint az ellatas egyes szintjeinek teljesitmény- és finanszirozasi adatairol. Ezt
koveti egyes eurdpai és harmadik allambeli orszdgok egészségiigyi rendszereinek rovid
bemutatasa.

A fejezet elsd felében retrospektiv adatelemzés keretén beliil orszagos szinten vizsgaltuk a
gyogyitd-megeldzd ellatasok finanszirozasi egységeinek valtozasait (pontszam, sulyszam,
alapdij stb.) 2000-2017 kozott. A valtozasokat 2000. decemberi allapotot alapul vett
bazisviszonyszam mutatja, a konnyebb Osszehasonlithatésag miatt. A magyarorszagi adatok a
NEAK adatbazisdbdl szarmaznak.
A nemzetk6zi 6sszehasonlitast szakirodalom-elemzéssel tortént, elsésorban a Health Systems
in Transition sorozat orszagtanulmanyai, valamint egyéb relevans nemzetkozi kutatasok
feldolgozasaval. A kivalasztasban igyekeztliink olyan kiilonb6z0 egészségligyi rendszerrel
rendelkez6 orszagokat bemutatni, ahol az alap-, és/vagy szakellatasban public-private mix
alapon mikodik a szolgaltatoi oldal. A maganszolgaltatok kozfinanszirozasat a nemzetkozi
szakirodalom is leggyakrabban ezen orszagok példajan keresztiil ismerteti. [5, 6]
A legfontosabb vizsgélt szempontok a nemzetkozi kitekintésben:

- A magénszolgéltatok aranya az alapellatasban, szakellatasban

- Finanszirozési technikdk hasznalata

- Szerzddéskotéssel kapcsolatos tudnivalok (szerzédés tartalma, szerz6do felek)

- A maganszektor jelenlétének oka(i)
A vizsgalt orszagok: Egyesiilt Kiralysag, Hollandia, Csehorszag, Horvatorszag, Litvania,
Franciaorszag, Svédorszag, Németorszag, Japan, Kanada.

“Egészsegiigyi szolgaltatonak mindsiil az az egészségiigyi tevékenység végzésére miikodési
engedéllyel rendelkezé természetes személy, jogi személy vagy jogi személyiség nélkiili
Szervezet, aki/amely egészségiigyi szolgadltatast nyujt.” [7] Magyarorszagon a Nemzeti
Egészségbiztositasi Alapkezelé (NEAK) a szektorsemlegesség elve alapjan tulajdonviszonytol
fiiggetlentil kot finanszirozasi szerzddést a szolgaltatokkal. A szerzddéskotés feltétele, hogy a
szolgaltato atlathatd, miikodési engedéllyel rendelkezik és nincs 60 napon tili koztartozasa. A
megkotott szerz0dés alapesetben hatarozatlan idore szol. A felek lehetnek: dnkormanyzatok,
vallalkozasok és NP szolgaltatok egyarant.

Az egészségligyi szolgaltatast végzok 1992 o6ta tulajdoni formdra tekintet nélkiil szerzodést
kothetnek, és azonos feltételekkel részesiilhetnek a finanszirozasbol. Az egyes gyogyito-
megel6zd ellatasi formdakat csoportosithatjuk aszerint, hogy annak nytjtasdban dontd
tobbségben allami/onkormanyzati, vagy vallalkozdi/non-profit maganszervezetek vesznek-e
részt. Ez alapjan az ellatasok két részre oszthatok, és az alabbi médon keriilnek felosztéasra:
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Inkabb allami Részesedés Inkabb magan Részesedés
Sallaml, ’ . (FP, NP)
onkormanyzati)

Védoénoi ellatas 86,1% Héaziorvosi ellatas 90,7%

Jarobeteg-szakellatas 82,5% Fogaszati ellatas 81,8%

CT, MRI 84% Betegszallitas 94%

Aktiv fekvo 97,4% Otthoni szakapolas 95,9%

Kroénikus fekvo 88,4% Miivese-kezelés 87,1%

Egyes gyogyito-megelozo ellatasok kozfinanszirozasbol valo részesedése tulajdoni forma
szerint (Forras: NEAK, 2017)

A maganoldal térnyerése mar a rendszervaltast kovetden megkezdddott: az 1990-s évek elején
a miivese-kezelés, majd a diagnosztikai szolgaltatdsok nyitottdk meg az utat. 2004-t6] mar
privat korhazak is megkezdhették miikodésiiket. Mara azonban ismét egy erds centralizacio,
allamositott szakellato rendszer alakult ki hazankban.

Ami véltozatlan, hogy az egészségbiztosito tulajdoni formatol fiiggetleniil, a fent meghatarozott
feltételek teljestilése esetén szerzddést kot a szolgaltatoval, melyben meghatarozzak tobbek
kozott a kapacitast, az ellatasi teriiletet, a teljesitményt és egyéb, ellatas-specifikus adatokat.
Nemzetkdzi szinten a szolgaltatoi oldallal valé szerzddéskotés gyakorlata igen eltérd képet
mutat. A legtobb esetben az orszag egészségbiztositoja(i) jogosultak finanszirozasi szerzédést
kotni — azonban, hogy ebben milyen mértékben van valasztasi lehetéségiik, mar valtozo.
Példaképp, Magyarorszagon a Nemzeti Egészségbiztositdsi Alapkezeld nem jogosult az
ugynevezett szelektiv szerzodeéskotésre €s nem méri fel az egészségiigyi igényeket; amennyiben
az ellaté/orvos az egyéb feltételeknek megfelel (mikodési engedély, tertileti ellatasi
kotelezettség, haziorvos esetében feladatellatasi szerz0dés az onkormanyzattal), koteles a jogi
kapcsolatot létrehozni (kivéve gydgyszerek esetében).

A felsorolt ellatasok finanszirozasa az adott tipushoz igazodik, az alapellatasban elsdsorban
fejkvota-alapon (capitation) torténik a bevétel meghatarozasa (haziorvos, védénd), mashol
esetfinanszirozas (fee for service, FFS) (jarobeteg-szakellatas), vagy normativ elszamolas
hasznalatos (pl. aktiv fekvébeteg szakellatas). Osszehasonlitasuk a sziikséglet, teljesitmény és
finanszirozasi technika eltéré mutatdoszdmai miatt nagyon nehéz.

A nemzetkdzi gyakorlatban is valtozo technikdkkal hatarozzak meg az egyes szolgéltatasokeért
jar6 osszeget. A finanszirozasi metddusok az évek soran is valtoznak, reformokon esnek at,
hogy a kifizetés és teljesitmény mind hatékonyabb legyen €s jobban szolgélja a szerepldk
érdekeit.
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Kérdés, hogy van-e kiilonbség az alapdijak valtozasaban 2000-2017 kozott a privat- és
allamilag domindns ellatasi tipusok kozott? Nehéz Osszehasonlitani, hiszen mas és mads
szabalyok vonatkoznak a maganszolgaltatok vagy éallami intézmények altal dominalt ellatéasi
tipusokra. Példaképp, az aldbbi abran egy privat ellatok altal miikodtetett (miivese) és egy
kozponti, allami kézben 1év0 ellatas (aktiv fekvd) alapdijat (bazisviszonyszam, bazis év: 2000.)
¢s teljesitményét (esetszam) lathatjuk. A finanszirozasi egységek adott év decemberi értékiik
szerint keriiltek feltiintetésre.
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5. abra
Magan (miivese) és allami (aktiv fekvo) ellatasok esetszamanak és elszamolasanak valtozasa
2000-2017. kozott

Az aktiv fekvibeteg-szakellatds sordn 2004 utdn az ellatott betegek szdmaban csokkenés
mutatkozik meg, mely a teljesitményvolumen-korlat bevezetésének tudhato be. Az alapdijak
forint-értéke azonban néhany évente kisebb mértékben emelkedett, illetve 2016-ban egy
jelentdsebb — sokak altal régdta vart — emelés is lathat6. Ugyanakkor a dializisek szdma
folyamatosan emelkedik, az alapij azonban nem koveti e trendet, 2008 6ta csokken az egy esetre
jutd finanszirozéas. A tobbi ellatast vizsgalva azt latjuk, hogy a 2000. decemberi dijhoz
viszonyitva a magan-ellatok altal tobbségben végzett szolgaltatasok alapdijai kisebb mértékben
emelkedtek (az akkori dij 1,68-szorosa 2017-ben), mig az allami szinten miikodd ellatasi
formaké jobban (2,01). Az igazi kiilonbséget a 2016-t6] megemelkedett alapdijak magyarazzak
minden ,,allami” ellatasi formaban (védond, anya- gyermek és ifjusdgvédelem; jardbeteg; ct,
mri; fekvObeteg szakellatas).
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6. abra
Maganszolgaltatok altal dominalt ellatasi formak finanszirozasi egységeinek valtozasa 2000-
2017 (decemberi értékek) kozott. Bazis: 2000. december (Forras: NEAK)
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7. abra
Koézszolgaltatok altal dominalt ellatasi formak finanszirozasi egységeinek valtozasa 2000-
2017 (decemberi értékek) kozott. Bazis: 2000. december (Forras: NEAK)

A kettd kozti kiilonbséget magyardzhatja a sulyszamokba (jarobeteg-szakelldtdsban a
németpontba) beépitett béremelés, mely azonban nem minden ellatasi format érint.

A jovOben az egészségligyi szolgaltatok tovabbi egységesitése varhatd. Mig a NEAK
szerzOdéssel rendelkezd allami és maganszolgaltatok egyarant az elvégzett teljesitmény
jelentésére kotelesek, a finanszirozasi korbdl kimaradd maganszolgaltatoknak nincs efféle
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kotelezettségiik. 2018. novemberétdl azonban mar ezek az ellatok is jelentési kotelezettséggel
fognak birni, igy 0sszehasonlithatova valnak majd az egyes szektorok.

A tovabbiakban a szektorsemlegesség nemzetk6zi gyakorlatat tekintjiik &t néhany olyan orszag
példaja alapjan, ahol a maganszolgaltatok is relevans részei vagy az alap-, vagy a
szakellatasnak. 4 legfontosabb informdaciokat a mellékletben talalhato tablazat foglalja ossze.

Egyesiilt Kiralysag

Az Egyesiilt Kiralysagban szintén az egyes szolgaltatdsokndl kialakult hosszl vérakozasi id6
miatt volt szilkség a kapacitasbdvitésre a maganszektor segitségével. Eszak-Irorszag egyes
terliletein példaul a fogészati ellatds hidnyossagat oldottdk meg a privat ellatok bevondsaval.
Skocidban a magéanoldal csak a varolistak roviditése céljabol végez NHS altal finanszirozott
ellatast. [8]

2013-tol a Klinikai Szolgaltatas-vasarld Csoportok (Clinical Commissioning Group, CCG),
akik a szolgaltatasok NHS-t61 valé vasarlasaért felelések, mar nem csak allami, hanem non-
profit és for-profit intézményekkel is szerz6dhet. Mégis, az alapellatasban bar jelentés az NHS
szerzddéssel rendelkezd maganszolgaltatok hanyada, a szakellatdsban talnyomorészt
kozintézmények talalhatok. [9] Az ugynevezett ISTC (Independent Sector Treatment Centre)
korbe azon szolgaltatok tartoznak, melyek NHS-finanszirozott ellatast nyGjtanak egyes ellatasi
korokben, az allami ellatok terhének enyhitése céljabol.

Szerepvallalasuk az egészségiigyben eltérd kritikakat kapott egy felmérés alapjan [10]. A brit
orvosok korében végzett felmérésben résztvevok 67%-a szerint nem fogadhato el az NHS éltal
tulajdonolt més gazdasagi forma a szolgaltatd szektorban. Szerintiik a filiggetlen egységek az
ellatds széttoredezettségéhez vezetnek, valamint a nyereségszerzést helyezik el6térbe a
mindségi ellatadssal szemben. A megkérdezettek negyede gondolja, hogy nincs helye az
egészségligyi rendszerben ISTC ellatok kozfinanszirozasadnak, mig 14%-uk pozitiv hozadékot
lat benniik. Tobbek k6zott az NHS szolgaltatokra nehezedd teher enyhitését, vagy a paciensek
valasztasi lehetdségeinek kiszélesitését soroljak ezen ellatok elényei kozé.

A szakellatas finanszirozasa (mintegy 60%-ban) [11] az egyes ellatok altal szolgaltatott
koltségek atlaga alapjan torténik. Ezeket a koltségeket egy-egy kodhoz rendelik (HRG), melyek
értékét 1donként aktualizaljdk bizonyos tényezOk szerint (technoldgia fejlddése,
elhelyezkedésbodl adodo koltség-kiilonbségek (Market Forces Factor) figyelembevétele). 2009-
t6l egy uj finanszirozasi format vezettek be (Commissioning for Quality and Innovation
(CQUIN)), melynek Iényege, hogy a kifizetés mintegy 2,5%-at bizonyos, korabban
meghatarozott egészségiigyi célok teljesitéséhez kotik.
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Hollandia

A szolgaltatoi oldalt teljesen a maganszektor dominalja. A korhazi ellatast legnagyobb szdmban
nonprofit szolgaltatok végzik; sokdig a korhazak nyereségorientalt mitkodése éles ellenkezést
valtott ki.

Hollandiaban az egészségbiztositok vasaroljadk meg biztositottjaik szamara az egészségiigyi
szolgaltatasokat. Targyalas Utjan allapodnak meg a finanszirozandd Osszegben, azzal a
kikotéssel, hogy egyes -ellataisoknal nem mehetnek az Egészségligyi Hatosag altal
meghatarozott maximalis ar folé. Egyes ellatasi formak esetében az arak egy része alku targya
(2013-ban a szolgaltatasok 70%-a ilyen), mig masoké (pl. transzplantacio) nem.

A teljesitmény, mindség és arak szolgaltatokkal valé megallapoddsa mellett a szelektiv
szerz0déskotés is hasznalatos technika a biztositok altal - am utdbbit csak korlatozott mértékben
¢s ellatasi korben alkalmazzak. Nem megfelelé mindségii, vagy til draga ellatas nytjtasa esetén
a biztositod szerz6dést bonthat. [12]

Az aktiv szakellatds f6 finanszirozéasi technikdja szintén DRG alapu (DBC). Az éaltaluk
alkalmazott modszer azonban lehetéséget ad arra, hogy egy pacienshez tobb kodot is
rendeljenek, igy multi-morbiditas esetén hatékonyabban lehet az elldtdsokra szabni a
finanszirozast. A kod és a kordbban szerzddésbe foglalt egyéni ar adja egyiitt az ellatasért jard
dijat.

A DBC nemcsak a szakszemélyzetet, diagnosztikai és orvosi eszkozoket, hanem egyéb
kozvetett koltségeket is fedez (kutatds, képzés). Mégis, egyes jarulékos tobbletterheket,
melyeket a DBC-k nem tartalmaznak, kiszamlazhatnak a biztosito felé.

Csehorszag

A ’90-es években kezdddott reform eredményeképpen az alapellatas legnagyobb részét, de a
jarobeteg-szolgaltatok jelentds hanyadat is mar maganszolgaltatok milkodtetik, akik
szerzOdésben allnak valamely cseh egészségbiztositoval. 2013-as adatok szerint 28.753
szolgaltatobol, 213 miikodott az EiM ¢és mas kozponti szervek égisze alatt, 318
regionalis/Onkormanyzati fennhatdsagli, mig 28.222-t egyének, egyhazak €s mas privat
tarsasagok tettek ki — természetesen ezek legnagyobb tobbsége az alapellatasban dolgozik.
Csehorszagban a regionalis hatdsdgok regisztraljak, mig az egészségbiztositok szerzddtetik a
szolgaltatokat. A cseh Egészségiigyi Minisztérium altal dsszehivott Bizottsag az, aki javaslatot
tesz a szolgaltatd szerzddtetésére, igy Magyarorszaghoz hasonloan e kérdéskorben nincs a cseh
biztositoknak jelentds szerepiik, nem donthetnek a Bizottsag véleménye nélkiil a szolgaltatok
kozfinanszirozasba valo bevonasarodl (bar a Bizottsagba delegalhat tagot egészségbiztosito, de
nem donthet kizarolagosan). A tulajdoni forma nem, csupan az adott teriilet lefedettsége
mérvado a dontési folyamatban. A szerzddés éaltaldban 5-8 évre szol, melyet évente
atvizsgalnak és valtoztathatnak a Minisztérium altal kiadott Finanszirozasi Iranyelv valtozéasa
esetén. [13]
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Horvatorszag

A horvat egészségiigyi szolgaltatok Magyarorszaghoz hasonldan szektorsemleges
finanszirozasban részesiilnek, az egyediili horvat egészségbiztositoval kotott szerzddést
kovetden. A finanszirozé az, aki egyoldalian meghatarozza a szolgaltatasokért jaro dijazast €s
a fizetési technikdkat. Az ellatast a mindig hatalyos orszagos egészségiigyi terv altal kitlizott
célokhoz igazitja a szerzddéskotéskor. Az allami €s magankorhazak a szerzédéskotés utan
automatikusan az Orszdgos Egészségiigyi Halozat tagjaiva valnak.

A magénoldal a korhazi ellatas koriilbeliil egyotodét teszi ki, aranyuk az alapellatasban joval
nagyobb. A horvat biztosité emellett haromévente versenyezteti IS az ellatokat a finanszirozasi
korért, melyet a mindségi ellatas fenntartasa érdekében alkalmaznak.

2009 el6tt a szakellatasban esetfinanszirozas miikodott, mely a késdbbiekben a jarobeteg
finanszirozasban megmaradt, a korhazi ellatasban azonban az ausztral DRG-rendszert (AR-
DRG) vezették be, egy volumenkorlattal kiegészitve. [14]

Litvania

Az 1996-ban hatalyba helyezett torvény jogositja fel a privat szektorban miikodéket, hogy
vegyenek részt a kdzszolgaltatasok nytjtasaban. Szamuk egyre novekedik: 1998 és 2010 kozott
a privat szolgaltatok aranya 2,5-szeresére ndvekedett, mara mar a lakossag mintegy harmadat
a maganoldal szerzddtetett intézményei latjak el. Maganellatok mikddnek elsésorban az
alapellatasban, fogaszatban, pszichoterapia és kozmetikai sebészet teriiletén, de 2008 6ta mar a
jarobeteg-szakellatasban is egyre novekvd hanyadot tesznek ki.

A finanszirozando ellatasok listajat az Egészségligyl Minisztérium hatdrozza meg, csakugy,
mint a finanszirozasi technikakat, referencia-arakat és a szerzodések tovabbi tartalmat. A litvan
egészségbiztositd a Minisztérium ala van rendelve. [15]

A maganszolgaltatok, melyek az egészségbiztositoval szerzddést kotottek, altalaban fizetds
betegek mellett fogadjak az allam altal biztositottakat is. Az egészségbiztosito fizet az elveégzett
szolgaltatasok utan, valamint egy fejkvota jellegli /f6 Osszeget minden regisztralt biztositott
utdn. Az allam egyes ellatasokért tovabbi juttatdsokat is adhat. Mindezek ellenére egyes
maganszolgaltatok co-paymentet is kérhetnek a paciensektdl, ha az allamtol, illetve biztositotol
szarmaz6 bevétel nem fedezi koltségeiket.

Egy tanulmany szerint a privat szolgaltatok elsddleges célja a kdzfeladatokban valo részvétellel
nem a bevétel novelése - a szolgaltatdéi oldal nyilatkozatai alapjdn az kozel sem fedezi a
koltségeket -, hanem az egészségbiztositoval valo szerzddéses kapcsolattal jard presztizs. Az
MRI szolgaltatok példaul a kozfeladat ellatdsa mellett gyakran hétvégeken is nyitva tartanak,
az eszk6z0k maximalis kihasznaltsaga, igy profitmaximalizalas miatt. [5]

Svédorszag

A svéd egészségiigyi rendszer erdsen decentralizalt és dontéen allami tulajdont. A
maganszolgaltatok aranya valtozo6 az egyes megyék kozott, mig a kérhdzak minddssze 4-4%-a
for-profit és nonprofit jellegii. Kézfinanszirozott maganellatd természetes vagy jogi személy
ugy lehet, ha megéllapodast kot a megyei tandccsal feladatellatidsra. Az igy finanszirozasra
jogosult orvosok esetfinanszirozéas Utjan fedezik koltségeiket. A kilencvenes évek kdzepén,

21



mikor a megallapodas még nem volt feltétel, sokan éltek a lehetdséggel — azota azonban nagyon
kevés 0j belépd jon a piacra. [9]

2009 elétt a két szektor még nem miikodhetett egyenld feltételekkel a szolgaltatasban.
Felismerték azonban és torvénybe foglaltak, hogy a finanszirozas soran a beteg valasztasahoz
kell igazodni, és azt az ellatot fizetni (ugyanolyan mértékben), melyet a beteg valaszt. [16]

Németorszag

Németorszagban az alapellatasban dolgozd orvosok és a betegpénztarak kozott egy koztes
szerv, a Pénztari Orvosok Egyesiilete (Kassendrztliche Vereinigung) all. A pénztarak
Iényegében nekik fizetnek az EgyesiiletekKhez tartozo orvosok utan, amit aztan szétosztanak
tagjaik kozott. Lehet6ség van azonban a szolgaltatd és finanszirozd kozotti kozvetlen
szerzddéses kapcsolat 1étrehozasara is.

Az alapellatas itt is dontéen magan, mig a korhazak kozott viszonylag egyenlitett a kép: 2016-
ban az agyak koriilbeliil 40%-a allami, 30-30%-a pedig NP és FP intézményben talalhatd. A
preventiv €s rehabiliticios intézményekben a FP tarsasdgok ardnya ennél is nagyobb.

Az alapellatasban fejkvota rendszer miikodik, mig a jarobeteg-szakellatdsban a nalunk is
hasznalatos németpontok adjdk a finanszirozds alapjat. A korhazi ellatds finanszirozasa
normativ, DRG alapt, mely 2009-t61 lett egységesen hasznalatos. [17]

Franciaorszag

Bar a fejezet témakorének ellentmond, de Franciaorszag jo példat szolgaltat arra, milyen
problémak sziilethetnek egy kevert-ellatorendszerben (4llami ¢és magéan), ahol a
kozfinanszirozasbol mindkettd részesiil ugyan, de a szektorsemlegesség elve nem érvényesiil.
Az alapellatas itt is magan, mig a szakellatasban az egyes ellatasi formdk szerint valtozik, hogy
melyik szektor a dominans ellaté. A korhazakban 2005-t81 vezették be a DRG alapu
finanszirozast; azeldtt a kozkorhazak bazisfinanszirozassal, mig a for-profit ellatok részesedése
FFS modszerrel tortént. A normativ finanszirozas (T2A) bevezetése utan sem egységes az egyes
betegségcsoportok ara: egy allami intézményben a meghatarozott ar fedezi a teljes koltségeket,
mig egy maganintézményben nem tartalmazza az orvosi, valamint egyes diagnosztikai
koltségeket. Egységesiteni probaltak 2010-ben, de harom évvel késébb a kdzkorhazak heves
tiltakozasa miatt e torekvések abbamaradtak, hiszen az arak azonossa tétele esetiikben
bevételkiesést okozott volna. TVK szerii technika is megfigyelhetd, azonban itt is a hatarokat
kiilon-kiilon hataroztak meg az allami és maganszektorra (nem intézményekre!) nézve. [18]

Japan

2014-es adatok szerint a japan korhazak 85%-a magantulajdont, nonprofit intézmény. Az
otthoni apolast végzdk és az iddsgondozok is magankézben vannak, eldbbi 40%-a, utobbi 58%-
a FP jellegli. Az egészségiligyi intézmények szigori szabalyozasa szerint torténik: a japan
egészségligyért felelds Minisztérium diktalja a finanszirozassal kapcsolatos feltételeket,
melyek tulajdonviszonytol fiiggetleniil vonatkoznak minden ellatéra. Szintén jogszabalyba
foglalt, hogy a korhazak, klinikdk NP formaban, orvosok irdnyitdsaval miikodjenek. FP
tarsasagok nem lehetnek korhazak tulajdonosai — kivéve azokat a mar megalapitott ellatokat,
melyeket egyes cégek sajat dolgozoik ellatasara hoztak létre. [19]
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A tobbi vizsgalt orszagtdl eltéréen a napidij egy formajat alkalmazzdk a szakellatas
finanszirozasara, FFS technikaval kiegészitve. A finanszirozas hozzank hasonlé modon
egyfajta pontrendszerként mitkédik — minden elldtdshoz adott pontszdmot rendelnek, ami a
kifizetés alapja. [20] A korhazi ellatasok egy része tovabbra is FFS alapu (pl. 1000 pontnal
nagyobb sebészeti beavatkozasok, altatas, sugarterapia), azonban a kiadasok tobb, mint felét
mar az ugynevezett DPC (Diagnostic Procedure Combination) modszer alapjan szamitjak. Ez
a DRG technikdhoz hasonl6, azonban itt egy, a kodok altal meghatarozott 6sszegl napidij az,
ami az ellatas koltségeit fedezi. [21]

Kanada

Az orszag egészségligyi rendszerének szervezése megosztott, a Regionalis Egészségiigyi
Hatoésagok (Regional Health Authority, RHA) feladatkorébe tartozik mukodtetésiik. Ennek
megfeleléen a vizsgalt valtozok is eltérdk az orszadgon beliil. Az alapellatas leginkabb itt is
privat szolgaltatok altal miikodtetett, mig a szakellato egységek jobban megoszlanak az allami
(RHA-k altal iranyitott) és nonprofit jogviszonyok kozott. A mentés és diagnosztika is dontéen
magéankézben van.

Az alapellatas finanszirozasaban a fejkvota és FFS technikdk kombinacidja jellemzd. A
koérhadzak kis kivétellel bazisfinanszirozasban részesiilnek, mely 0Osszeg az el6zd év
teljesitménye alapjan keriill meghatdrozdsra. Némely RHA azonban ett6l eltéréen a

teljesitményalapt finanszirozassal is megprobalkozott, am ennek aranya elenyészé az orszagon
beliil. [22]

Az dllami és maganszolgaltatok aranyat és finanszirozasi technikakat néhany kiilfoldi orszag
tekintetében a mellékletben taldalhato tablazatban mutatjuk be.

Habar Magyarorszag és a vizsgalt orszagok egészségiigye sokszinli, bizonyos tendencidk szinte
mindenhol megfigyelhetdk. Az alapellatas terén példaul mar altalanos, hogy nagyobbrészt
maganellatok (szerzédéses orvosok, csoportpraxisok) miikodnek. Aranyuk emellett a
diagnosztikai ellatasok, iddsgondozas teriiletén is egyre novekvo.

Finanszirozas tekintetében elmondhato, hogy az alapellatasban legnagyobb aranyban a fejkvota
alapt technikdk hasznélatosak, mig az ezt kiegé€szité finanszirozdsi modszerek mar
valtozatosabbak. Szakellatas teriiletén az FFS, illetve a DRG jellegi mechanizmusok
valamelyike fedezi a koltségek legnagyobb részét. Nagy eltérés adodik azonban a
betegségcsoportok szaméaban ¢és a kodok altal fedezett koltségtipusok korében. A kiadasok
megfékezésére bevezetett plafonok, az itthoni teljesitményvolumen-korlathoz hasonlé limitek
is sok helyen fellelhetdk.
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A szolgaltatok tulajdonos szerinti aranya a szakellatasban mar joval nagyobb szdérast mutat.
Svédorszagban példaul a koérhdzak csak igen kis hanyada van magankézben, mig példaul
Hollandidban, Japanban dontden a nonprofit ellatok domindlnak. Az egészségbiztositok szdma,
szerepkore, dontési jogkore is valtozd az egyes orszagokban. Van, ahol az akkreditalt
egészségligyi intézmények kotelezd befogaddsa az altalanos, mig mashol a szolgéltatok
versenyeztetése, a szelekcio az ellatds mindségének €s hatékonysaganak egyik eszkoze.

A finanszirozas hasonlosagai és kiilonbségei mellett érdemes vizsgalni azt is, mi is a
maganoldal felé vald nyitas oka egy-egy allamban. A kiszervezés egyik kivaltdé oka lehet
példaul a humaneréforras-hiany kérdésének megoldasa (pl. Svédorszag), a kapacitas-novelés,
vagy a varakozasi id6 csokkentése.

Szamos tanulmany vizsgalja a két szektor mindségbeli, hatékonysagbeli kiilonbségeit, és ezek
kozott egyarant talalunk pozitiv €s negativ konkluziot allami és magén szférara egyarant.

Egy tanulmany szerint az dllamilag mikdodtetett és finanszirozott ellatorendszerben a vélasztas
lehetségének hianya és a betegelégedettség csokkenése varhatd [23], kevésbé hatékony a
verseny hidnya miatt, melyet a maganoldal belépése orvosolhat. Idealis esetben a
maganszereplok jelenléte el6rébb viszi az egészségiigyet: segitenek kielégiteni a
kozfinanszirozas és kapacitds altal nem kielégithetd tarsadalmi igényeket, tobbletforrast
teremthet az 4gazat szamara.

A maganoldal térnyerése utan fontos kérdés lehet a kozfeladatok finanszirozdsdnak modja. A
szektorsemlegesség alapvetden elonyokkel jard elv. Hianya fesziiltséget szithat a két szektor
képviseldi kozott (pl. Franciaorszag), €s bar Japan esetében egyes szereplok az egységes
finanszirozast igazsagtalannak tartjak, kimutattdk, hogy az egészségiigyi dolgozok teriileti
egyenldtlenségének csokkenéséhez is hozzajarult ez a szabalyozas. [19] Egy masik tanulmany
szerint azonban a privat intézmények belépése elszipolyozza az egészségligyi dolgozokat az
allami intézményektdl a jobb munkafeltételek miatt, mely végsd soron egy ,,dragabb, de nem
jobb” rendszerhez vezet. [9]

Ugy tiinik, nincs és nem is lehet egységesen, minden esetben ,,jobb” oldalt vélasztani. Allandé
ellentétet okoz az egészségiigyben a minél magasabb mindségli, ugyanakkor minél
gazdasagosabb ellatds szolgaltatasa. Chalkley €és Sussex a kiilonb6z6 tulajdonviszonyu
szolgaltatokra szabott szerzédéskotést latja megoldasnak: ,,Minden szolgaltatonak
szabalyozasra van sziiksége. Minden szolgaltatonak jol atgondolt szerzédéses megallapodasra
van sziiksége, mely felismeri adott szolgaltatd erdsségeit €s gyengeségeit — és ezek bizony
kiilonboznek az egyes gazdasagi formakban.” [24]

Osszességében elmondhatd, hogy egy allami és privat szolgaltatokat egyardnt nemcsak
mikddtetd, de kozfinanszirozasra szerzddtetd rendszer a lakossag differencialt igényeit is képes
lehet figyelembe venni és annak megfelelden miikddni.
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3.1. HATTER: AZ EGESZSEGUGY FEJLODESE A XX. SZAZAD SORAN

Sok szempontbol a jelenleg elérhetd magas szintli egészségiigyi ellatas az emberi torekvések
egyik legnagyobb eredménye. Olyan beavatkozisok és kezelések valtak ma elérhetdve,
amelyek elképzelhetetlenek lettek volna a korabbi generaciok szamara; haldlos betegségek
valtak gyogyithatova; a fajdalom és a szenvedés sok esetben jelentdsen mérsékelhetévé vagy
megsziintethetové valt. Az elmult évszazadban példatlan fejlédés sorozata - az
antibiotikumoktol és az oltasoktol, a szervatiiltetésen at a robotmiitétekig - forradalmasitotta a
betegségek lekiizdésének lehetdségét.

A gazdasagilag legfejlettebb orszdgok megteremtették azt a sziikséges infrastruktirat, amely
biztositja, hogy ezek az eldnydk nyujthatok azok szdmdra, akiknek sziiksége van rd. Ennek
eredményeképpen jelentdsen csokkent a haldlozas ardnya szivbetegségek, a stroke, a legtobb
fertdzo betegség és még a rak egyes tipusai esetén is. Az elmult évszazad folyamén a varhatd
¢lettartam majdnem megduplazodott (lasd 1. szamu abra).

Az életmindség javitdsa mellett az egészségiigyi agazat jelentdsen hozzajarult gazdasagi
novekedéshez is. A tarsdalom kedvezobb egészségiigyi allapota szamos orszagban jelentdsen
novelte a munkaerd termelékenységét. Az egészségiigyi ellatas fejlodése lehetévé tette, hogy
tobb felnott dolgozhasson, és az élettartam meghosszabbodasaval hosszabb iddt (tobb évet) is
dolgozzon. Emellett szamos ember részére szamara valt lehetévé, hogy magasabb
iskolazottsaggal keriiljenek be a munkaerdpiacra, mivel az egészséges gyerekek nagyobb
eséllyel jarnak az iskolaba.

Az egészségligy egyuttal jelentds foglalkoztatd és az lizleti vilag egyik meghatarozo szintere is.
Példaul Svéjcban az egészségiigyi ellatas a teljes foglalkoztatas tobb mint 15% -at teszi ki.
Svédorszag évente kb. 35 millidard eurdt (kb. 46 millidrd dollart) kolt egészségiligyre,
ugyanakkor évente 10 milliard eurdra tehetd (kb. 13 milliard dollarra), csak a stockholmi
Karolinska Intézet kornyezetében kialakult egészségiigyi vallalkozasokbol visszadramlo
Osszeg. Vilagszerte az egészségiigyi ellatas piaca jelenleg mintegy 7 trillio dollarra tehetd.[1]

Az egészségligyi rendszerek példa nélkiili moédon hozzajarultak az élettartam novekedéséhez,
¢s az ¢életmindség javulasahoz, ami a gazdasagi novekedés kulcsfontossagu eldfeltétele (lasd 1.
abra):

- az egészségligy jelentds foglalkoztato,

- hozzéjarul a termelékenység novekedéséhez,

- jelentds kutatasi €s innovacios potencialt biztosit és

- afejlesztések révén hozzéjarul a betegségek megeldzéséhez is (oltasok).
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8. abra
Varhato élettartam alakuliasa az EU-5 orszagaiban (Németorszag, Egyesiilt Kirdlysag,
Franciaorszdg, Olaszorszdg, Spanyolorszdg) és az Egyesiilt Allamokban

3.2. AZEGESZSEGUGYI KIADASOK NOVEKEDESI UTEME

Az egészségiigyi rendszerek nagy sikereket értek el az elmult évszazadban, eldsegitve a
hosszabb, egészségesebb életet, és ezzel hozzajarulva a joléthez és a gazdasagi novekedéshez.
A fejlédésnek azonban komoly ara volt, az OECD orszagaiban az elmult évtizedekben az
egészségligyi kiadasok novekedésének iiteme folyamatosan meghaladta a gazdasag névekedési
utemeét.

A legtdbb iparosodott orszagban, igy az Eurdpai Unid valamennyi tagallaméaban is, az
egészségligyi ellatas jelentds része a kozkiadasoknak. Jelenleg az EU-ban az egészségiigyre
forditott teljes kiadas a GDP 4-11% -at teszi ki, amelyb6l a GDP 3-9% -4t allami forrasokbol
finanszirozzak. Raadasul, mivel a teljes allami kiadasok 10-18%-at teszi ki, az egészségiigyi
ellatas ezért a tarsadalmi kiadasok legjelentdsebb tételei kozé tartozik.
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9. abra
GDP aranyos egészségiigyi kiadas hét europai orszagban, 1992-2017
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Note: Expenditure excludes investments, unless otherwise stated.

1. Australian expenditure estimates exclude all expenditure for residential aged care facilities in welfare (social) services.
2. Includes investments,

Source: OECD Health Statistics 2017, WHO Global Health Expenditure Database.

10. abra
Egészségiigyi kozkiadas és magankiadas a GDP aranyaban az OECD orszagaiban, 2016
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Szamos olyan tényezd azonosithatd, amelyek befolydsoljak az egészségiigyi kiadasokat, de
kolcsonhatdsuk bonyolultsdga megneheziti az olyan pontos vonalak kidolgozasat, amelyek
azonositjdk az egyéni hatdsokat az egészségiigyi kiaddsok novekedésére. Az egészségligyi
technologidk széleskorii elterjedése mellett meghatarozd szerepe van példaul a demografiai
valtozasoknak (id0s6dés), az adminisztrativ koltségek emelkedésének, a finanszirozési
rendszer valtozasanak, a személyi jovedelmek ndvekedésének, illetve az egészségiigyi
arszinvonal emelkedésének. Az Uj egészségiigyl technoldgidk bevezetése ¢€s elterjedése
ugyanakkor dominans tényezOnek tekinthetd. Szamottevd empirikus és elméleti kutatas
foglalkozik ezzel a témaval [2, 3, 4]. A kutatasok legnagyobb részének kozéppontjaban az
Egyesiilt Allamok egészségiigyi rendszere all, egyrészt az egészségiigyben megfigyelhetd
jelentds kiadasnovekedés miatt, valamint az 0j orvosi technologiak 1970-6ta tartd névekvod
titemii bevezetése és elterjesztése miatt [5]. Mas kutatasok hasonlo kovetkeztetéseket vontak le
egyéb egészségligyi rendszerek elemzésébdl is [6].

Bar a technologiai innovacido nagy jelentGséggel bir az egészségiigyben [7, 8] és az
egészségiigyl kiadasok egyik legfontosabb mozgatorugdjanak tekinthetdk, Sorenson és
munkatarsai (2013) ramutattak arra, hogy viszonylag kevés olyan kutatas lelhet6 fel, amelyek
az orvosi technologia egészségiigyi kiadasokhoz valdé hozzajarulasat vizsgaltak. Ennek
hatterében egyrészt az ok-okozati Osszefiiggések bonyolultsaga, masrészt a megfeleld adatok
hidanya all. A rendelkezésre allo, sziik szdmu tanulmanybdl arra lehet kovetkeztetni, hogy az
egészségligyi kiadasok novekedését befolyasold tényezdk koziil a technoldgia hatasa 25-75%
kozé, atlagos 50%-ra tehet6 [9,10,11,12,13,14,15].

Di Jones Pricewa Smith Peden és Cutler Newhouse
Matteo terhouse és mtsai Freeland
Coopers

Varhato élettartam/id6sodés ~9% 15% 2% 6-7% 2% 2%
Adminisztrativ koltségek 15% 3-10% 13%
Valtozas a finanszirozasban 10% 4-5% 10% 10%
Személyi jovedelem 9-20% 11-18%  14-18% 5% <23%
novekedése
Egészségiigyi arvaltozas 18% 11-22% 19%
Technolbgia ~65% 50-75% 25% 38-62%  70-75% 49% >65%

A kiilonbozo tényezok hozzajarulasa az egészségiigyi kiadasok névekedéséhez
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A technologia szamos uton befolydsolta az egészségiigyi szolgaltatasnyujtas maodjat:
o akezelhetd betegségek szamanak novelésével (indikacids kor boviilésével), illetve
kezelésre alkalmas betegkor szélesitésével,
e cgy kezelési modszer helyettesitésével vagy a mar alkalmazott beavatkozas
pontosabba tételével,
e akezelés intenzitasanak novelésével egy adott betegségben,
e az ellatasi folyamat megvaltoztatasaval.

A technologia befolydsanak tanulmdnyozdsa mas tényezdk hatdsara is rdmutat a kiadasok
novekedése vonatkozasaban. A népesség idésodése példaul a vartnal kisebb hatast fejt ki, mig
az orvosi gyakorlatban bekovetkezett valtozasok nagymértékben befolyasoljak a kiadasok
novekedését [16,17]. Az emelked egyéni és nemzetgazdasagi szintii jovedelem a fokoz6do
kereslet (biztositasi piac bdviilése) és kinalat révén erésen hozzajarult a kiadasok
novekedéséhez [18]. Ez a kélcsonhatas dinamikus és Osszetett. Az 0j technologiak generaljak
a betegek oldalarol a keresletet az ellatasra - és a keresletet biztositas irant a magasabb kiadasok
fedezetére. Ezzel az ellatas intenzivebb és dragabb lehet - kiilondsen, ha a fejlesztok és a
szolgaltatok nagyon aktiv marketingtevékenységet folytatnak a betegek iranyaba —, mikdzben
az ellatas haszna csekély marad. A koz- és a maganfinanszirozok gyakran, politikai vagy piaci
mechanizmusok révén elfogadjak a kereslet novekedését. Cserébe a biztositd kasszajanak
bovitése Osztonzoleg hat ujabb draga technologiak kifejlesztésére [4].

Az egészségiigyi technologia hatasa tehat nem tekinthetd teljesen exogénnek. Komplex,
dinamikus interakcié mertil fel a kiilonb6z6 befolyasold tényezdk kozott. A kovetkeztetés -
amint az a fentiekben megfogalmazodott - az, hogy 6nmagaban nem maga a technologia jelenti
a kiadasok novekedését, hanem annak elterjedése €s alkalmazésa az egészségligyi szolgaltatok,
illetve a betegek korében. Ez természetesen nem fliggetlen a helyi kontextustol. Az
egészségligyi rendszer jellemzdi, mint példaul az erdforrasok sziikdssége, a koltségvetés,
valamint a finanszirozasi modszerek szintén befolyasoljdk, hogy az innovativ technologiai
mennyire terjed el a gyakorlatban [19].

A technologiak hasznalatdhoz kapcsolddo dijazas és arképzés fontos tényezd a kiadasok
boviilése és volumene szempontjabol. A dijazas, a finanszirozasi mddszer, a biztositas, a
szabalyozassal és a kereset egyiittesen hajthatja a technoldgia elterjedését, és akar ennek révén
is hozzajarul a kiadasi szint ndvekedésréhez. Néhany fejlett OECD orszagot kiemelve (Kanada,
Franciaorszag, Németorszag, Svajc és az Egyesiilt Allamok) azt talaltak, hogy a CT-vizsgalat
dijazasa 7-szeres, a csipd protézis miitétek dijazasa Otszords, mig Plavix gyogyszer tizszeres
dijazasbeli eltérést mutatott. Az Egyesiilt Allamokon beliil a CT-vizsgalatok dijazésaban 17-
szer eltérés mutatkozott [20]. Ugyanazok a szabadalmi védettségii onkologiai gyogyszerek
példaul az Amerikai Egyesiilt Allamokban sokkal dragabbak, mint mas orszagokban [21]. A
politikai dontéshozok befolyast gyakorolnak a technoldgia dijazasara, és ezaltal annak
hasznalatara, valamint a kiadasok ndvekedésére gyakorolt hatasra.
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Az egészség megbrzése, illetve minél teljesebb helyreallitiasa a vildg valamennyi orszdgaban
alapvetd igény ¢€s elvaras a tarsadalom részérdl. A tarsadalom novekvo elvarésai, illetve az
egészségligyl kiadasok robbandsszerli, a finanszirozéasi képességet jelentdsen meghaladd
novekedési litemének dilemmaja segitette eld a kozgazdasagtan kozelitésmodjanak térnyerését
az egészségligy teriiletén. Az egyéni elvarasok novekedését €s az egészségiigyi technologiak
fejlodését nem tudtdk kovetni a korlatozottan rendelkezésre allo er6forrasok, aminek
kovetkeztében kinyilt a finanszirozasi oll6. Az egészségiigyi programok kozgazdasagi
megkdzelitéssel torténd értékelésének terjedésével kialakult az egészség-gazdasagtan [22].

Az egészségligyi technologidk elengedhetetlen részét képezik a mukodd egészségiligyi
rendszernek. Egészségligyi technoldgianak mindsiil minden olyan tevékenység, illetve eszkoz
¢s anyag, amely az egészség meglrzését, helyredllitasat, illetve az egészségi allapot
diagnosztizalasat teszi lehetévé [23]. A megfogalmazas igy az egyszerti fabol késziilt spatulatol
kezdve a gyogyszereken és legbonyolultabb implantdtumokon 4t a korszeri képalkotd
diagnosztikai rendszerekig az orvostechnikai eszk6zok széles korét foglalja magaban.

Az egészségiigyi technologiaértekelés (HTA) azon eljardsok 0Osszessége, amelyek a
technologidkat eredményesség, hatékonysag, koltséghatékonysag, illetve gazdasagi és
tarsadalmi kovetkezmények szempontjabol értékelik. A vizsgélat vonatkozhat a technologia
kozvetlen, elvart hatdsa vagy a kozvetett, nem kivant kovetkezményeinek (pl. mellékhatasok)
elemzésére. A nemzetkozi szakkifejezések hazai atvételével a klinikai vizsgalati koriilmények
kozott mért nyereséget hatdsossadgnak (efficacy) nevezziik, mig a rutinszerii ellatas soran elért
nyereséget eredményességnek (effectiveness).

A technologiaértékelés legfobb feladata, hogy az egészségiigyi dontéshozokat tdjékoztassa egy
adott eljaras klinikai, gazdasagi és szocialis vonatkozasarol, és ennek révén segitse eld az
optimalis forrasallokacidt. A modszer alkalmazésa hidat képez a kutatok, a fejlesztok, valamint
a dontéshozok kozott [24]. A technologiaértékelés paradigmajat a nagy koltségli orvosi
miuszerek ellendrizetlen terjedésére adando valasz igénye keltette €letre az 1970-es években,
amikor a CT vizsgélatok iranti gyorsan novekvd kereslet az eszkdz magas bekertilési koltsége
miatt politikai kérdéssé valt az Egyesiilt Allamokban [25]. Azdta az egészségiigyi-
technologiaértékelés dinamikus fejlédésen ment keresztiil, és egyre nagyobb teret nyert a vilag
fejlett orszagaiban, amit a sziikds eréforrasok hatékony elosztasi kényszerének kdszonhet. A
technologiadk szisztematikus értékelése lehetdséget biztosit arra, hogy az egészségiigyi 4gazat a
megfeleld tertiletekre allokalja er6forrasait.
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Az egészségligyi technologidk magukban foglaljak a gyogyszereket, az orvosi eszkdzoket, a
miitéti eljaradsokat, a diagnosztikai vizsgalatokat, ugyanakkor megfigyelhetd, hogy azokban az
orszagokban, ahol a technologiaértékelés eredményét felhasznaljak finanszirozasi dontésekhez,
de szlik a kapacitas a sziikséges elemzések elvégzésére, ott altalaban a technologiaértékelés a
gyogyszerekre korlatozodik [26].

A kozép- ¢€s kelet-europai orszagokban a lakossagi elvarasok és a gazdasagi teherbiroképesség
kozotti kiilonbség erdteljesebb, mint a magasabb jovedelemmel rendelkezé orszagokban, pl.
korlatozottabb egészségiigyi forrasok miatt a nem optimalis egészségpolitikai dontések
,,haszonaldozati koltsége” Kozép- és Kelet-Europaban magasabb, mint a nyugati régidban. A
kozép-kelet-europai orszagok nagyobb arat fizetnek a nem megfeleld tamogatasi és az
er6forras-allokacios dontésekért, kiilondsen gazdasagi recesszio idején [20]. Ez a jelenség a
Magyarorszagra is jellemzd, az egészségligyi forrasok szlikossége miatt a gyogyszerek mellett
az orvostechnikai eszk6z6khoz kapcsolddo finanszirozési dontések megalapozott tdimogatasara
is egyre nagyobb sziikség lenne.

Egészség-gazdasagtani elemzésre roviden megfogalmazva azért van sziikség, mert az
eréforrasok sziikosek. A szlikosség fogalma kozgazdasagtani értelemben azt jelenti, hogy a
gazdasagi javak a sziikségletekhez képest korlatozott mennyiségiiek, vagyis még a
leggazdagabb, joléti tarsadalmak sem rendelkeznek elegendd erdforrdssal, hogy kielégitsék a
lakossag minden igényét €s vagyat. Modern, fejlett gazdasagok az igények olyan széles korének
kielégitését kell, hogy biztositsak, mint a szamitogépek, televiziok, az oktatés, a lakhatas, az
¢lelmiszer és természetesen az egészségiigyi ellatds. A lista hosszasan folytathatd lenne az
er6forrasok iranti igények vonatkozasdban, amelyek messze meghaladjdk az igények
kielégitésére rendelkezésre all6 eréforrasok kapacitasat. Mara olyan eréforrasok igénybevételét
is szabalyozni és észszeriisiteni kell, amelyeket egykor ,,korlatlannak™ tekintettek, mint példaul
a kornyezet vagy a légtér a személyszallito repiildgépek szamara.

Ez a megallapitas igaz a gazdasag egyes specifikus szektoraira is, beleértve az egészségiigyi
ellatast. Az egészségiigyi szektorban még a legjobb gazdasagi helyzetben sem lesz elegendd
er6forras a tarsadalom egészségiigyi ellatassal kapcsolatos igényeinek teljes korti kielégitésére.
Ezt a problémat sulyosbitja a koltségigényes technoldgiai fejlédés és a demografiai atalakulas.
A sziikdsség miatt dontéseket kell hozni arrdl, hogy mely tevékenységeket lehet, illetve nem
lehet egy tarsadalomban végezni. Ebbdl kovetkezden elkeriilhetetlen, hogy az eréforrasok
felhasznalasanak lehetdségét egyes tevékenységek vonatkozasaban fel kell adni, ami
haszonaldozati koltséggel jar (opportunity cost).

Az egészségiigyi technologiak esetében az erdforrasok felhaszndldsanak haszonaldozati
koltsége megegyezik az erdforrasok legjobb alternativ. médon torténd felhasznalasabol
szarmaz6 elmaradt elénnyel. Az egészség-gazdasagtani elemzes célja annak biztositasa, hogy
az Ujonnan bevezetett, bizonyitottan hatdsos egészségiigyi technologia vagy eljards haszna
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meghaladja annak haszonaldozati k6ltségét (vagyis a nem megvalositott legjobb alternativabol
szarmazo eldényt). A haszonaldozati koltséget meghaladé elénnyel jard technologidk
kivélasztasa biztositja, hogy az egészségiigyi szektor altal nyujtott tarsadalmi jolét (egészség)
minél nagyobb legyen [27].

Mindezeket figyelembe véve a teljes korii egészség-gazdasigtani elemzés két fontos
kritériumra épiil:

- Legalabb két egészségiigyi technologiat hasonlitson 6ssze, hiszen egy terapias eljaras
koltséghatékonysagat csak egy masik eljarashoz viszonyitva lehet elemezni (pl.
hagyomdanyos vs. korszerli sugarterapias kezelés).

- Mind a koltségek, mind azok kdvetkezményét (az egészség-nyereség valtozasat) vegye
figyelembe.

Egy egészségiigyi eljaras finanszirozoi befogaddsanal a koltséghatékonysag mellett egyéb
szempontok is figyelembevételre keriilnek: példaul a népegészségiigyi sziikséglet, a korkép
sulyossaga (életet veszélyeztetd-e), az esélyegyenldség, az aggregalt koltségvetési hatéds és a
hazai, illetve nemzetkdzi megitélés is [28].

Egy egészségiigyi technologia koltséghatékonysaga kizarolag teljes korli gazdasagi elemzéssel
vizsgalhato. A viszonyitési alapul szolgalo technologia a komparator, ennek helyes kivalasztasa
az elemzések egyik legkritikusabb pontja. A koltséghatékonysag értékelésének egy masik
fontos feltétele, hogy nemcsak az eljards koltségét veti 6ssze a komparatorral, hanem az
elérhetd egészségnyereség novekmeényét is. Az egészségiigyben alapvetden 4 elemzési modszer
kiilonboztethetd meg:

A koltségminimalizacio (CMA) az egyik legegyszerilibb elemzési modszer, amit ugyanakkor
ritkan hasznélnak az egészség-gazdasagtani elemzésekben az egészségiigyi ellatasok komplex
jellege miatt. A koltségminimalizacios elemzés azonos klinikai hatdsossaggal bir6 alternativ
terapiakat vet 9ssze annak megallapitasara, hogy melyik a legolcsobb. A gyakorlatban azonban
nem jellemzd, hogy a kiilonb6zd terdpias lehetdségek teljesen azonos hatassal, illetve
egészségnyereséggel rendelkezzenek (figyelembe véve a mellékhatasokat is) [29].
Koltséghatékonysagi elemzésekben (CEA) az 0 egészségiigyi technoldgia tobbletkdltségét
viszonyitjuk a technologia altal elért egészségnyereség-tobblethez. Az elemzésben a
koltségeket pénzegységben, az egészségi allapotvaltozast (egészségnyereséget) naturalis
bioldgiai vagy orvosi paraméterekben (pl. progressziomentes tulélés, nyert életévek) fejezik ki.
Ily modon tehat azok a technologidk hasonlithatéak Ossze a koltséghatékonysagi elemzés
modszerével, amelyek egészségnyeresége azonos dimenzidban mérhetd. Az értékelés alapja
egy héanyados, az inkrementélis koltséghatékonysagi rata (ICER), ahol a koltségek és a
hatasossag novekményét viszonyitjuk egy referenciaértékhez.

ICER = Akoltség / Ahatasossag
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Koltséghasznossagi elemzés (CUA) a koltséghatékonysagi elemzéseknek egy specialis
formaja, ahol a koltségeket és a megtakaritdsokat pénzegységben, az egészségnyereséget pedig
az ¢élethossz és az ¢életmindség kombinacidjaval képzett mesterséges mértékegységgel,
leggyakrabban az életmindséggel korrigalt életévvel (QALY) fejezik ki. Az értékelés alapja
ebben az esetben is az inkrementalis koltséghatékonysagi rata, melynek nevezdjében mindségi
¢letévvaltozas all:

ICER = Akoltség / AQALY

Az ICER-ben a koltségek tartalmazzak a kozvetlen egészségligyi koltségeket, beleértve a
mellékhatasok altal okozott tobbletkoltséget is, mig a QALY magaban foglal és egyben kozos
nevezOre hoz minden olyan mindségi életévre gyakorolt hatast, ami a vizsgalat szempontjabol
relevans. Ez az elemzési modszer alkalmas arra is, hogyha tarsadalmi nézépontl a vizsgélat, a
kozvetett, nem egészségiigyi koltségeket is figyelembe vegye. Az egységes egészségnyereség-
mutatd (QALY) ugyanakkor lehetdvé teszi az eltérd egészségligyi technologidk kozotti
vélasztast is.

A koltséghaszon-elemzések (CBA — cost-benefit analysis) soran mind a koltségeket, mind az
egeészségnyereseget penzegységben kell kifejezni annak érdekében, hogy befektetési dontéshez
alkalmazhatd legyen. Az ¢értékelés alapja Osszehasonlitandd eljarasok hozaménak és
koltségeének kiilonbsége:

(B1—C1)— (B2-C2)> 0,

ahol a B (benefit) az alternativak hozama, a C (cost) pedig a kdltségei.

Az alternativak nettd haszna kertil 6sszevetésre, egyszeriisitve a beruhdzasi programok kozotti
vélasztast. Ezzel a modszerrel barmilyen programot vagy beavatkozast pusztan pénziigyi
alapon 6ssze lehet hasonlitani, fiiggetleniil azok jellegétél. fgy akéar egy korhazfejlesztés haszna
is Osszevethetd egy autOpalya-épitési programmal, ami fokozhatja a gazdasagi szektorok
kozotti hatékonyabb forrdsallokaciot. Az elemzés nehézségét az egészségnyereség pénzbeli
kifejezése okozza, amire ugyan rendelkezésre allnak modszerek (pl. humantdke-megkozelités,
kontingencia-értékelés: ,,willingness to pay” megkdzelités), ezek tarsadalmi elfogadottsaga
azonban alacsony. A hazai gyakorlatban az eurdpai unios forradsbol finanszirozott egészségiigyi
nagyprojektek esetében elvart elemzési mdodszer a CBA, aminek célja a beruhazas tarsadalmi
szempontbol torténd megtériilésének vizsgalata. Ebben az esetben altalaban nem egy versengd
beruhdzasi program, hanem a beruhdzas megvaldsitasanak elmaradasa a vizsgalt alternativa.
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Az egészségligyi agazaton beliil a forrasallokacids dontések soran a kiillonbdzii technologiak
haszna a QALY -val azonos nevezdre hozhato, igy 0sszehasonlithatd és akar rangsorolhato is.
A koltséghatékonysagi kiiszobérték meghatirozasa, egyfajta hatararat jelent egészség-
gazdasagtani elemzésekben, hiszen kijeldli, hogy 1 QALY egészség-nyereségért legfeljebb
mennyit hajlandé a tarsadalom fizetni. Ezt alkalmazva arra a kérdésre is megkapjuk a valaszt,
hogy legfeljebb mennyit szabad fizetni egy terapias alternativaért, hogy az még kedvezdobb
legyen, mint a masik. Magyarorszagon explicit koltséghasznossagi kiiszobérték kertilt
meghatarozasra, ami az egy fore jutdé GDP haromszorosa (mintegy 9 millié forint) [30].

A HTA mara mar altalanosan ismert modszerré valt az egészségiigyi forrasallokacio
hatékonysaganak novelésére, és egyre nagyobb jelentdséget kap Eurdpa szerte a tdmogatdsba
torténd befogadassal kapcsolatos dontéshozatalban. Jelentds problémak mutatkoznak azonban
az igéretes technologidk befogadasanak atfutési idejében, valamint az orvostechnikai eszkdzok
teljesitményének és értékének mérésében.

A HTA modszerei, a felhasznalasa, a hatokore és szerepe nagyban kiilonbozik az egyes
orszagok és technologiak kozott. Mig egyes orszagok szisztematikusan alkalmazzak a HTA-t
finanszirozasi dontésekhez (példaul Ausztralia, Franciaorszag), addig masok (példaul Anglia)
csak a bizonytalan hatékonysaggal rendelkez6 vagy magas art technologiakat értékelik. A HTA
egyes orszagokban (példaul Ausztralidban, Kanadaban, Anglidban, Svédorszagban) minden
esetben magaban foglalja az egészség-gazdasagtani értékelést, mig mas orszdgokban (példaul
Franciaorszagban) csak esetenként. A legtobb orszagban a gyogyszereket gyakrabban értékelik
HTA-val, mint mas technologiakat vagy eljarasokat [31].

A legtobb esetben a HTA-t egyszer, a piacra 1épéskor vagy kozvetleniil azt kovetden végzik el,
melynek soran az akkor rendelkezésre allo bizonyitékokra tdmaszkodnak (4. abra). A HTA
altalaban egyszeri dontéseket tdmogat az 1j technologidk finanszirozasba torténd befogadasa
érdekében. Csak néhany orszdg végzi el a technoldgiak szisztematikus vagy ad hoc
Ujraértékelését a finanszirozas kiigazitdsa, modositasa érdekében. A "finanszirozasi kosarbol"
valo kivonas ritkan fordul eld, és leginkabb a beavatkozéasok technologiai avulasa vagy a
koltségvetési megszoritasok miatt keril ra sor, a HTA szempontjait figyelmen kiviil hagyva.
Az 6sszes technologia szisztematikus tjraértékelése egy adott iddszak utan valoszintiileg til sok
er6forrast igényelne az elérhetd elonyokhoz képest, ugyanakkor uj bizonyitékok rendelkezésre
allasa esetén, vagy ahol az el6zetes értékelés eredménye nem volt meggy6z0, kivanatos lehet
az ad hoc inditott tjraértékelés.
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Abbreviations: CED= coverage with evidence development; CER=comparative effectiveness research; EBM=evidence
based medicine; HTA=health technology assessment; PCT=pragmatic clinical trial; RCT=randomised controlled trial;
SRE= systematic review of evidence; SRT= systematic review of trials.

Note: Solid lines indicate clear relationships, and dotted lines indicate disputed relationships. White rectangles represent
decision processes, and circles and ovals represent all other evidence activities, except for the coloured rectangles, which
are reserved for EBM, HTA, and CER,

Source: Luce BR, Drummond M, Jonsson B, Neumann PJ, Schwartz JS, Siebert U, Sullivan SD. EBM, HTA, and CER:
clearing the confusion. Milbank Q. 2010 Jun;88(2):256-76.

11. abra
A bizonyitékok és azok felhaszndlasi célja kozotti kapcsolat (Forras: Luce et al. Milbank Q.
2010;88(2):256-76)

A gyogyszeripar esetében az alacsonyabb szintii bizonyitékokon alapuld korabbi jovahagyas
gyakorlata neheziti a HTA-t. Ha a klinikai hatasossagrol nem all rendelkezésre kellé sulyt
bizonyiték, nem lehet meghatarozni a koltséghatékonysagot. llyen esetekben az
egeészségbiztositok egy dilemmaval szembesiilnek: késleltessék-e a termék kdzfinanszirozasba
torténd befogadasat vagy alapozzék a dontéseiket hianyos bizonyitékokra. A ,,coverage with
evidence development (CED)” mddszer a finanszirozast az elérheté bizonyitékok tovabb-
fejlesztéséhez koti. Ezt a megkdzelitést tobb orszdgban hasznaljak a finanszirozandé
gyogyszerek, eszkozok és eljarasok kivalasztasanal. A bizonyiték fejlesztésére vonatkozdan
meghatarozott id6tartam végén a biztositd tobb informacidt var el a cégtdl a technologia
eredményességérol és koltséghatékonysagardl, ami alapjan eldontheti, hogy folytatja-e vagy
leallitja-e a finanszirozast, vagy korlatozza-e a finanszirozott indikacios kort, illetve a betegek
mely alcsoportja esetén tartja fenn a téritést. Hollandia, Svédorszag és az Egyesiilt Allamok
(Medicare) mar alkalmazza ezt a modszert. A tapasztalatok ugyan vegyesek, de ahhoz mar
rendelkezésre all elegendd informéciod, hogy néhany alapvetd megallapitast lehessen tenni rola.
Eldszor is, nagyon nehéz gazdasagi okokra hivatkozva leéllitani a finanszirozast, fliggetlentil

37



attol, hogy az értékelésnek mik az eredményei. Kiilonosen akkor, ha a kezelés stlyos
betegségekre vonatkozik, amelyeknek nincs elérhet6 alternativ kezelése. Masodszor, bizonyos
esetekben a bizonyitékok eldallitasaval kapcsolatos kdvetelmények betartasa alacsony szinti,
ami azt sugallja, hogy az 6sztonzok nem elégségesek ahhoz, hogy a vallalatok tiszteletben
tartsak kotelezettségeiket. Mindekbdl tanulva és a modszer igéretes elemeit megtartva, olyan
kockazatmegosztasi modszereket lehet kidolgozni a finanszirozo ¢és a fejlesztd kozott, ami
elosegiti, hogy a ténylegesen koltséghatékony technoldgiak hamarabb keriiljenek be a
finanszirozasba [32].
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4.1. BEVEZETES

Az egészségligyl agazat miikodtetéséért felelos rendszer szamos formdban szervezddhet és
szervezOdik is — ahany orszag, annyi példa 1étezik, bar tobb tanulmény is sziiletett mar az
egészségiigyl rendszerek tipizalasara. [1] EgQy- vagy tobb-biztositd van jelen? Létezik-e
allamilag szervezett tarsadalombiztositas, illetve vannak-e jelen maganbiztositok — ha igen,
milyen szerepkorrel rendelkeznek? Az egészségiigyi szolgaltatok centralizalt vagy elkiiloniilt
(6nkormanyzati, tartomanyi) iranyitas alatt vannak? Milyen ardnyban vannak koz- és
maganszolgaltatok a szolgaltatoi oldalon? Az dgazat felépitése és miikodtetése valtozo az egyes
orszagokban, akar az orszagon beliil is.

A tulajdonosi és szervezeti forma szerinti, hatékonysagbéli kiilonbségek kimutatasaval szamos
példat talalunk a nemzetkozi szakirodalomban. [2, 3, 4, 5] Hazankban is sziilettek tanulmanyok
a mikodési formak szerinti bontasban az ellatok vizsgalatara [6, 7, 8].

A privat szektor megjelenése az egészségligy piacan nem ujkeletii, €s nemzetkozi szintén igen
elterjedt forma. [9] Jelenlétiik tobbek szerint elengedhetetlen egy lakossag igényeit kielégitd,
magas szintli ellatas biztositasdhoz, legyen sz6 maganellatok, befektetok vagy pénztarak
mitkddésérdl.

Guillén és Petmesidou a maganoldal piacra keriilését a szabéalyozds, finanszirozas és
szolgaltatas oldala szerint osztotta szét. [10]

Iranyito, szabalyozo oldal
- allam mellett gazdasagi tarsasagok (pl. Németorszag tarsadalombiztositdsi rendszerében) és
magan piaci szereplok (pl. USA privat egészségiigyi rendszere)

Finanszirozoi oldal Szolgaltatoi oldal

- Kiegészitd vagy akar helyettesito - Privat for-profit és nonprofit szolgaltatok
jelleggel maganbiztosito(k), megjelenése az ellatds egyes szintjein
egészségpénztarak megjelenése. Az ado- (pl. miivese-kezelés, labor, stb.)
€s jarulékbevételek mellett - Egyes feladatok kiszervezése
maganbiztositok altal beszedett magankézbe (pl. ligyelet, takaritas stb.)
hozzajarulasok

- Co-payment, out-of-pocket finanszirozas
(pl. halapénz)

12. tablazat
Maganszereplok megjelenésének lehetséges formdi. (Forras: [10])



Az éllami és magéanszféra kapcsolatat vizsgalhatjuk a finanszirozo6i, valamint a szolgaltatoi
oldalon is. Attol fliggden, hogy a két feladatkort mely szektor latja el dontd tobbségben, az
alabbi kategoriak alakithatok ki:
1. Szolgaltatok allami tulajdonban, kézfinanszirozéssal (pl. fekvObeteg-szakellatas)
2. Szolgaltatok magantulajdonban, kdzfinanszirozassal (pl. betegszallitas)
3. Szolgaltatok allami tulajdonban, magéanfinanszirozéassal (pl. részleges téritéssel igénybe
vehetd ellatasok, halapénz)
4. Szolgaltatok magantulajdonban, maganfinanszirozassal (pl. maganrendeldk, maganklinikak)
[1]
A hazai maganellatok/szolgaltatok a kovetkez6 formakban vannak jelen, Rékassy
csoportositasa alapjan:

- informalis maganrendelés allami intézményben

- maganrendel6k

- csoportpraxisok

- maganintézmények (rendeldintézetek, korhazak, diagnosztikai kozpontok)

o egészségbiztositoval szerzoédésben allo, kozfinanszirozott ellatast is végzo
o kizéarélag magan-egészségiigyi szolgaltatast végzd

- magan-egészségiigyi szolgaltato halozata (pl. foglalkozas-egészségligy). [11]
Jelen fejezetben leginkdabb a szolgaltatdi oldal tulajdonviszonyaira, azon belill is a
kozfinanszirozott ellatast végzd koz- €s maganellatok/szolgéltatok, valamint az autondomia
szintjeinek valtozasara fokuszalunk.

Mint lathatjuk, az egyes ellatasi szintek kozott is eltérd lehet a koz- €s maganoldal
egylttmiikodése, hiszen mindegyik tipusra talalunk példat Magyarorszagon. Nemzetkozi
viszonylatban is, kiilondsképp az eurdpai orszagokban hasonld tendencidk mutatkoznak. Az
alapellatast tulnyomorészt vallalkozadsok miikodtetik, majd a magasabb ellatasi szintek felé
haladva egyre er6sodik az allami jelenlét. [10] Az allami, nonprofit és for-profit szolgaltatok
aranya azonban valtozo képet mutat a kontinensen. Az alabbi diagram egyes europai tagallamok
korhazi agyszamainak megoszlasat mutatja 2016-ban. Mint lathato, a fekvébeteg ellatasban
tehat legnagyobb részt a kozkorhazak domindlnak, bar vannak kivételek: Hollandidban példaul
a nonprofit intézmények végzik e feladatkort. (Hollandia mellett Japanban is az egészségiigyi
szolgaltatas nyereségorientalt jelleggel egyenesen tiltott volt, bar a hollandoknal mar engedik a
piacra lépést [12]). A for-profit maganintézmények jelenléte 0-46% kozott mozog. Aranyuk
elenyész6 példdul Ddénidban, Horvatorszagban ¢és Izlandon, mig Németorszagban,
Gorogorszagban ¢és Cipruson 30% feletti a for-profit korhazi agyak ardnya. Az
intézménytipusok altal miikodtetett agyak szdma 2008 ota a legtobb orszagban ugyanolyan
iranyban valtozott: a kozkorhdzak esetében nagyobb mértékben, a nonprofit intézményekben
kisebb mértékben csokkent, mig a for-profit szolgaltatok esetében hol csokkent, hol kis
szamban emelkedett az 4gyszam. [1. abra]
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Korhazi agyak megoszlasa intézményi forma szerint (2016).
(Forras: Eurostat. NA: Hollandia (for-profit); Finnorszdg (non-profit), Montenegro (for-profit)

Centralizaltsag tekintetében azt latjuk, hogy az OECD tagorszagokban éltalanossagban nétt a
helyi (regiondlis, tartomanyi) Onkormanyzatok szerepe az egészségiigy mitkddtetésében,
finanszirozasaban. Nagyjabol az allammal azonos aranyban, mintegy 30-30%-ban megosztva
mikdodtetik az egészségiigyet, mig a maradék mas szereplok altal tevédik ossze. [13] Akadnak
azonban kiugr6é esetek is, ahol az Onkormanyzatok szerepe domindns (pl. Dania, Svajc,
Finnorszag). A tanulmanyban a decentralizacid lehetdségeit és veszélyeit is targyaljak,
valamint felhivjak a figyelmet az autonom teriiletek optimalis méretének meghatarozasara.

4.3. HAZAI ELOZMENYEK

A tobbi volt szocialista eurdpai orszagokhoz hasonléoan Magyarorszag egészségiigyét is a
rendszervaltas el6tt a Szemasko-modellhez hiven erds allami jelenlét jellemezte, amely egyben
a szolgaltatok tulajdonosa, fenntartdja és finanszirozdja is volt. 1990 utan a rendszer reformon
esett at, és a tobbi eurdpai orszaghoz hasonldéan a Bismarck-modell alapjaira épiilé agazatot
kezdtek el kiépiteni. Ennek értelmében az alanyi jogosultsdg helyett megjelent a
tarsadalombiztositasi jogviszony fogalma. Finanszirozas tekintetében jelentds valtozasként a
tarsadalombiztositasi kassza kivalasa emlithetd a koltségvetésbdl, valamint az eddigi
bazisfinanszirozas helyett mar a teljesitmény hatarozta meg az egyes szolgaltatoknak jaro
Osszeget. Megalakult 6nalld koltségvetési szervként az Orszadgos Egészségbiztositasi Pénztar
1993-ban, melynek feladata az Egészségbiztositasi Alap kezelése, valamint az els6 években a
jarulékbevételek beszedése.
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A ’90-es évektdl decentralizacié (allam helyett onkorményzati feladatkor lett pl. az alapellatas,
szakellatds egy részének biztositdsa), valamint a privatizacié (héziorvosok vallalkozasi
formaban val6 miikddése, gyogyszertarak magankézbe adasa) is feliitotte fejét, jelentésen
atrajzolva a szektor struktirajat. A maganszereplok bevonasanak lényege az volt, hogy az
agazatbol hianyzo forrast és a megfeleld szinvonalu szolgéltatast ily mdédon tudja potolni az
allam. [14]

A haziorvosok tekintetében a kezdetektdl a vallalkozasi forméaban valé mikodést
szorgalmaztak, ugy, hogy a haziorvos egyszerre kotott szerzodést az dnkormanyzattal (aki a
tertileti ellatast szervezte), €s az egészségbiztositoval. A szakellatok az Orszagos Intézetek
kivételével szintén az dnkormanyzatok égisze ala keriiltek.

2004 tajekan mar igény fogalmazodott meg a szakellatds egyes hattértevékenységeinek
centralizalasara (fovarosi szinten) a koltségek csokkentése és addssaghalmozas elkeriilése
érdekében, [15] a for-profit tarsasagok térnyerése a vizsgalt ellatasi formakban azonban 2010-
ig toretlen maradt.

2010-t61 a korabban lokalis, Onkormanyzati szinten miikodé szakellatds allamositasa
megkezdddott: az intézmények fenntartasa atkeriilt az akkor megalakulo GYEMSZI (AEEK)
feladatkorébe. A for-profit jellegli korhazak szama is csokkent, és ezek a mai napig is csak
kicsi, legfeljebb 20 aggyal miikodd intézmények. [16]

A re-centralizaci6 fogalma nem ismeretlen mas orszagok szamara sem. Norvégiaban 2002-ben
19 regionalis szintli onkormanyzattol vette at a tulajdoni poziciét az allam (2012-ben azonban
szintén elkezdték novelni az onkormanyzatok feleldsségeit — re-decentralizacid?). Danidaban
egy 2006-os egészségiigyi reform utan az addig miikodo 14 onkormanyzatot 5-re csokkentették,
és ujra kozponti feleldsséglivé valt az egészségligy néhany ellatdsi forma (pl. kronikus
szakellatas) kivételével. Lengyelorszagban a miikodtetési feladatkor kertilt a korabbi 17
regionalis tarsadalombiztositasi pénztartdl az Egészségiigyli Minisztériumhoz — hasonldan
Hollandidban (2006) és Németorszagban (2009) is atszabalyoztdk a tobb-biztositds rendszer
mikodését egy kozpontilag jobban iranyithaté modell érdekében. [17]

A fejezet eredményei alapvetden két részre oszthatok. Az els részben a for-profit szolgaltatok
gyogyitdo-megel6z0 kasszabol valo részesedésének valtozasat elemezziik az 1995-2017 kozotti
idGszakban. A for-profit ellatok finanszirozasanak aranyat az ellatasok egyes szintjein kiilon is
vizsgaljuk:

- haziorvosi €s haziorvosi ligyeleti ellatas;

- fogaszati ellatas;

- védond, anya- gyermek- és ifjusagvédelem;

- betegszallitas, halottszallitas;

- mentés;

- laboratoriumi diagnosztika;

- CT,MR;

- jarobeteg szakellatas;

- aktiv és kronikus fekvObeteg szakellatas;
otthoni szakapolas;
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- milvese-kezelés
Ez utdn részletesebben is szemléltetjik Magyarorszag egészségligyi szolgaltatdinak
megoszlasat az egyes ellatasi szinteken, a tulajdoni forma szerint 2009-2017 kozott. Az elemzés
soran az egészségbiztositoval szerzodést kotott

- Onkormanyzati,

- kozponti (allami) koltségvetési szervek,

- vallalkozasok,

- nonprofit tdrsasagok
szamanak megoszlasat, valamint a finanszirozott 6sszegbdl valo részesedésiiket vizsgaltuk a
megadott id6szakban. Az adatok a NEAK adatbazisabol szarmaznak.
Ahol az egy szolgaltatora jutd finanszirozas Osszege keriil emlitésre, ott a mutatd az adott
intézménytipus kozfinanszirozasbol vald részesedésével és az adott tipusba tartozé szolgaltatok
szamanak hanyadosaval keriilt meghatarozasra.

A tulajdonviszony szerinti finanszirozds megoszlasa heterogén képet mutat a gyogyito-
megel6zo ellatdsok teriiletén. A rendszervaltds utani években még alapvetden erds allami
jelenlét volt jellemzd, bar a *90-es évek masodik felétdl mar néhany ellatasi forma mintegy felét
magénszolgaltatok végezték (pl. miivese-kezelés, haziorvosi ellatas) Osszességében a for-profit
véllalkozasok 1995-ben még a finanszirozas 6,91%-at kaptdk. Ez a 2009-2011 kozotti
idGszakban tet6zott, ahol a maganoldal részesedése 30% feletti volt. Jelenleg (2017-ben) a
szektor 23,1%-ot vesz el a gyogyito-megel6z6 ellatasok kasszajabol. [2. abra]
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A ’90-es évek masodik felétdl kezdve a fogdszati ellatds, miivese-kezelést és betegszallitast
végz6 maganszolgaltatok hol lassabb, hol erételjesebb, de allandé emelkedést mutattak a
részesedésben, majd aranyuk nagyjabol 2008 dta stagnal. A jarobeteg-, illetve aktiv és kronikus
fekvobeteg szakellatas leginkabb allamilag iranyitott és finanszirozott szolgaltatoi kozott 2008-
2012 kozott jelent meg a maganoldal erdteljesebben, majd ez az arany ismét visszaesett. [2.
tablazat]

Maganoldal részesedése a
kozfinanszirozasbol (atlag)
1995-2007 |2008-2012 | 2013-2017

Jaro 3,69% 23,04% 8,46%
Aktiv fekvé 0,53% 12,37% 1,46%
Kroénikus fekvo 0,64% 17,84% 4,68%

Maganoldal részesedése a kozfinanszirozasbol az egyes idoszakokban (Forrds: NEAK)

A tovabbiakban az elmult évtizedben bekovetkezett strukturalis valtozasokat mutatjuk be
részletesebben, az egyes ellatasi formak szerint.

Legfrissebb adataink szerint az egyes ellatasok koziil legnagyobb aranyban a haziorvosi ellatast
(90,5%), fogaszatot (84,20%), €s az otthoni szakapolast (74,70%) mikodtetik vallalkozasi
formaban, mig az allami irdnyitas legnagyobb aranyban a CT, MR ellatasban (89%), kronikus
fekvobeteg-szakellatasban (72,9%) ¢€s miivese-kezelés terliletén (68,4%) van jelen. Ezzel
szemben a kozfinanszirozasbol legnagyobb aranyban részesiilo vallalkozasok az egyes ellatasi
formak szerint: a haziorvosok (87,80%), otthoni szakapolas (85,7%), miivese-kezelés (85,4%),
¢s betegszallitas (85,2%).

Az elmult évtized valtozéasait tulajdonosi szempontbdl ugy foglalhatjuk Ossze, hogy az
onkorményzatok esetében egy-két ellatdsi forma kivételével a szerzddések szama és a
finanszirozasbol valo részesedés is csokkent 2017-re. Az allami intézmények ezzel ellentétben
szinte mindenhol nodvekedést produkaltak. Kivétel ez alél a mentés ¢€s betegszallitas
szolgaltatdsa — ahol utobbi esetében nem is az allami ellatok, hanem a finanszirozott Gsszeg
aranya csokkent jelentds mértékben. Az egészségligyi vallalkozdsok szama a gyogyito-
megeldzd ellatds teriiletén szintén visszaesett (ahol emelkedést is latunk, az minimalis
mértékil), mig a nonprofit tarsasdgok szdma és finanszirozésa is 9sszességében novekedett.

A progresszivitas egyes szintjein eltérd az intézmény-tipusok ardnya (ezzel egyiitt a
finanszirozott 6sszeg ardnya is). A haziorvosi és fogaszati ellatasban egyarant a vallalkozasok
aranya a legnagyobb. Az alapellatas vizsgalt tipusair6l elmondhato, hogy 2009 6ta szamottevd
valtozds nem érte a tulajdonosi rendszert. A haziorvosok korében a vallalkozasok szdma
némiképp csokkent (322 szolgalattal lett kevesebb 2017-re), mig a tobbi tulajdonosi forma
minimalis novekedést mutatott. Ezzel szemben a finanszirozas folyamatosan névekedett. Az
adott intézménytipusra jutd finanszirozasi Osszeget vizsgalva elmondhatjuk, hogy az egy
szolgaltatora jutd finanszirozas a haziorvosi véllalkozasok korében a legalacsonyabb, mig a
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nonprofit ellatok esetében a legmagasabb. Az ily mddon megdllapitott mutaté az adott
csoportba tartozo szolgaltatok nagysdagat is hiien tiikrozi.

A nonprofit szolgaltatok szama 2015-2016 kozott tobb, mint kétszeresére emelkedett (27-r61
60-ra), am ezzel egyiitt mintegy 120 vallalkozassal lett kevesebb (-1,94%) ugyanebben az
iddszakban.

A védondi és anya- gyermek- és ifjisagvédelmi szolgalatban a vallalkozasok mellett mar az
onkormanyzat, mint tulajdonos jelenléte is jelentds. A védondi szolgalatok esetében az évek
soran megsziint onkormanyzati kézben 1évo szolgaltatok (2009 6ta -104 db) helyett nagyjabol
egyenld aranyban jelentek meg for-profit (+67 db) és not-for-profit ellatok (+75 db),
Osszességében némi ndvekedést eredményezve azok szamaban. Ezek koziil leginkabb az allami
intézmények megjelenését érdemes kiemelni, amely 2012-ben emelkedett drasztikusan (5-rél
51-re) A fogaszati ellatast végzo vallalkozasok szama 2009 6ta 132-vel csokkent, ezek helyett
onkormanyzati és allami szervek vették at a feladatot.

Vannak olyan ellatasi formék is, melyeknél egy vagy tobb intézménytipus jelenléte teljesen
megsziint. 2012-t6] megsziint az 6nkormanyzati jelenlét a betegszallitas, CT, MR ¢és a miivese-
kezelés teriiletén.

A betegszallitas és orvosi rendelvényl halottszallitas, ahol 2011-ben még a feladatkort 25,74%-
ban Onkormdnyzati intézmények lattak el, 2012-t6l ,.koézpontosult”. 2013-2015 kozott a
nonprofit betegszallitok szama is csokkent, majd ett6l kezdve ismét emelkedni latszik, az allami
szolgaltatok szamanak tovabbi novekedésével és a vallalkozasok egyidejii csokkenésével.
Mindazonaltal az egy szolgaltatora jutd finanszirozds mindvégig a vallalkozok korében a
legmagasabb, mig az allami szféraban a legalacsonyabb.

Hasonloképp a CT, MR kasszabdl 2012 6ta mar nem részesiilt nkormanyzati és nonprofit
intézmény, helyettiik ebben az évben az addig mintegy 15%-ot képviseld allami intézmények
aranya 84,6%-ra ugrott, mig a finanszirozasbol valo részesedésiik 27,27%-r6l 76,30%-ra
emelkedett egy év alatt. 2017-es adatok szerint a 65 allami ellatd (89%) az erre szant 6sszeg
84%-aban részesiilt, mig a maradékon a vallalkozdi kor osztozik.

A miivese-kezelést végz6 allomasok 2009-ben még egyiitt végezték onkormanyzati (5 db),
allami ellatok (5 db) és vallalkozasok (7 db), bar utobbi miitkddési forma mar ekkor is az
Osszfinanszirozas 91,48%-aban részesiilt. 2012-ben az Onkormanyzati ellatas az allamhoz
kertilt 4t, azonban a finanszirozas megoszlasa a két szektor kozott 1ényegi valtozast nem
mutatott. 2016-ban 3 megszling vallalkozas helyett ugyanennyi nonprofit szolgaltato jelent meg
a piacon, bar részesedésiik minimalis (2017-ben a finanszirozas 1,70%-a).

Hasonldan az otthoni szakapolas is jellemzden vallalkozasi formaban végzett szolgaltatas,
jelenlétiik a piacon minddssze 6,71%-kal csokkent 2009 6ta. Az allam, mint feladatellato 2012-
ben Iépett szintérre, de minimalis mértékben (aranyuk 2-3% kozott mozgott minden vizsgalt
évben). A finanszirozds megoszldsa a szolgaltatok ardnyaval nagyjabol megegyez0, kiugrd
eltérések nem figyelhetok meg.

Szintén eltérd mértékben részesiilnek a laboratoriumi ellatdst végzok a kdézpénzbdl. Az
onkormanyzat altal mitkodtetett és nonprofit szolgéaltatokra jutd egységfinanszirozas kisebb,
mint az allami és for-profit intézmények esetében. A véllalkozasok aranya az elmult évtizedben
jelentdsen lecsokkent, 2009-ben még az Osszes ellato 31,14%-a miikodott formaban, 2017-ben
ez a mutatd mar csak 10,20%. Novekedett emellett a nonprofit (5,54%-r61 19,30%-ra), és
természetesen az allami szintii intézmények aranya (9%-r6l 43,30%-ra).
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Talan a jarobeteg szakelldtasrol mondhatjuk el, hogy szolgaltatéi szempontbdl a
legkiegyenlitettebb: mind a négy vizsgalt miikodési forma 20-30%-0s ardnyban képviseli magat
2016 ota. Az allamilag iranyitott egységek aranya itt is 2012-ben, mig a nonprofit ellatoké
2016-ban emelkedett meg. Finanszirozasi szempontbol ugyanez az egyenldéség mar nem all
fenn, hiszen a jarobeteg kassza csaknem 70%-4at a kozponti intézmények viszik el. Ebbdl is
latszik, hogy az dnkormanyzati, (6nallo) rendeldintézetek joval kisebb méretiiek, mint a korhazi
intézmények. A Szakmai Kollégium Menedzsment és Egészséggazdasagtan Tagozat és Tandcs
2012-es Ulésén mar jelezte, hogy a jarobeteg-szakellatok teljes mértékben allami iranyitas ala
vondsa veszélyes: az integralt kozpontok utan az 6nalléan miikodd rendeldintézetek atvétele
mar sértené a szubszidiaritas elvét — valamint indokolatlan és talzott mértékii adminisztracios
terhet jelent a tobbszaz kis méretii és pénzforgalmu intézmény tulajdonosvaltasa. [18]

A for-profit és nonprofit ellatok részesedése 2016-ban ,,cserélddott fel”, amikor is elébbi
13,5%-0s aranya 4,64%-ra csokkent, mig utdébbié ugyanilyen mértékben emelkedett meg.
Ugyanigy az egy szolgaltatora jutd tamogatas is a vallalkozasok korében a legalacsonyabb a
négy tipus kozil.

A jarébeteg-szakellatas strukturalis valtozasaihoz hasonlo a fekvObeteg-szakellatas helyzete is
a vizsgalt iddszakban. Az onkorményzati iranyitast az allam drasztikusabban csokkentette,
ugyanakkor a véllalkozasok aradnya is csokkent a nonprofit szolgaltatok javara, noha kisebb
mértékben. Az egy szolgaltatora jutd finanszirozas is mindkét esetben az allami intézmények
esetében a legmagasabb, ezt kovetik a nonprofit ellatok (az aktiv ellatasban a kettd kozti
kiilonbség tizszeres, a kronikus ellatas esetében majdnem haromszoros).

Lathattuk tehat, hogy a szerzddések és a finanszirozas ardnya néhol meredek kiilonbségeket
mutat, mely nyilvan a szolgaltatok méretbeli valtozasainak is mutatdja. [3. tablazat] 2012-t61
példaul az onkormanyzatok altal miikodtetett intézmények szama csokkent, ugyan, de nem
olyan nagy mértékben, mint azok kozfinanszirozasbol vald részesedése. Példaként, a
laboratoriumi diagnosztika esetében, 2017-ben a szolgaltatok 27,2%-a maradt helyi szinten, am
a finanszirozdsnak minddssze 6,6%-at kaptdk csak. A tendencia, ha nem is ilyen nagy
kiilonbséggel, de a védondi szolgalat kivételével mindegyik ellatasi forma esetében
megfigyelhetd. Az éallamilag iranyitott intézményeknél ennek épp ellenkezdje tapasztalhato,
kivételt képez azonban a betegszallitas, ahol 2017-ben 55 szolgaltatd (47,4%) a finanszirozott
Osszeg minddssze 6,1%-aban részesiilt. Hasonldan, a laborok esetében a dializis-kdzpontok
68,4%-a allami fenntartasu, de részesedésiik mar csak 12,9%. A vallalkozasok esetében a
védonok, jarobeteg szakrendeldk és az aktiv fekvdbeteg-szakellatas korében figyelhetjiik meg,
hogy az ellatok ardnya nagyobb, mint a finanszirozasé. A betegszallitok (szintén 55 db) itt mar
a kozponti intézményekkel ellentétben az 0sszeg 85,2%-at kaptak az utolsod vizsgalt évben.
Ennél is nagyobb eltérést mutat a miivese-kezelés (2017-ben 3 szolgaltatd (15,8%) részesiilt a
finanszirozas 85,4%-aban). A nonprofit tirsasagok részesedése szinte minden esetben 10%
alatti, és a szolgaltatok aranyat szinte sosem haladjak meg — kivételt képez ez alol a
betegszallitas, mely 5,2%-ban képviseli magéat a piacon és a bevétel 8,8%-at kapja, és a
fogéaszat, mely esetben az ellatok 0,7%-a kapja az ellatasra szant Osszeg 2,6%-at. A tobbi
ellatasi formatdl eltérden azonban itt mar nem mutatkoznak jelentds eltérések a két vizsgalt
mutatdszam kozott.
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onkormanyzatok allami intézmények

szolgaltatok finanszirozas szolgaltatok finanszirozas

2009 2017 2009 | 2017 2009 | 2017 2009 | 2017
haziorvos 7,68% | 8,00%)| A [10,17%]| 8,30% | V] 0,42% | 0,60% 0,98% | 0,90% |V

védoné 58,81% [54,80%|V|84,86%|78,40%| V| 0,10% | 1,70% 1,81% | 7,70%

fogaszat 10,34% |12,30%| A |11,87%] 8,90% | V| 0,76% | 2,80% 4,45% | 9,30%
betegszillitas 27,86% - V| 5,36% - V| 2,14% | 1,54% |V | 47,40% | 6,10% |V

labor 54,33% [27,20%|V|43,75%| 6,60% [ V| 9,00% |43,30% 26,18% |76,40%

jaro 40,32% [21,10%|V¥|56,14%)13,00%| V| 5,92% |30,40% 13,79% |69,50%

ctmr 52,90% - ¥139,70% - V| 14,30% |89,00% 27,56% |84,00%

miivese 29,41% - V]| 3,83% - V1 29,41% |68,40% 4,69% [12,90%

otthoni szakapolas| 7,89% | 8,30% 4,39% | 3,60% |V - 2,20% - 0,50%

aktiv fekvé 50,97% | 9,20% | ¥|54,56%] 0,30% [ V| 10,97% |67,60% 29,26% 197,10%

krénikus fekvé | 50,63% | 1,50% |V |56,65%) 0,30% [ V| 7,59% |72,90% 15,37% |88,10%
mentés - - - - 100,00%(66,70%| ¥ | 100,00%|97,30%| V

vallalkozasok nonprofit ellatok

szolgaltatok finanszirozas szolgaltatok finanszirozas

2009 2017 2009 | 2017 2009 | 2017 2009 | 2017

haziorvos 91,59% [90,50%|V|87,48%|87,80% 0,32% [ 0,90% 1,37% | 2,90%

védoné 38,95% [40,60%| A [11,12%| 7,10% [ V| 2,15% | 2,90% 2,21% | 6,80%

fogaszat 88,37% [84,20%|V|82,38%|79,20%| V| 0,52% | 0,70% 1,30% | 2,60%

betegszallitas 65,00% [47,40%]|V¥|90,21%|85,20%| V| 5,00% | 5,20% 2,90% [ 8,80%

labor 31,14% [10,20%| V¥ |26,67%|11,80%| V| 5,54% |19,30% 3,40% | 5,30%

jaro 44,19% [29,00%)| V¥ [25,80%( 4,40% | V] 9,57% [19,40% 4,27% [13,20%
ct,mr 31,40% [11,00%]V|32,36%(16,40%| V| 1,40% - V| 0,37% - v

miivese 41,18% [15,80%)] V¥ (91,48%(85,40%| V¥ - 15,80% - 1,70%
otthoni szakapolas| 81,41% [74,70%]V |84,98%|85,70% 10,70% |14,80% 10,63% |10,20%| ¥
aktiv fekvo 32,26% |12,00%(V|14,27%]| 1,10% | V| 5,81% |11,30% 1,90% | 1,50% |V

kronikus fekvo | 23,42% | 2,30% | ¥|20,59%| 1,00% | ¥ | 18,35% |23,30% 7,39% |10,70%

mentés - - - - - 33,30% - 2,70%

Egészségiigyi szolgaltatok szamanak és finanszirozasanak megoszildasa az egyes miitkodési
formak szerint (Forras: NEAK)

A szolgaltatoi (és finanszirozoi) oldal struktirdjanak sokszintisége figyelheté meg a nemzetkozi
gyakorlatban. Az autonomia és a maganoldal jelenlétének mértéke szerint az orszagok
egészségligyl rendszerei széles skdlan mozognak. A folyamatos valtoztatdsok, reformok
(privatizéacid utan visszadllamositas, re-centralizacid) eszkozolésére is boven akad nemzetkozi
példa.

Magyarorszagon az ellatast végzd intézmények szama, a feladatkdrre szant finanszirozas
nagysaga sokat valtozott az elmult évtizedben. Tobb esetben a szolgaltatok (szerzddések)
szdma ¢és a finanszirozasi Osszeg is jelentds eltéréseket mutatott egy-egy ellatast végzo
intézményi tipuson beliil (pl. miivese-kezelés).
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A magénoldal jelenléte is hol er6sddott, hol gyengiilt az elmult 22 évben. Torténtek tartds
valtozasok, mint példaul a maganszektor térnyerése a fogaszatban, miivese-kezelésben ¢és
betegszallitisban. A jaro- és fekvobeteg szakellatasban ugyanakkor egészen 2007-ig tartd
allami iranyitdst egy privatizacids torekvés kovette — megndtt az e feladatkort végzd
vallalkozasok szama, igy az E. Alapbol vald részesedésiik is a fent jelzett mértékben. A
szakellatas fellenditésére még kiilfoldi befektetdk altal 1étesitett magankorhazak megépitése is
tervben volt, azonban e torekvések nem tudtak tartdos eredményt hozni, igy jelenleg a
maganintézmények kis szamuak ¢€s kis kapacitastiak. Mihalyi szerint a hadlapénz intézményének
is k0szonhetd, hogy a magankorhazak nem tudtak felvenni a versenyt a kozkorhazakkal. [16]

A 2012-ben a szektort atformalo allamositast megalapozatlannak, til gyors lefolydsunak tartott
a szakmai oldal [19], azonban kétségkiviil lehetdségeket is rejt magaban a fennalld problémak
(esélyegyenléség, mindségfejlesztés, hatékonysag-javitasa, stb.) orvosldsara. Rékassy a
maganszektor jelenlétének fontossdgat hangstlyozza a szolgéltatas teriiletén, valami az allam
feladatk6rét nem (csak) a szolgaltatds nyujtdsaban, hanem a megfeleld szabalyozasban,
mindségbiztositasban és kontrolltevékenységben latja elsdsorban. (forras: Rékassy)

Szamos tanulmanyban vetették mar fel azt a kérdést, hogy az 4agazat hatékonysagat
befolyasolja-e a rendszer felépitése, az ellatast végzd szolgaltatok jellege profitorientaltsdg
szempontjabol. Van-e¢ bevalt, minden egészségiigyi rendszer szamara ajanlott modell az
iranyitas szintjei, vagy a tulajdonosi forma megoszlasa szerint?

Az egyes tulajdonosi rendszerek egyarant hordoznak lehetségeket és veszélyeket is. A
privatizaciorol példaul megallapitottak, hogy a termelékenység és teljesitmény novekedését
eredményezheti. [20] A piac nyitasa tovabba esetlegesen 11j idedkat hozhat be, melyek innovativ
problémamegoldé eszk6zok lehetnek. [2] Ugyanakkor Stuckler és tarsai a privatizaciohoz a
feln6tt mortalitds novekedését is hozzakotottek. [3] Hasonléan egy meta-analizis soran
kimutattak a for-profit korhazak szama és az emelkedett halalozasi mutatok kapcsolatat. [4]

A decentralizalt struktarak egyik elonye lehet politikai szempontbodl, hogy az egészségiiggyel
kapcsolatos problémakat ,,tavol tartja” a kormanyzattol [5], azonban az ellatashoz vald
hozzaférhetoség egyenldtlenségének veszélyét hordozhatja magéban. Doézsa cikkében
részletesen sorra vette a kozpontositas mellett és ellen szold érveit a hazai ellatorendszerre
szabva. [1919]

Az agazat hatékony miikodése szempontjabol kiemelt fontossag az kdzponti vagy megosztott
iranyitasanak kérdéskore. Abban nagyjabol egyetértés mutatkozik a témaban publikalt szerzok
kozott, hogy alapvetden a szektor decentralizalt miikodtetése tobb szempontbol is elonyds lehet.
Az azonban, hogy adott orszagon beliil milyen mértékig érdemes €s hasznos szétosztani azt
egészségliggyel kapcsolatos feladatokat, mar nehezebb kérdés. A szerzok minden esetben a
sz¢lsoségekben latjak a legnagyobb hibat. A finanszirozasi, szolgaltatdsi és iranyitasi
szempontbol tulsdgosan szétosztott rendszert nehezebb az egyébként sziikséges allami szinten
kontrollalni és egy szinten tartani — ugyanakkor a teljesen centralisan miikodo egészségiligyben
nem valosulhat meg a benchmark folyamat, illetve az innovaciés technikdk terjedése a
szolgaltatok/menedzsment kdzo6tt, ami mind elérébb vinné a szektort.
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Amint lathatd, az egészségiigyi szektor barmely strukturajara boven akadnak érvek és
ellenérvek. A tanulsdg, hogy kiaknazhato lehetdségek rejlenek a kiilonbozd tulajdonosi
rendszerekben, és megfeleld irdnyitassal, a szereplok kozotti hatékony kommunikacioval
magas szintli, hatékonyan miikodo ellatast lehet biztositani.
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5.1. BEVEZETES

Magyarorszag egészségiigyi rendszere az elmult 25 évben, a Kelet Eurdpai orszagokra jellemz6
Semashko modellbdl, sikeresen atalakult egy az ellatot és finanszirozot szétvalaszto, alapvetden
Bismarck tipusu egészségiigyi rendszerré [1]. A Bismarcki és Beveridge modellek torténeti
alapon torténd szétvalasztasa ma a modellek konvergencidja miatt nem helytalld, és a rendszer
mitkddését inkabb topoldgiai szempontbdl érdemes meghatarozni. Magyarorszagon az adobol
¢és a kotelezé biztositasi jarulékokbol torténé finanszirozas kozel azonos aranyd, mivel a
munkaképes kortak aranyanak csokkenésével és a nyugdijasok jarulékmentességével a hianyzo
jérulékforrasok potlasa az adobal torténik [2]. Az intézményi jellemzok alapjan az OECD éltal
kialakitott klaszter analizis szerint [3] hazank a 6-0s klaszterbe tartozik, amire erdsen
szabalyozott allami rendszer az ellatok kozotti valasztasi lehet6ség jellemzik, viszont erds
koltségvetési korlatok szabnak hatart a szolgaltatasok nytjtasanak. Azonban, fiiggetlentil attol,
hogy milyen tipologizalast és csoportositasi kritériumot alkalmazunk, a rendszer finanszirozasi
igénye, az egészségiigyi kiadasok mértéke és dsszetétele, valamint a rendszer teljesitménye és
hatékonysdga nagymértékben fligg az egészségiigyi rendszer szerkezetétdl és szervezeti
jellemzo6itol [4].

5.2. HATEKONYSAGI VISZONYOK AZ EGESZSEGUGYI RENDSZERBEN

Az elmult évtizedekben a legtobb EU orszadgban az egészségiigyi kiaddsok gyorsabb iitemben
néttek, minta a GDP5. Ennek a jelentés novekedésnek a hatterében kereslet és kinalat oldali
faktorok is szerepet jatszanak, mint példaul a technolédgiai Gjitasok €s az 6regedd tarsadalom.
Ezen faktorok mellett szdmos bizonyiték utal arra, hogy a teljes egészségligyi rendszert
jellemz6, atfogd hatékonytalansag, ami a rendelkezésre allo forrdsok egészségiigyi
kimenetelleké torténd atalakitasat jellemzi, nagyban hozzdjarul a kiadasok talzott
novekedéséhez és gazdasagi értelemben vett pazarlashoz.

A hatékonysagi paradigma egészségligyi rendszerre torténd alkalmazasa azonban szdmos
kihivast tartogat és elméleti és gyakorlati problémat vet fel. Ezen problémak egy része azon
alapszik, hogy az egészségiigyi rendszerben a bemeneti (input) és kimeneti (output) valtozok
csak egy atmeneti allapotot képviselnek a tarsadalom és az egyéni betegek altal elvart jobb
egészségligyl kimenetelek (outcome) elérésében. Gyakorlatilag ezen harom faktor kozotti
kapcsolat csak Osszetett folyamatokkal irhato le, elég ha csak arra gondolunk, hogy a végsé
kimenetelek nem csak a koztes allapot mennyiségétdl, hanem mindségi €s kornyezeti tényezok,
valamint az egészségligyi rendszeren kiviil es6 faktorok is befolyasoljak.



Az egészségiigyi rendszerek esetén a hatékonysag a rendelkezésre all6 bemeneti forrasok és a
kimeneti eredmények kozott fennallo relaciot vizsgalja. Gazdasagi értelemben a hatékonysag
ezen két faktor hanyadosaként értelmezhetd és egy termelési fiiggvény meghatarozasaval
konnyen megadhatd a rendelkezésre allo forrasok mellett elérhetd kimenetel mértéke. Ezen
fiiggvény hatarértékeinél alacsonyabb hanyados pontosan jelzi a nem hatékony miikodést. Az
egészségligyl rendszerekben azonban a kimeneteli oldalon egy tarsadalmi nézdponta
optimalizacios folyamattal is szamolnunk kell, ami az egyedi betegek altal meghatarozott €s
elvart kimeneteleket a tarsadalom szdmara megfelelobb optimum koré szervezi. Ebben az
optimalizacids folyamatban, az extra-joléti kozgazdasagtan (extra welfarism) megkozelitést
alkalmazva a tarsadalom szdmara elérhetd maximalis egészség-nyereséget kell megtalalnunk.
Ebben a folyamatban a Pareto optimumtdl eltéréen a haszonéldozati koltségeket figyelembe
véve torténik meg a forrdsok elosztasa, ami egyes csoportok esetén optimalisndl gyengébb
kimeneteleket eredményezhet, ha ezen forrdsok mashol torténd felhasznaldsa nagyobb
nyereséget eredményezhet.

Ezen optimalizacids folyamatoknak megfelelden technikai és allokativ hatékonysagi mutatokat
is figyelembe kell venniink az egészségiigyi rendszer hatékonysagéanak leirasakor. A technikai
hatékonysag azt fejezi ki, hogy a rendszer milyen hatékonyan hasznalja forrdsait a megfeleld
kimenetel (output) kialakitasa érdekében, fiiggetleniil attol, hogy ez a kimenet mily
egészségligyl kimeneteleket (outcome) general downstream modon a rendszerben. Ebben az
esetben a hatékonysag javulasat kétféle modon lehet elérni, vagy azonos forrdsok mellett
nagyobb mennyiségben allitjuk eld a kimeneteli termékeket, vagy azonos mennyiségli terméket
allitunk elé kevesebb forras felhasznalasaval. Ezzel szemben, allokativ hatékonysag
meghatarozasa esetén a kimenetelek (output) altal generalt downstream egészség-nyereség
figyelembevételével kell a lehetd leghatékonyabban felhasznalni a rendelkezésre allo
forrasokat. Kimeneteli oldalon azt vizsgalja, hogy a rendelkezésre all6 forrasokbol megfeleld
egészség-nyereséget alakitunk-e ki, mig az input oldalon a szolgaltatasok optimalis keverékét
keresi [6].

Az allokativ hatékonysag all az Egészségiigyi Technoldgiaértékelés (Healt Technology
Assessment or HTA) fokuszaban, ami gyakran az €letmindséggel korrigalt €életév nyereséget
(Quality Adjusted Life Year sor QALY) hasznalja mérGszamként az egészség-nyereség
oldalon, valamint az inkrementalis kdltséghatékonysagi aranyt (Incremental Cost-Effectiveness
Ratio), azaz az egy QALY nyereségre vetitett koltségeket, pedig hatékonysagi mutatdként,
adott egészségligyi technoldgidk befogadasa, illetve egyes orszdgokban az elavult technologiak
kivezetése esetén. Az allokativ hatékonysag hasznalata, az egészségiigyi rendszer minden
szintjén érvényesithetd, igy nemcsak adott indikacioban hasznalhaté beavatkozasok
Osszehasonlitdsara alkalmas, hanem betegségcsoport vagy akar szektoridlis szintli
optimalizaciot is lehetové tesz.

Az allokativ hatékonysag rendszerszintli megkozelitése jol mutatja, hogy egyes alrendszerek
(korhazak, korhazi osztalyok) akar tokéletesen hatékony miikodése esetén is, kialakulhat
tarsadalmi nézdpontbol pazarld és nem hatékony dallapot, a rendelkezésre allo forrasok
nemoptimaélis felhasznalasa miatt. Igy az egyébként teljes hatékonysaggal miikods alegység
egy nem hatékony rendszer részeként pazarléan mikodik [7].
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Annak ellenére, hogy az egészségiigyi rendszerben a hatékonysag kifejezése és mérése
nehézségekbe litkozik, mara mar jelentds mennyiségii bizonyiték tdmasztja ala mikro és makro
szinten is megjelend nem hatékony miikodést8. Ide tartozik tobbek kozott:

e aszolgaltatas nyujtas rendszer suboptimalis kialakitasa

e anem hatékony akut korhéazi apolas

e csalas és korrupcio fokozott megjelenése a rendszerben

e amegeldzo és gydgyito eljarasok suboptimalis aranya

e varatlan és nagymértékii valtozas a szolgaltatds mindségben vagy mennyiségében adott

orszagon beliil és orszagok kozott.
Ennek megfelelden, a rendszerszintii hatékonysag novelésével jelentds elonydkhoz juthatnank.
Medeiros és Schwierz (2015) [9], Data Envelopement Analysis (DEA) modszerével a termelési
fliggvény meghatarozasa utan, az EU orszagok relativ hatékonysagat a PPF-hez (production
possibility frontier) viszonyitva meghataroztak. Az 1. abran bemutatott eredmények alapjan
Magyarorszag a modell altal kialakitott masodik klaszterében helyezkedik el. A Visegradi 4-ek
csoportjaban, amely orszdgokat alacsonyabb varhato ¢élettartam jellemez, a hatékonysag
novelésének kimenetel orientalt aspektusait kell javitani, mivel azonos koltségek mellett més
EU orszagok jobb élettartam mutatdkkal rendelkeznek.
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alapjan

Medeiros ¢és Schwierz (2015) megkozelitése a rendszerszintli relativ hatékonysagok
megadasara fokuszal, azonban nem alkalmas arra, hogy javaslatot tegyen a sziikséges
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beavatkozasok tipusara, vagy kijeldlje az egészségpolitikai iranyokat, ami hazank esetében
jelentds hatékonysag novekedést eredményezhetne. [10]

Wranik és Wenzl publikaciot [11] alapul véve, Lorezoni és munkatarsai egy 0j kvantitativ
elemzési keretrendszert dolgoztak ki. Elemzésiikben arra keresték a valaszt, hogy az
egészségpolitikai beavatkozasok illetve a rendszer sajat tulajdonsagai milyen hatdssal vannak
a rendszer hatékonysagara és VMF értékét (value for money) [12]. Ehhez a kiilonb6z6
rendszertulajdonsaggokat egy koltséghatékonysagi sikon abrazoltak a koltségekre és klinikai
kimenetelekre (outcome) gyakorolt hatasuk alapjan (2. abra).

1.3
Level of financial
rotection for health
Regulation of medical prote
3 care users @
1.2 ®  staff in hospitals
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for basic coverage Deﬁmtnqn of health °
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E Incentives for health Patient choice among prices/fees for primary Qut-of-pocket payments
3 IR qualnty. providers care physicians’ services for curative care
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Spending moderation

Az egészségpolitikai beavatkozasok, illetve a rendszer sajat tulajdonsagainak hatasa a
rendszer hatékonysagara és VMF értékét [13]

Elemzésiik alapjan az egészségiigyi alapellatasi csomag tartalmanak (depth of basic coverege=
what is cocered) novelése (3. abra) egyértelmiien noveli a koltségeket, mikdozben pozitiv
hatassal van az egészség —nyereségre. A szolgaltatasi csomag Osszetételének a meghatarozasa
(definition of health benefit basket) ezzel szemben a koltségek tekintetében neutralis
beavatkozasnak tekinthetd, de javitja a egészség-nyereség mérlegét. Ha a szolgaltatasi csomag
meghatarozasa egészségiigyi technologiaeclemzési modszertan segitségével torténik, (use of
HTA) a rendszer koltséghatékonysaga novelhetd.
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Két alternativ eljards, az egészségiigyi rendszer barmely szintjén, az alternativ
cselekvéssorozatok 6sszehasonlito értékelésén alapul. Teljes egészség-gazdasagtani elemzés az
alternativak  koltségeinek és az  éaltaluk  1étrehozott egészség-nyereségeknek az
Osszehasonlitasan alapul (3. &bra). A koltség-minimalizacids elemzés esetén csak azonos
kimenetelekkel rendelkez6 alternativak hasonlithatdak Ossze (originalis vs. generikus
készitmény). Koltség-hatékonysagi elemzésben kiillonbozd hatasossagi értékekkel rendelkezo
alternativak is 0sszehasonlithatoak, azzal a kikotéssel, hogy az egészség-nyereség fizikailag
értelmezhetd egységben van megadva (Hgmm, életév nyereség). A maradék két modszerben az
egészség nyereséget egy Uj valtozova alakitjuk at, koltséghasznossagi elemzésben QALY -va,
[egyes esetekben DALY -va (Disability Adjusted Life Years)] mig koltség-haszon elemzésben
monetaris értékké. A magasabb szintli rendszerelemek kozotti dsszehasonlitasra és allokativ
hatékonysagi dontések tdimogatasara a legalkalmasabb modszer a koltség hasznossagi elemzés,
az egészség-nyereség QALY -ban torténd kifejezhetdsége miatt.

(2) NEM (2) IGEN
Csak kovetkezmények vizsgalata Csa!< ko!tsegek
vizsgalata

Részleges Elemzés Részleges Elemzés

(1) NEM 1A 1B 2

kimenetelek leirasa koltség leirds koltség-kimenet elemzés

Részleges Elemzés Teljes egészség-gazdasagtani elemzés
3A 3B 4

(1) IGEN , s .
koltség minimalizacios elemzés (CMA)

hatdsosségi vagy eredményességi| | ) koltség-hatékonyagi elemzés (CEA)
Lo, koltség elemzés te , . ,
értékelés koltség-hasznossagi elemzés (CUA)

koltség haszon elemzés (CBA)

Egészségiigyi programok gazdasdgi elemzéseinek modszertana Drummond (2005) [14]
alapjan, sajat szerkesztés.

[(1): Két vagy tobb alternativ beavatkozast hasonlit 6ssze?; (2): Az alternativak koltségeit (inputs) és
kovetkezményeket (outputs) is vizsgalja?]
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A QALY egy univerzalis egészségiigyi kimeneteleket megjelenitd mértékegység, amiben az
¢letév nyereséget egy preferencia alapu életmindségi sulyszammal korrigaljuk. A QALY
kombindlja a mortalitasi és morbiditasi jellemzdket egyetlen dimenzioban. A QALY alkalmas
arra, hogy egy beavatkozés hatasara kialakulo életmindség és élettartam béli valtozasokat egy
szamma konvertalja. Gyakorlatilag az ¢élettartam ¢€s életmindség tengelyeken felvett fliggvény
gorbe alatti teriiletével egyenld (4. abra).

Perfect
health 1 0.5x1

10
2 1 1x0.75
= 0.5%0.5 0.5%0.5

05T

0.5x0.25
0 } } >

Death 1 2 3 Years

QALY= (0.5x1)+(0.5x0.25)+{0.5x0.5)+(1x0.75)+(0.5x0.5)=1.875

QALY szamitas alapjai egy feltételezett beavatkozds 3 éves utankovetése sordn [15]

A koltség-hasznossagi elemzés eredményeként egy inkrementélis koltséghatékonysagi
aranyszdmot kapunk (Incremental Cost-Effectiveness Ratio or ICER), ami az 0j alternativ
eljaras altal 1étrehozott tobblet életnyereséget osztja el a tobbletkdltséggel az alabbi képletnek
megfelelden.

Koltséguj — Koltségrégi
QALYGj — QALYrégi

ICER =

Az ICER értéket azon orszagokban, ahol egy technologia finanszirozasba torténd befogadasat
koltséghatékonysagi elemzés készitésével kell megalapozni, dontéstamogatasi célokra
alkalmazzak. Ezekben a helyzetekben az ICER értékét egy olyan hatarértékhez kell hasonlitani,
ami megadja, hogy az Uj alternativa altal 1étrehozott QALY nyereség milyen elfogadott tobblett
koltség hatarérték mellett valthatja le a korabbi technologiat [16]. Leggyakrabban az ICER
hatarértékét az orszdg gazdasagi teljesitoképessége (GDP/capita) alapjan allapitjdk meg.
Magyarorszagon a jelenleg érvényben 1év0 egészség-gazdasagtani iranyelvnek megfelelden az
egy fére jutdo éves GDP haromszorosa, ami hozzavetdlegesen 9 millié forint [17]. igy azon
technologidk, amik egy tobblet QALY nyereséget kevesebb mint 9 millio forint tobbletkoltség
aran allitanak eld, koltséghatékonynak tekintiink.
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A populaciot megilletd egészségligyi alapellatasi csomag (health coverege) 3 dimenzoval
jellemezhetd (3. é&bra). A szélessége a tamogatott populdcidot mutatja, hossza mentén
rendezddnek a tamogatott beavatkozasok és technologidk, mig magassagat a koltségatvalalas
mértéke hatarozza meg. Munkéank szempontjabdl, szamunkra most a legérdekesebb dimenzid
az alapellatasi csomag mélysége, ami az adott egészségiigyi ellatorendszer szolgaltatasi
csomagjaval azonos [18].

[r Cost

coverage
(Height)

Az egészségiigyi alapellatasi csomag (health coverege)3 dimenzioja

Erdemes rogton kiilonbséget tenni szolgéltatasi csomag és a szolgéltatasi katalogus fogalmai
kozott. Mig az el6z6 a kormanyok altal eldirt kotelezd tarsadalombiztositas alapjan, illetve az
allami egészségiigyi szolgalatok altal nyuUjtott egészségiigyi szolgaltatasok és termékek
valamint ezek eljarasrendjét Osszességét jelenti, addig a szolgéltatasi katalogus egy sokkal
részletesebb akar beavatkozas szintig (OENO, Orvosi Eljarasok Nemzetkozi Osztalyozasa)
definialt lista vagy listak 0sszessége.
A szolgaltatasi csomag meghatarozasanak nincs egyetemes gyakorlata, orszagonként eltérd
lehet [19]
e Németorszagban elvi keretek jelolik ki: ,,célszerli szolgaltatasok, amelyek eleget
tesznek a sziikségesség €s gazdasagossag elvének”
e Egyes orszagokban, mint Szlovénia, diagnozishoz kotott tdg kategoéridkba foglalt
csomagok talalhatoak (fert6zo betegségek, rehabilitacid, diabetes)
e Szlovakia esetében pedig BNO kod szerinti lista talalhato.
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A kotelez6 tarsadalombiztositas altal fedezett szolgéltatasok egy-egy orszag viszonylataban
kiilonbozhetnek [20]
e az igénybevevok anyagi helyzete alapjan (bizonyos jovedelmi kiiszob alatt nincs
onrésztizetés)
e azigénybevevok életkora szerint (jellemzden a fogaszati kezelésekre)
e az igénybevevok ,egészségi” allapota szerint (terhes ndk, kronikus betegek,
fogyatékkal €16k)
e az orszagok tobbségében a szakorvosi/korhazi ellatds beutaldhoz vagy eljarasrendhez
kotott
A szolgaltatasi csomag tételes és preciz, mindenre kiterjedd, kataldgusszeri meghatarozasa a
gyakorlat szintjén mindentitt inkabb elképzelés, amit a HBCs (DRG) katalogus megalkotasaval,
mint helyettesitével ellenstlyoztak. A HBCs (DRG) jellegli csoportositdson alapuld listadk
(fekvo- és jarobeteg ellatdsban egyarant) szolgéltatasi katalogusként torténd hasznalatanak
legfébb korlatja, hogy ezen listdk finanszirozési fokuszuak és elsOsorban a finanszirozasi
dijtételek meghatarozasara alkalmasak. DRG rendszerrel rendelkezd orszadgok esetén gyakori
jelenség, hogy a DRG lista bdviilését technologia ujitasok vezérlik. Igy a lista valojaban egy
negativ szolgaltatasi katalogus funkcigjat tolti be, mivel a lista elemeihez rendelt pénziigyi
forras nem fedezi egyes ellatasi formak koltségét, fiiggetleniil attol, hogy az eljaras mennyi
egészség-nyereség tobbletet allithatna eld [21].
A szolgéltatdsi csomag meghatarozdsa egy tobbdimenzids térben torténik, aminak a
legfontosabb tengelyei [22]:
e ajogosultak kore
e az egészségbiztositas altal kezelni kivant kockéazatok kore
e avallalt kockazatok esetén nyujtott szolgaltatasok
e aszolgaltatasokhoz vald hozzaférés eljarasrendje
e korrekcios tényezok
Magyarorszagon az a kérdés, hogy milyen esetben, milyen eljarasrendben milyen ellatés jar a
biztositottnak (az ellatasi csomag) jol szabalyozott [23], azonban
e nem kell6 részletezettséggel meghatarozott az egyes nydjtando szolgaltatasok kore €s
azok elvart szakmai tartalma
e A szabdlyrendszer bonyolult, eltérd szintli, és igen eltéré kornyezetbdl, nehezen
szedhetd
e az eljarasrend megszegése nem szankcionalt

A szolgaltatdsi csomag koltséghatékonysaga szoros Osszefiiggést mutat a szolgaltatasi
katalogus explicit definidldsaval. Bar Magyarorszagon létezik az OENO katalogus, az a
gyakorlatban a finanszirozott ellatdsok katalogusa, ami nem tartalmazza a gydgyszerekhez
hasonld regisztracids informdciokat, mint példaul a beteg populacidt, az indikaciot és az
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alkalmazas feltételeit. A gyogyszerekhez hasonldéan egy engedélyezési és regisztracios
folyamatot kellene megszervezni, ami elvalik a tarsadalombiztositasi timogatasi dontésektol.
A rendelkezésre 4llo sziikos forrasok miatt, nagyon fontos, hogy az éallam altal finanszirozott
¢s a szolgaltatok altal nyujtott ellatds biztonsagos legyen, valamint hatékony legyen a
tarsadalom egészén mérve az egészségi allapot javitasaban és mindezt koltséghatékonyan
legyen képes elballitani [24]. Ennek megfeleléen az egyes beavatkozasokra, valamint a
szolgaltatasi csomag egészére nézve is koltséghatékonyan kell kialakitani a szolgaltatasok
korét. A szolgaltatasi katalogus engedélyezett eljarasok katalogusaval torténd kiegészitése
lehetové tenné az egészségiigyi technologiaértékelés modszertananak, €és az allokativ
hatékonysag kritériumainak alkalmazasat az egészségiigyi ellatorendszer minden szintjé.

: Teljesités
Megnevezés TTER (Bt
(millié forint)
Nyugellatasok 3054 547,3 Ft
Egészségbiztositas pénzbeli ellatdsai 584 568,1 Ft
Tappénz 89 139,3 Ft
GYED 128 956,4 Ft
Rokkantsagi, rehabilitacios ellatasok 307 366,4 Ft
EA egyéb pénzbeli ellatasai 59 105,9 Ft
Természetbeni ellatasok 1526 864,7 Ft
Gyoégyito-megelozo ellatas 1089 924,9 Ft
Gyogyszertamogatas 349 825,9 Ft
Gyogyaszati segédeszkoz tamogatas 62 274,8 Ft
EA egyéb természetbeni ellatasai 24 839,2 Ft
Természetbeni ellatasok céltartaléka - Ft
Egyéb és vagyongazdalkodasi kiadasok 19 193,8 Ft
Koltségvetési befizetések 4 560,1 Ft
Osszesen 5189 734,0 Ft

Az Egészsegbiztositasi Alap 2016. évi kéltségvetésének pénzforgalmi teljesitése (fobb
kategoriakban) [25]

Jelenleg az Egészségbiztositasi alap 1500 milliard forintos természetbeni ellatasok tételében,
minddssze a gydgyszertamogatasok sor esetén érvényesiil a koltséghatékonysagi elv, ami azt
jelenti hogy a koltségek 75-78%-ban az egészség-gazdasagtani elemzés alapelvei nem
érvényesithetdek (4. abra). Az emlitett valtozasokkal az 0j innovativ korhazi technologidk és a
gyogyaszati segédeszkdzok esetén is érvényesiteni lehetne a koltséghatékonysagi elveket.
Tovabba, a technolégiak gyorsabb adaptacioja és elérhetové tétele érdekében alkalmazni
lehetne

o a feltételes befogadas-ujraértékelés (conditional reimbursement)

e ¢s a feltételes befogadas bizonyiték generdlds mellett (coverage with evidence

development) technikékat
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Ezen szolgaltatasi katalogus és befogadasi technikdk alkalmazasa mellett, a finanszirozasi
kockazatmegosztas érdekében egyre tobb technologia esetén kellene alkalmazni az eredmény
alapu finanszirozas, ami rendszer szinten segitené a hatékony eljarasok térhoditasat, ugy, hogy
az egészségiigyi koltségek emelkedésének ellenértékeként a tobb egészségnyereséget érhetnénk
el az allokativ hatékonysag novekedésnek koszonhetden.
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Az egészségligyl dolgozok bérkérdése mindig is kiemelt helyet foglalt el a hazai
egészségpolitika napirendjén. A masodik vilaghaborut kdvetd allamositdsokhoz kapcsoloddan
megjelent igények, a paraszolvencia megjelenése alapozta meg az elsd jelentds valtozast.

A rendszervaltas kornyékén a piacgazdasagi mechanizmusokra val6 attérés jelentette a nagy
kihivast, kétség kivill nem csupan az egészségiigyi agazat, de az egész nemzetgazdasag
szamara.

6.1. NEMZETKOZI OSSZEHASONLITASOK

A nemzetkozi szervezetek (WHO, OECD, Vilagbank) az 1990-es évektdl mar elektronikus
formaban is gytlijtotték és elérhetdvé tették az egészségiigyi rendszer szamos adatat: egészségi
allapot mutatok, kapacitasok, finanszirozasi mutatok, mindségi indikatorok, stb.

Késdbb egyre nagyobb érdeklddés mutatkozott a humanerdforrds volumene, Osszetétele és
jovedelmi viszonyai irant. A Nemzetk6zi Munkatigyi Szervezet (International Labour
Organization, ILO) az Occupational Wages around the World (OWW) felmérés keretében 161
szakmara, tobb mint 150 orszagra gyujtott adatokat 1983-t6l. [1] Az eredményeket a WHO
dolgozta fel. 42 orszag esetében voltak értékelhetoek az adatok.

Figure 1. Cross-country comparison of annual wages of physicians and nurses
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23. abra
Eves orvosi és apoldi fizetések és az orszag egy fére juté GDP (Forrds: WHO, 2006.)



Az ILO felmérés eredményei azt jelzik, hogy szoros 0sszefliggés van az éves orvosi €s apoloi
fizetések és az orszag egy fore jutdo GDP kozott.
A Gazdasagi Egyiittmikodési és Fejlesztési Szervezet (Organisation for Economic Co-
operation and Development, OECD) szokasos éves egészségiigyi indikatorok jelentésében
2009. ota rendszeres targyalja az egészségiigyi dolgozok jovedelmi viszonyait. A nemzetkdzi
Osszehasonlitast az egyes orszagok eltéro jellegzetességei nehezitik. De az OECD adatbéazisban
ma mar kiilon szerepelnek példaul az altalanos orvosok ¢€s szakorvosok, illetve az

alkalmazottként és vallalkozoként dolgozd orvosokat.

Az alabbi abra az altalanos orvosok (GP-k) és a szakorvosok atlagos bérét mutatja az 6sszes
szakma atlagahoz képest. 2011-ben a 1,6 volt a szakorvosok és 1,4 az altalanos orvosok
tekintetében. [2] Ezen magyarorszagi orvosi jovedelmi adatok az OECD orszagok kozott 2011-
ben kedvezdtlen képet mutattak.

Remuneration of doctors, ratio to average wage of all workers, 2011 (or nearest year)
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Az OECD két évvel késobbi, 2015-6s adatokra épiilé kiadvanyaban mar 1ényegesen kedvezobb
a magyarorszagi kép. Altalanos orvosok esetében 1,9-ra, szakorvosok esetében pedig 2,2-re
emelkedett az orvosi bérek aranya a nemzetgazdasagi atlagbérhez képest. [3]

Ezzel mar szamos orszag elé keriiltiink (Lengyelorszag, Lettorszag, Szlovénia), illetve elértiik
ezen a relativ skalan Esztorszag, Franciaorszag szintjét.

A 2015. évi magyarorszagi orvosi béradatokban mar megmutatkozik a 2012-ben elindult orvosi
béremelési program hatdsa. Ennek részleteit a kovetkezd fejezetben mutatjuk be.

8.10. Remuneration of doctors, ratio to average wage, 2015 (or nearest year)

B salaried Self-employed
Specialists General practitioners (GPs)
an ] Australia’ § 18
41 . Austria L 27
50 8 Belgium® L 24
45 : Canada L 28
3.3 Chile _ 26
26 Czech Republic [n.a.
26 Denmark 27
2.2 m— Estonia [e—16 5,
26 E— Finland [r— 1.8
49 2.2 m—; France L 3.0
53 35 L 41
2.4 IE—— Greece na.
22 — Hungary __ 19
24 . Iceland L 22
33 s Ireland L 24
38 Isragl [ 2.2
2.5 I—— Italy n.a
1.6 — Latvia [ho— 1.0
43 Luxembo §
60 g uxembourg L 8
3.4 i Mexico [r———— 2.52
o 34 Netherland 21,5
31 Mew Zealand [r——5 3,
1.3 m—— Norway n.a.
1.5 —_ Poland __ 21
2.3 me——  gjgvak Republic  [n.a.
2] ——r Slovenia (—— 2.2
2.3 —— Spain [— 2.0
23 — Sweden [n.a.
chod K Pe—
| 34 " | United Kingdom i i1 | )
[ 4 2 0 0 2 4 [
Ratio to average wage in each country Ratio to average wage in each country

25. abra
Szakorvosi és altalanos orvosi fizetések aranya valamennyi munkavallalo béréhez (Forras:
OECD, 2015.)

65



6.2. MAGYARORSZAGI BERRENDEZESI TAPASZTALATOK

6.2.1. Egyszeri 15 milliard forintos egészségiigyi bérjuttatas (2000)

2000. év nyaran az akkori Kormany dontése alapjan Osszesen 15 milliard forintot kapott a
mintegy 150 ezer egészségiigyi dolgozo. A dontés alapveten a betegagy melletti egészségiigyi
munka elismerését célozta. Az orszag akkori gazdasagi teljesitOképességéhez mérten ez a
bérjuttatas jelentds Osszegnek szamitott. Az Osszeg nagysagrendjét azzal érzékeltettek, hogy
ebbdl masfél évig volt mitkodtethetd akkoriban az Orszagos Mentdszolgalat

Ugyanakkor felemds reakciok jelentek meg a kiilonbozd egészségiigyi érdekvédelmi
szervezetek részérdl, nem mindenki értékelte egyforman ezt az egyébként jelentés hatasu
intézkedést. A legfurcsabb az Egészségiligyben Dolgozok Demokratikus Szakszervezetének
reagalasa volt, akik Alkotmanybirésaghoz fordultak, mert nem lattdk a 15 milliard forint
fedezetét [4].

ORIGO wsse e wiDie Woime TIDN

15 milliard forintos egyszeri
bérjuttatast kapnak az egészségiigyi
dolgozok

26. abra
Egyszeri bérjuttatas (Forrds.: Origo, 2000.)

6.2.2. Atlagosan 50 %-0s kozalkalmazotti béremelés (2002)

2002. 6szén atlagosan 50 %-os alapbér emelés valosult meg Magyarorszagon a kozszféraban,
beleértve az egészségligyi ellatoérendszert is.
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27. abra
Atlagosan 50 %-os béremelés (Forras: Origo, 2002.)
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Nagyon tiszteletreméltod intézkedés volt a kdzalkalmazotti béremelés. Ugyanakkor ezen ’joléti
rendszervaltasnak’ nem igazan voltak meg a gazdasagi alapjai. Lathato, hogy az E. Alap a
vizsgalt 12 évben folyamatosan deficites volt, azonban a hiany mértéke 2003-2005. kozott
jelentés mértékben megnétt. Kiilondsen szembetiind a bevételi oldalon a 2002-2003. kdzotti
torténés. Mig a kiadasi oldal 1.111,2 milliard Ft-rél (2002) 1.335,4 milliard Ft-ra (2003), vagyis
2242 milliard forinttal nétt, addig a bevételi oldal 1.024,6 mrd Ft-rol (2002) 1.025,4 mrd Ft-ra
(2003) valtozott, vagyis csupan 0,8 mrd forinttal emelkedett. [5]
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Az Egészségbiztositasi Alap bevételei és kiadasai 1994-2005. kozott

Az egészségligyi béremelés bevezetése az dgazatban 2012. julius 1. napjaval tortént azzal, hogy
az orvosok havi fix 0sszegii béremelésben részesiiltek havi jovedelmiik nagysagatol fliggden.

A 2003. évi LXXXIV. torvény (Eiitev.) 11/A. § (4) bekezdése szerint ,,Az orvos, fogorvos,
szakorvos, szakfogorvos munkakérben (a tovabbiakban egyiitt: orvos munkakorben)
foglalkoztatott - ideértve a 12/H. §-ban emlitett oktato orvos munkakorben foglalkoztatottakat
IS - egészségiigyi dolgozé havi alapbére (illetménye) nem lehet kevesebb, mint a
kézalkalmazottak jogallasarol szolo 1992. évi XXXIII. térvény (a tovabbiakban: Kjt.) szerinti
besorolasi illetmény és az 1. melléklet szerinti tablazatban szereplo egyosszegii illetmény- vagy

’

bérndveles egyiittes osszege.’
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Az orvos legmagasabb személyi alapbére
(alapilletménye) €s rendszeres illetménypotlékai
0sszege (Ft/ho, brutto)

Visszamendleges és folyamatos illetmény- vagy
bérnovelés (Ft/ho, brutto)

350 000 alatt 65 820
350 000-359 999 60 820
360 000-369 999 55 820
370 000-379 999 50 820
380 000-389 999 45 820
390 000-399 999 40 820
400 000-409 999 35 820
410 000-419 999 30 820
420 000-429 999 25 820
430 000-439 999 20 820
440 000-449 999 15 820

450 000-t6l 10 000

1. melléklet a 2003. évi LXXXIV. torvényhez: orvos munkakorben foglalkoztatott egészségiigyi
dolgozok visszamendleges és folyamatos illetmény- vagy bérnovelése, 2012. julius 1-ei hatalyos

dllapot

Az elsd iitemben tobb mint 90 ezer ember, elsésorban orvosok és egészségiigyi szakdolgozok
bérét emelték fel, a masodik ilitemben a haziorvosok havi 70-80, a védonok havi 25 ezer, a
fogaszati dolgozok pedig havi 30 ezer forintos emelést kaptak.
A rezidensek és fiatal szakorvosok timogatasarél sz616 ,,162/2015. (V1. 30.) Korm. rendelet az
egészségligyi felsofoku szakiranyu szakképzési rendszerrdl, a Rezidens Tamogatasi Program

osztondijairdl, valamint a fiatal szakorvosok tamogatasarol” rendelet szabalyozza a rezidensek
Osztondijait, illetve a fiatal szakorvosok tamogatasat. [6]

A Rezidens Tamogatasi Program (RTP) 6sztondijai az alabbiak:
» aszakorvosjeldltek részére kiirt Markusovszky Lajos Oszténdijat,
= a csecsemd- ¢€s gyermekgyogyasz szakorvosjeloltek részére kiirt Méhes Karoly

Osztondijat,

= az oxyologia és silirgdsségi orvostan szakorvosjeloltek részére kiirt Gdabor Aurél

Osztondijat,

= a honvéd-, katasztrofa- és rendvédelem orvostan szakorvos jeldltek részére kiirt Flor

Ferenc Osztondijat,

» aszakgyogyszerész-jeldltek részére kiirt Than Kdroly Osztondijat, valamint
* a hidnyszakmas képzésben résztvevék részére kiirt Osztondijat.

Fiatal Szakorvosok Témogatasi Programjaban a 2015. augusztus 31-ét kovetden az elsd

szakorvosi vagy korhazi, klinikai szakgyogyszerészi szakvizsgajukat megszerz6 szakorvosok
¢s szakgyogyszerészek részesiilhetnek a szakvizsga megszerzését kovetd ot évig.
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A 2016. év legjelentdsebb intézkedése az egészségiigyi dolgozok — beleértve az orvosokat,
gyogyszerészeket és egészségligyi szakdolgozokat egyarant — béremelése volt. 2016.
szeptember 1-t6] a szakorvosok szamara 107 ezer forint bérkiegészités keriilt megallapitasra,
ami 2017. januar 1-t6l beépiilt a kdzalkalmazotti bértablaba. A megkezdett folyamat 2017.
november 1-t61 tovabbi 100 ezer forint szakorvosi béremeléssel folytatodik. Az egészségiigyi
szakdolgozok esetében a jogszabalyok mar a 2018. és 2019. évben érvényes bértablat is
meghatarozzak.

A béremelések azonban nem csupan a szakorvosokat érintette, hanem a szakdolgozdkat, a
gyogyszerészeket €s az egyéb, nem egészségiigyi egyetemi végzettséggel, valamint nem
egészségligyl egyetemi végzettséggel €s egészségiigyi felsdfoku szakiranyt szakképesitéssel
rendelkez6 egészségiigyi dolgozokat is.

Osszességében egy tiszteletreméltd bérkoncepcié keriilt kialakitisra és az egészségiigyi
dolgozok joggal érezhetik, hogy az orszag gazdasagi ndvekedésébdl immaron az egészségiigyi
dolgozok is érdemben részesiilnek. Vélelmezhetd, hogy ezen bérintézkedések mar komoly
megtartoerdt jelentenek, és az egészségiigyi dolgozok nem hagyjak el a hazai egészségiigyi
intézményeket sem az agazaton, sem az orszagon kiviilrél érkez6 kihivasok miatt.

Az alabbi abra szemlélteti, hogy a béremelések hatasara megkezdddott az egészségligyi agazat
atlagkereseteinek felzarkozasa a nemzetgazdasagi atlaghoz. Itt is hangsulyozzuk, hogy ezen
béremelés alapjait a stabil gazdasagi novekedés adja meg.
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kozott éves bontasban (Forrds: KSH)
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Kicsit részletesebben, havi bontasban szemléltetve az adatok lathatjuk az alabbi abran, hogy a
human egészségiigyi ellatas s a nemzetgazdasagi atlagjovedelem kozotti olld Osszezarult. A
2017. november 1-t61 tovabbi 100 ezer forint szakorvosi és az ezzel parhuzamosan
megvaldsitott szakdolgozoi béremelés tehat nagyon markans hatast eredményezett az dgazati
jovedelmek tekintetében.
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30. abra
Havi brutto atlagkereset a nemzetgazdasagban és a human egészségiigyi elldatasban 2014-2018.
kozott havi bontasban (Forrds: KSH)
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Az egészségligyi agazat 1étszam és jovedelem statisztikai adatait az Orszagos Statisztikai
Adatgytijtési Program adatgytijtéseirdl és adatatvételeirdl szolé 388/2017. (XII. 13.) Korm.
rendelet hatarozza meg [7]. Ennck kerctében az OSAP 1626. nyilvantartisi szamu,
»Adatgylijtés az egészségligyi agazati munkaiigyi és bérnyilvantartasi rendszeréhez” c.
adatgyljtés keretében torténik az egészségiligyi agazati 1étszam ¢és béradatok gytijtése.

Az alabbiakban ezen adatgytijtési rendszernek az Allami Egészségiigyi Ellato Kozpont (AEEK)
altal kozzétett adatait dolgoztuk fel. A tanulmany készitésekor, illetve zarasakor (2018.
oktober) a 2015. évi adatok mar elérhetdek, azonban a 2016. és 2017. évekre vonatkoz6 adat
nem hozzaférheto.

Az alabbi dbra szemlélteti a teljes munkaiddben foglalkoztatott orvosok atlagos havi jovedelmét
1998-2015. kozott. Az altalanos orvosok, a szakorvosok, e két kategoria atlaga (orvosok) és az
egyetemi professzorok bére egyarant jelentés emelkedést mutat 2012-2013-ban.
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Teljes munkaidében foglalkoztatott orvosok dtlagos havi jovedelme (1998-2015) (Forrds:
AEEK OSAP 1626)

Az Egyetemek specialis helyzetbe keriiltek az egészségiigyi béremelések kapcsan. F6
szabalyként az egyetemi oktatokra felsdoktatasi torvény és egyéb felsdoktatdsi jogszabalyok,
koztiik a felsGoktatasi bértabla. Ugyanakkor a négy orvos-egészségtudomanyi képzést folytato
egyetemnek (Semmelweis Egyetem, Debreceni Egyetem, Pécsi Tudomanyegyetem, Szegedi
Tudomanyegyetem) egészségiigyi szolgaltatdja is van, a Klinikai Kézpontok. A Klinikai
Kozpontokban dolgozo, egészségiigyi tevékenységet folytatdo munkatarsakra pedig az
egészseégligyl jogszabalyok, beleértve az egészségiigyi kozalkalmazotti bértablat, vonatkoznak.
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Az egyetemek esetében annyi érdekessége van a bérintézkedéseknek, hogy a klinikai
kozpontokban dolgozé, egészségiigyi statuszon 1évo szakorvosok bére a jelentds béremelések
hatasara meghaladja a felsGoktatasi statuszon 1évo kollégak bérét.

Az alabbi grafikon a teljes munkaidében foglalkoztatott orvosok atlagos havi jovedelmét
mutatja megyei bontasban, az utolsé elérheté évben, 2015-ben. A legmagasabb atlagos havi
orvosi jovedelem Nograd megyében volt (573.785,- Ft), mig a legalacsonyabb Pest megyében
(411.059,- Ft) volt megfigyelhetd (orszagos atlag: 472.152 Ft/f6/ho).

Megfontolast érdemel, hogy melyek azok a tényezdk, amik ahhoz vezetnek, hogy orszagon
beliil 39,6 %-kos eltérés mutatkozik a legalacsonyabb és a legmagasabb atlagos havi
jovedelemmel rendelkezd megyék kozott.

e MEGYEK  s=wORSZ ATLAG

32. abra
Teljes munkaidoben foglalkoztatott orvosok datlagos havi jovedelme megyei bontdasban 2015-
ben (Forrds: AEEK OSAP 1626)

Amennyiben intézményi szinten vizsgaljuk az orvosi atlagjovedelmeket, még nagyobb
eltéréseket talalunk. A kovetkezd abra a teljes munkaidében foglalkoztatott orvosok atlagos
havi jovedelmét mutatja Budapesten 2015-ben. A legmagasabb atlagjovedelem a Kaali
Intézetben (873.825,- Ft), mig a legalacsonyabbat az Orszagos Sportegészségligyi Intézet,
"Sportkérhdz’ (332.353,- Ft) esetében figyelheté meg. Itt még nagyobb, 162,9 %-os eltérést
talalunk az orvosok atlagos jovedelmében.

Természetesen az egészségiigyi intézmények megfelelé gazdasagi onallésaggal rendelkeznek,
amelynek révén onallé bérgazdalkodast folytatnak. Ezzel egyiitt elgondolkodtatd a jelentds
koérhéazak kozotti eltérés.
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33. abra

Teljes munkaidében foglalkoztatott orvosok dtlagos havi jovedelme Budapesten 2015-ben
(Forrds: AEEK OSAP 1626)

Az elozéekben targyalt bérinformaciok az alkalmazotti,

kozalkalmazotti

statuszban

foglalkoztatott munkavallalokra vonatkozik. A kozremiikoddi szerzddésekkel dolgozo
(’szamlés’) munkavallalok tekintetében lényegesen kevesebb informacioval rendelkeziink. Az
alabbi tablazat a kozremiikodoi szerzOdések adatait tartalmazza 2014-ben. Az nem deriil ki,
hogy egy-egy tétel mogott mi talalhatd: egy orvos vagy egy komplett kiszervezett tevékenység.

Eves brutté
kozremiikodoi dij
(eFt/év)

Kozremiikodoi
szerzodések szama

(db)

Egy szerzodésre juto éves
atlagos brutto6
kozremiikoddi dij (eFt/év)

Orszagos Intézet 399.429 202 1.977
Egyetem 9.241.037 97 95.268
Megyei korhaz 8.943.748 1.345 6.650
Févarosi Korhaz 3.221.104 553 5.825
Varosi Kérhaz 12.569.168 2.829 4.443
Egynapos sebészet 782.205 391 2.001
Kronikus Intézmény 1.700.078 785 2.166
Szakkorhaz 587.670 238 2.469
Egyhazi korhaz 36.837 20 1.842
Szakorvosi rendeldintézet 6.153.093 2.432 2.530

Egyiitt dsszesen: 43.634.369 8.892 4.907

9. tablazat

Kozremiik6dGi szerzédések adatai 2014-ben (Forrds: AEEK OSAP 1626)
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Az alabbi ajanlasokat fogalmazzuk meg:
= Az egészségligyi dolgozok ¢életpalya modelljében a béremelések folytatasat javasoljuk.
= A Dbéremelést fenntarthatd modon, a nemzetgazdasag teljesitOképességének
fliggvényében célszerli végrehajtani.
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Magadnelldatok Maganellatok aranya Finanszirozas (alapellatas) Finanszirozds Finanszirozas feltételei,
ardnya (szakelldtads) (szakelldtas) dontés befogaddsrol
(alapelldtas)

Csehorszdg magas Leginkabb jarobeteg- fejkvota, FFS jaré: FFS. EiM Bizottsaga javaslata
szakellatasban. fekvé: DRG. alapjan biztositd dontése
Korhazak: allami (84,2%), kronikus: FFS, napidij.

NP (0,4%), FP (15,4%)
(2016)
Hollandia magas 100%-ban NP koérhazak fejkvota, FFS fekvo: DRG alapu A biztositok és szolgaltatok
(Diagnostic Treatment megallapodasa a
Combinations, DTC) finanszirozand6 6sszegrol.
kronikus: napidij

Egyesiilt magas Fogaszat, szemészet, apolas, fejkvota (60%), FES (15%), DRG alapt (Healthcare NHS dontése.

Kiralysdg palliativ: alapitvanyi. egyéb, teljesitményhez kotott Resource Group (HRG)) Skéciaban csak marginalis
Koérhazak aranya NHS kifizetések (10%) szerep (varolistak
ellatokhoz képest alacsony, csokkentésére).
de egyre novekvo.

Horvdtorszdg | magas - tobbségben  korhazak 81,5%-a magan fejkvota (70%), FFS (30%). P4P  DRG alapa (AR-DRG). Az egészségbiztositd és
magan, kisebbrészt  (2012) +30%: pl. telefonos konzultacié, Kronikus: napidij EGM dontése.
onkormanyzati e-health szolgaltatasok

Svédorszdag megyénként valtozé korhazak 4-4% NP és FP fejkvota/FES/P4P de valtozo valtozd A szolgaltatonak
(~65%) (2012) mértékben a megyék kozott (bazis/DRG/napidij/P4P) szerz6désben kell allnia a

Megyei Tanaccsal.

Litvania magas (alapellatas,  leginkabb jarobeteg- fejkvota/FFS/P4P, Aktiv: DRG, Egészségbiztositd

fogaszat) szakellatasban, egynapos projektfinanszirozas esetfinanszirozas. szerzédtet. A szerzodés
sebészet teriiletén (Osszesen Diagnosztika: FFS. tartalmat, arakat az EiM
kb. az ellatok harmada) torvényben szabja meg.

Kanada magas Allami és NP kérhazak FFS (valtozo [45%- Bazisfinanszirozas (EiM RHA-k dontése

(tartomanyonként valtozo
arany). Diagnosztikai
ellatasban FP klinikak.

85%])/egyéb alternativak (pl.
fejkvota)

vagy RHA altal)
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Maganellatok

, Maganellatok aranya . , iy Finanszirozds Finanszirozds feltételei,
ardnya (szakelldtds) Finanszirozds (alapellitds) (szakelldtds) déntés befogadisrdl
(alapellatds) 8
Diagnostic Procedure
. Py Combination, DPC Nincs lehetdség targyalasra
3 ~ 0 1 )
Japdn magas S0 iR NP L, A (esetalapu napidij) +FFS (a  egészségbiztositd dont.
HR koltségekre)
Ambulans ellatas dontéen
magan (F,P)’ o/ « . Betegpénztarak donthetnek
Németorszd magas Korhazi dgyak: 40% allami, FFS G-DRG az arban, szelektiv szerz6dés
cimetorszig g 30% NP, 30% FP. o
Apolasi intézmények/otthoni &
apolas szinte teljesen magan.
Normativ (T2A). Allami Az arak alku targyai a
L . 0 0 0 r 3 r r 4
. ] Allami 35%, FP 39%, 26% FFS/P4P/egyéb fix juttatdsok korha_zban magal_aan squgalrtat(? és a’z’ o
Franciaorszdag* | magas NP. (il e o) foglalja az orvosi egészségbiztositd kozott,
Jaro6: dontéen magan Pl koltségeket, maganban melyet az EiiM hagy jova.
nem.

Allami és maganszolgaltatok aranya és finanszirozasi technikak néhany orszdagban.
(*nincs szektorsemlegesség a finanszirozas tekintetében)

77



78



