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Verseny az egészségiigyben

Egyesiilt allamokbeli és nyugat-eurdpai példak

Napjainkban a kormanyzattél és a biztositoktdl kezdve a szolgaltatokig és a fogyasz[|
tokig mindenki az egészségiigyi piaci versenyrdl beszél. De mit is értenek piaci ver(]
senyen? Vajon azonos dolgokrél beszélnek-e? Mivel az egészségpolitika alakitasall
ban az egészségligy kiilonb6z6 szerepl6i is részt vesznek, ez a kérdés alapvet6 fon[]
tossagu. Kevés szo esik arrdl is, hogy az egészségiigy kulcsszerepl6i hogyan képzel[]
lik el a versenyt a sajat szempontjukbol. Réviden attekintjiik a fejlett orszagok tall
pasztalatait, kiilonds tekintettel az Egyesiilt Allamok, Egyesiilt Kiralysag, Hollandia,
valamint Ausztria és Németorszag példajan. Elemzésiink alapjan elmondhaté, hogy
a verseny az egészségiigy teriiletén valamennyi vizsgalt orszagban korlatozott, az
eredmények értékelése pedig nagyfoku 6vatossagot igényel.

Journal of Economic Literature (JEL) kod: I111.

Egészségiigy kozgazdasagi megkozelitésben

A 20. szdzad masodik felében a gazdasagilag fejlett orszagokban a joléti kiadasok erdteljell
sen és folyamatosan emelkedtek, az egészségiigy oldalardl pedig egyre jobban ndtt az Uj
orvosi technoldgidk kindlata. Az ,,szakmai szempontbdl elérhetS, ugyanakkor gazdasagilag
megengedhet§”! konfliktusdnak kiélezGdésével Gj tudomanyag jelent meg: az egészségtull
doményok és a gazdasdgtudomanyok hatarteriiletén az 1970-es és 1980-as években létrejott
az egészség-gazdasagtan (Guldcsi [2005]). Magyarorszagon és a tobbi kdzép-kelet-eurdpai
volt szocialista orszdgban az egészség-gazdasigtan az 1990-es évek végén kezdett erdsodl
ni, és ma mar 6ndllé szakmaként van jelen Magyarorszagon is (Boncz [2006]).

A Kozgazdasagi Szemle a kilencvenes évek kdzepétdl a joléti rendszerek szamos teriill
letét targyalta. Igy e lapok hasabjain jelent meg a joléti rendszerek jovéjével (Andorka és

szerzotdarsai [1995]), a fogyasztési struktira és az egészségiigyi kiadasok Osszefiiggéseivel
(Ekes [1996]), a francia (Nagy [1998]), a svéd (Semjén [1999]), a német (Gedeon [2001])

' Az orvostudomany és a technoldgia fejlodése eredményeképpen a betegek gyodgyitdsara rendelkezésre
all6 technologidk olyan mindségben és mennyiségben allnak rendelkezésre, amelynek a finanszirozésa egyetlen
orszdg szamdra sem lehetséges.

Guldcsi Ldszlo, Budapesti Corvinus Egyetem, Egészség-gazdasagtani és Egészségiigyi Technoldgiaeleml
zési Kutatokozpont.

Kovdcs Erzsébet, Budapesti Corvinus Egyetem Biztositasi Oktat és Kutaté Csoport.

August Oesterle, Vienna University of Economics and Business Administration, Institute for Social Policy,
Department of Economics.

Boncz Imre, Pécsi Tudoményegyetem, egészségbiztositdsi és egészségpolitikai tanszék.

A tanulmany megjelenését a Gazdasdgi Versenyhivatal Versenykultira Kozpontja tdmogatta.



482 Guldcsi Laszlo-Kovdcs Erzsébet-August Oesterle-Boncz Imre

jOléti rendszer kihivasaival, az ausztral és Uj-zélandi egészségligyi reformmal (Pete [1997])
és a posztszocialista orszagok egészségiigyi kiadasaival (Kornai-Mchale [2001]) foglald
koz6 tanulmany.

Egy-egy orszag sajatos torténelmi-tarsadalmi fejlédésének kovetkeztében az egészségll
iigyi rendszerek miikodését szamos specidlis vonas jellemzi. Az atfogd egészségiigy rell
formok egyik sarkalatos pontja a rogziilt szokdsok megvaltoztatdsa. A liberalis, piaci
alapi megkozelités a versenyhelyzet 1étrehozasat tekinti az egészségiigyi reformok egyik
meghatarozo elemének. Tanulmanyunk célja annak bemutatisa, hogy a nemzetkozi tal
pasztalatok alapjan milyen teriileteken alakulhat ki verseny az egészségiigyben. Igyekl
szlink valaszt adni olyan kozkeletd feltételezésekre, amelyek szerint tobb biztositd jelenl
léte valéban versenyt indukal-e az egyes biztositok kozott, tovabba bemutatni az drverl
seny jelentGségét az egészségbiztositasi rendszerekben. A dolgozat magyarorszagi aktull
alitasat az adja, hogy a rendszervaltozas 6ta szamos olyan kormanyzati egészségpolitikai
elgondolés jelent meg, amelyek a jelenlegi egyetlen finanszirozé szervezet, az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztir (OEP) helyett a tobb, egymassal versengd betegbiztosit6 bell
vezetésében latjak a reform lényegét.

A betegbiztositok szama és tipusa néhany orszagban

A betegbiztositok szama a nemzetkdzi példak alapjan jelentds szordst mutat. Olyan orl
szdgokban, ahol 4llami egészségiigyi rendszer mikodik (Egyesiilt Kirdlysag, Svédorl
szag, Dania, Finnorszag, frorszég), a biztositok szama nem értelmezhets, mivel allami
szervezet latja el a finanszirozasi feladatokat. Ugyanakkor akar az egy, akdr a tobb bizl
tosité hidnya nem feltétlen gitja bizonyos versenyelemek megjelenésének [1asd késGbb a
belsé piac (internal market) fogalmat az Egyesiilt Kirdlysagban]. A Bismarck-féle szolidal
ritas elvi tarsadalombiztositasi modellt kovetd eurdpai orszagok tdbbségében tobb-biztosill
tos rendszer mikodik, ahogy azt az 1. tdbldzat is szemlélteti. A betegbiztositok optimdlis

1. tabldzat
A betegbiztositdk szdma néhany orszdgban

Ev Ausztria Belgium Francia- Német- Hollandia Svijc
orszag  orszag

1990 26 119 18 - 37 220
1991 26 127 17 1209 31 203
1992 26 127 17 1223 27 191
1993 26 121 17 1221 26 207
1994 26 121 17 1152 26 178
1995 26 114 17 960 27 166
1996 26 116 17 642 29 145
1997 26 111 17 554 30 129
1998 26 109 17 482 28 118
1999 26 107 17 455 28 109
2000 26 103 17 420 27 101
2001 25 95 17 396 25 99
2002 24 94 17 355 24 93
Véltozas 2002 és 1990 kozott

az 1990 szazalékaban -7,7 -21,0 -5,6 -70,6 -35,1 -57,7

Forrds: Busse-Saltman—Dubois [2004].
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szamara vonatkozdan azonban érdemben nem adhaté informdcid, hiszen azonos méretd
orszagokban is nagyon eltér§ lehet a biztositok szdma. Azt azonban meg kell emliteni,
hogy a tobb-biztosités modellt kovets orszdgokban is szamos helyen jelentGs mértékben

csokkent a betegbiztositok szdma, ha az 1990-es és a 2002-es értékeket Osszevetjiik.

Az egészségiigyi rendszerek szerepldi

Az egészségligyi rendszerekre jellemzd, hogy harom f8szerepld - a biztositott (fogyaszil
td), a finanszirozé (vevd) és a szolgaltatd — kdzotti kapcsolatok alapjan épiil fel (1. dbra).
Az egészségiigyi rendszerek kiilonboz6 tipusai abban kiilonbdznek, hogy ezek a kapcsoll
latok milyen mé6don és forméban jelennek meg az egyes szerepldk kozott (Boncz-Horll
vath [2001]). Az esetek egy részében egy kézben volt a szolgéltatas és a finanszirozas
(példaul a Beveridge nevével fémjelzett rendszerekben, az Egyesiilt Kirdlysagban 19910
ig, valamint Magyarorszagon is). A szolgaltatd és a finansziroz6 szétvilasa az egészségll
igyi rendszerek fejlédésének fontos dllomésa volt. Az ehhez kapcsolddd egészségiigyi
reformok célja: kevésbé hierarchikus és inkdbb megegyezésen, szerzddésen alapuld kapll
csolatot hozzanak 1étre egyrészt a kdzponti korméanyzat és az egészségiigy kulcsszereplGi
kozott, masrészt Gjradefinidljak a kapcsolatot a kulcsszereplSk (a finanszirozok, a szold
géltatok és a biztositottak) kozott. Az éallam legfontosabb szerepe a torvényi hattér, a
tervezés, az drmegallapitds, a szabdlyozds, a mérés, valamint az ellendrzés.

1. dbra
Az egészségligyi rendszerek szereplGi

Biztositott

- S < _ PR
Finanszirozé > Szolgaltatd

Az allam id6r6l idére az egyes kulcsszerepldk (a haromszog csucsai) képviseletében
jelenik meg, hol a finanszirozd, hol a szolgaltatd, hol a fogyaszt érdekeit képviselve.
A nemzetkdzi példak egyértelmiien mutatjik, hogy az allam politikai szerepe igen erds
ezen a teriileten (I4sd német, holland, brit, magyar reformok), hiszen az egészségiigyi
koltségek versenyképességet is befolyasold ndvekedésével és a lakossag eloregedése mil
att kialakul6 helyzettel szemben a piaci mechanizmusok tehetetlenek (EC [2006]). A szakl
irodalom azt is egyértelmien mutatja, hogy politikai dontésrdl 1évén sz6, az egészségl
iigyi rendszerek szerepléi kozotti megegyezés alapvetd, ezért egy-egy reform hosszd
id6t, tobbnyire évtizedeket vesz igénybe.

A biztositok kozotti verseny alapulhat a koltségeken, illetve a mindségen.

- A kormdanyzat orszagos szinten megszabja az drakat, ezutdn a szolgéltatok nem folyl
tathatnak arversenyt, csak a mindség terén versenyezhetnek. Ez jellemzi az Egyesiilt
Kiralysag egészségiigyi ellaté rendszerét (NHS), ahol egy esetegyiittes (case mix) alapu
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rendszert és orszagos szinten rogzitett tarifakkal vezettek be, amelynek célja a minGség
fejlesztése.

- Koltség alapu verseny esetében a kormanyzatnak, illetve a kiilonb6z6 érdekcsopori
tok képviseldinek mindenki szdmara érvényes mindségi kritériumrendszert, valamint
egységes mérési és jelentési rendszert kell kidolgozniuk. Igy a szolgaltatok azonos kovell
telményekkel talaljak magukat szembe, megsztinhetnek az atfedések. (Példaként emlithel
t6k az Integrated Healthcare Association, IHA, Premier Hospital Quality Incentive
Demonstration of the Federal Centers for Medicare and Medicade, CMS) (Custers-Arah-
Klazinga [2006]). Az eredményeket kozzéteszik, igy a fogyasztok viszonylag kénnyen
megismerik a szolgiltatds mindségét.

- A harmadik lehet6ség az, hogy a teljesen informalt fogyasztok a dontéseikkel segitik
el6 a mindség fejlddését, azaz anndl a szolgaltatondl veszi igénybe a szolgéltatdsokat,
ahol megfeleld a mindség. Ennek eredményeképpen a fogyasztd elsGdlegesen szolgéltall
tot valaszt, és csak ezutan biztositét. Annak érdekében, hogy a mindségen alapulé verl
seny kialakulhasson, a fogyasztd vélasztasi lehet§ségét semmilyen mértékben sem szall
bad korlatozni sem az intézményhasznalattal, sem a beutaldsi rendszerrel kapcsolatban.
A biztosité feladata ebben a rendszerben a biztositottak informdacidval vald elldtsa.

Magyarorszagon a szolgaltatd és vasarlo szétvalasa nem tortént meg, az egészségiigyi
rendszer allami tulajdon és ellenérzés alatt mikodik. Az allam tovabbra is az egyik
legnagyobb szolgaltat6, hiszen tovéabbra is kozvetleniil korményzati, szakminisztériumi
tulajdonban vannak a legmagasabb szakmai szintd ellatast nyudjté intézmények; az orvosi
egyetemi klinikdk és az orszagos intézetek. Az egyetemi klinikdk a 2006. évi teljes mall
gyar aktiv korhazi gy 11,8 szdzalékaval rendelkeztek, az dsszes aktiv finanszirozasi eset
13,9 szazalékat 1attdk el, és a finanszirozds hozzavetSlegesen 18,8 szdzalékat kaptak.
Ugyanezen mutatészamok az orszagos intézetek esetében 6,1 szazalék, 6,0 szazalék,
illetve 8,0 szazalék (OEP [2006]). A kozponti kormanyzat mellett a mésik legnagyobb
korhaz-tulajdonosi kort a varosi és megyei onkormanyzatok jelentik. A kozvetve vagy
kozvetleniil nem az allam tulajdonaban 1évé intézmények tulajdonosai az egyhazak, illetll
ve a magantulajdonosok, szerepiik azonban elhanyagolhat6.

A szolgaltat6 és vasarlo szétvalas elmaradasat az is mutatja, hogy az Egészségbiztositasi
Alap egyenlege 1994 és 2005 kozott minden évben folyamatosan deficites volt; azaz ez az
intézmény poétlolagos allami forrasok nélkiil nem tudna miikddni. Az 1994 és 2005 kozotti
kumulélt deficit nomindlértéken 1421 millidard forint, illetve ugyanez a kumulélt deficit
2005. évi aron 1757 millidard 900 millié forint. A hidny mértéke 2003 és 2005 kozott
jelentsen megndtt, és minden évben meghaladta a kiaddsok 20 szdzalékat. E harom év
alatt nominalértéken kozel ezermillidrd forinttal novekedett az Egészségbiztositasi Alap
kumulalt hidnya (Boncz [2005]). Ennek f6 oka a 2002-ben megvaldsitott atlagosan 50
szazalékos kozalkalmazotti — az egészségligyi dolgozokat is érint6 — béremelés, amely
jelentGsen megemelte a kiadasokat, ugyanakkor bevételi oldalon nem biztositottdk a forrall
sokat. A gyogyszerkassza kiaddsainak emelkedése szintén hozzijarult az Egészségbiztosill
tasi Alap hidnyanak novekedéséhez. Az OEP nem dontheti el, hogy mely szolgaltatval kot
szerzGdést, és melyikkel nem, tovabba minGségi kovetelményeket sem tdmaszthat.

Verseny és az egészségiigy — nemzetkozi kitekintés

A verseny lehetGségeit és mikodését vizsgaljuk az Egyesiilt Allamok, az Egyesiilt Kill
ralysag, Hollandia, Ausztria és Németorszag egészségiigyi rendszerének példdjan. Ezek
azok az orszagok, amelyek altaldban a szakmai figyelem kozéppontjaban allnak. Az
Egyesiilt Allamok, ahol a verseny leginkabb jelen van, az Egyesiilt Kiralysagban a belsG
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piac és a kvaziverseny meghonositasa lassan két évtizedre tekint vissza, Hollandidban a
2006. januari bevezetés 6ta Eurdpa legnagyobb szabasu biztositasi reformja folyik, Ausztria
mint hazankkal torténelmileg sok rokonsdgot mutaté orszag, illetve Németorszag, amelynek
hatdsa tradiciondlisan jelentds volt a hazai egészségiigyre.?

Egyesiilt Allamok

Az Egyesiilt Allamok kolti a GDP legnagyobb szazalékat (15 szazalék) egészségiigyre,
ennek ellenére a sziiletéskor varhat6 élettartam és mdas egészségiligyi mutatok terén a
vilag orszagai kozott dltaldban a 15-20. helyek egyikét foglalja el.

Majdnem minden hatodik amerikainak — koztiik 8,4 milli6 gyermeknek — nincs egészll
ségbiztositasa. Az egészségligyi kiaddsok gyorsan nének, magas az adminisztracios és a
tranzakcios koltség, az orvosi hibak® szdama is magas. Az Egyesiilt Allamok rendszere
munkaad6 alapu biztositas, az emberek 55 szazaléka igy van biztositva. Ennek a megoll
déasnak nagyon nagy az adminisztracids koltsége. Tobb mint 1000 biztositotarsasag kerell
si a szerzddést a tobb millid6 munkahellyel és a szolgaltatokkal. Nagyok a munkaaddk
szerzddéssel és ellendrzéssel kapcsolatos koltségei, és ezek a koltségek nem is keriilnek
bele az egészségiigyikoltség-statisztikakba (Fuchs—Emmanuel [2005]).

A verseny a gazdasdg kiilonbozd teriiletein az innovacid, a hatékonysag és a fejlédés
legf6bb motorja. A versenyhez azonban az egészségiigyi ellatdsban is versenyzSk kellel
nek. Az Egyesiilt Allamokban az tgynevezett szervezett ellatas (managed care)* a szolll
galtatidsokat kinal6 és finanszirozo szervezetek, az egészségiigyi szolgéltatok (health care
plans)’ nagyszamui megjelenésével indult, amelyek nagy része az egészségmegtartd szerl
vezetek (health maintenance organisation, HMO)® voltak. Az egészségmegtart6 szervel
zetek fejlédésének az errdl szolo torvény 1973. évi elfogadasa adott 10kést [Health
Maintenance Organization Act (HMO) of 1973].

A nagyszamu versenyzének csokkentenie kellett az drakat, mert kiilonben elveszitették
volna az tigyfeleket. A kilencvenes években megindult dsszeolvadasok és felvasarlasok
kovetkeztében azonban hatalmasra néttek ezek az egészségmegtartd szervezetek. 20030
ban példaul az UnitedHealthcare felvasarolta az Oxford Health Planst és az Anthem-
WellPointot, igy egy hatalmas egészségiigyi szolgaltatd (megaplans) jott 1étre 22 millio,

2 Az Eurépai Uni6 G tagallamaiban (példaul Esztorszdg, Szlovdk Koztirsasig, Cseh Koztirsasig) is
folynak egészségbiztositast érint§ reformok, azonban ezekrél tudomanyos folydiratokban angol nyelven
még nem jelentek meg elemzések, ezért ezen orszagok példdjdnak elemzésére nem tudunk kitérni.

3 Az orvosi hibak (medical error) definicidja orszagonként jelentGs eltérést mutat. Olyan eseményekre
alkalmazzdk, amikor a gydgyitas folyamata eltér a legjobb megkdvetelhetd eljarastol, oly modon, hogy az a
beteget veszélyezteti. Példdul: nem a megfelel§ beavatkozas torténik, nem a megfelel§ id6ben, nem a megQ
feleld gyogyszert, illetve gydgyszerdozist kapja a beteg, illetve hiba kovetkezik be gondatlansdgbdl. A fejll
lett orszdgokban az ilyen, nem kivant események teszik ki a korhazi felvétel 2,9-13 szazalékat (Makai-
Guldcsi [2005]. A betegbiztonsag 1999-ben keriilt a figyelem kozéppontjaba, az egyesiilt dllamokbeli Institute
of Medicine jelentése utdn, amely szerint 44 000-98 000 amerikai hal meg nem kivant események miatt
(Kohn és szerkesztétdarsai [2000]).

4 Nincs még bevett magyar kifejezés, tanulmanyunkban a szervezett elldtds kifejezést hasznaljuk. A managed
care rendszer klasszikus esetben a betegellatds szervezését, iranyitdsat, valamint a pénziigyi kockazat és a
haszon/profit megosztasat jelenti a finanszirozé és a szolgéltatd kozott. Nem azonos a hazai ugynevezett
irdnyitott betegellatassal.

5 Szintén hianyzik a magyar kifejezés, tanulmanyunkban az egészségiigyi szolgdltato kifejezést hasznalll
juk, amelynek jelentését egészségligyi-egészségbiztositasi kozosségként lehet visszaadni.

¢ Nincs megfeleld magyar kifejezés, tanulmanyunkban az egészségmegtart szervezetek kifejezést haszll
naljuk. Az HMO a szervezett ellatds (managed care) rendszerében az egyik szerepld, amely egészségiigyi
ellatast is nyujt és biztositoi feladatokat is végez.
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illetve 28 millio ellatott részvételével. A kilencvenes évek 6ta a dijak évenkénti két szami
jegyt novekedése figyelheté meg, amely hozzajarult ahhoz, hogy az Egyesiilt AllamokQ
ban a biztositas nélkiiliek szdma napjainkban meghaladja a 47 milli6 f6t. Az egészségll
ligyi szolgéltatok dominancidjat mi sem mutatja jobban, mint hogy a legnagyobb hirom
cég piaci részesedése minden 4llamban meghatiroz6. Csak harom 4llamban marad 50
szazalék alatt a legnagyobb harom cég piaci részesedése, és a vizsgalt 50 allambol csak
14 allamban mozog ez a részesedés 65 szazalék alatt. A harom legnagyobb ellatd piaci
részesedése 10 dllamban nagyobb, mint 80 szizalék, négy allamban pedig 98 és 100
szazalék kozotti. A verseny ezzel a legtobb dllamban gyakorlatilag miniméalissa valt,
aminek kovetkeztében draik 2000 6ta minden egyes évben a koltséginflacio felett 1,5-2,0
sz4dzalékkal n6nek. A nagy ellatok kamatfizetés és addzas el6tti eredményének novekedél
se 50 szazalékos (WellPoint, United), és két esetben 100 szazalék feletti (Aetna, CIGNA)
volt (Robinson [2004]).

Egyesiilt Kirdlysag

A forraskezel6 haziorvosi rendszer. Az Egyesiilt Kirdlysag jo példaja a szervezett ellall
tas (managed care) gyakorlati megvaldsitdsdnak az allami egészségiigyi szolgélat keretei
kozott. Ennek a rendszernek része a forraskezel$ haziorvosi rendszer (GP fundholding)’
és a szolgaltatasvasarlasi modell (total purchasing pilot sites, TPPs).® A héziorvosi rendl
szert a kozosségi ellatasrol szolo 1990-es NHS-torvény vezette be az Egyesiilt Kirdlysagll
ban (NHS Community Care Act, 1990).

E reform szdmos elemet tartalmazott, amelyek koziil ki kell emelniink az egészségiigyi
szolgéltatasok nyujtasdnak és vasarlasanak kiilonvalasztasat. 1991. prilis 1-jétSl a a brit
egészségligyi szolgalat (National Health Service, NHS)® szervezi szolgéltatasnyujtast, a
szolgaltatasok vasarlasanak funkcidja pedig a tertileti egészségiigyi hatosag (District Health
Authorities, DHAs) hataskore lett. Ezt a 1épést tekintik a brit egészségiligyi belsd piac
(internal vagy quasi market) kiépitése legfébb induld elemének. Tekintettel a brit tradicill
oOkra, a teriileti egészségiigyi hatdsag a korhazi finanszirozasért volt felel§s, mig az alapl
ellatas finanszirozasanak feladatat kezdetben a csalad-egészségligyi szolgaltatasok hatol
sagai (Family Health Service Authorities, FHSA) 1attdk el. A DHA és FSHA szervezetek
1996-ban egyesiiltek.

A forréaskezel$ haziorvosi rendszerben a haziorvos nem csupén a klasszikus alapellatas
nyujtasaért kapja meg a pénzt, hanem egyéb szolgaltatasokért is, s ezen 0sszeget a hazil
orvosi csoportpraxisok kezelik. Igy a haziorvos a kérhazakkal torténd szerzédéskotés
alapjan kiilonboz6 vizsgalatokra kiildheti betegét, jarobeteg-szakellatast kérhet, kezelheti
a gyogyszerar-tamogatasi keret ra jutd részét. Az esetlegesen keletkezd megtakaritasokat
pedig a praxis fejlesztésére hasznilhatja fel, szigori szabalyok szerint. Ez a modell a
héaziorvosi kapudr (gate-keeper) betegiranyitd funkcidjanak erdsitését jelenti. A forrasi
kezel§ haziorvosi rendszerben vald részvételt a haziorvosok Onkéntesen vélaszthattak.
A brit rendszer induldsakor a kisebb 1étszamu praxiskozosségeket tdmogatta (koriilbeliil

7 Forraskezel§ haziorvosi rendszer, ahol a héaziorvosi csoportpraxis onallo koltséggazdalkodast folytat.
Vagyis tobb haziorvos alkotta csoport egy pontosan meghatdrozott finanszirozasi keretbSl vésarol szolgéltatall
sokat mds szolgéltatoktol, példaul korhazaktdl, betegeik, illetve az ellatd teriiletiikon €16 lakossdg szdmadra.

8 Az elG6z8kben emlitett forraskezeld rendszer egyik véltozatardl van szd. Tanulméanyunkban a szolgdltall
tdsvasdrldsi modell kisérlete kifejezést hasznaljuk.

® Az Egyesiilt Kirdlysdg egészségugyi ellatérendszerének Osszessége (hdziorvosok, jardbeteg-szakrendell
16k, korhazak, ellatasszervezdk stb.).
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11 ezer 6/ forraskezelS haziorvos csoport). Az 1991-es induldskor mintegy 294 forrasi
kezel6 haziorvosi program (GP fundholding schemes) 1étezett, mig szamuk 1998-ben
elérte a 3,5 ezret, ami 15 ezer haziorvos részvételét jelentette.

A forraskezel§ haziorvosi rendszer gyenge pontja, hogy nincs pontosan meghatarozil
va, hogy milyen betegségekre, illetve milyen szolgaltatdsokra terjedjen ki a haziorvosok
rendelkezésére bocsatott dsszeg. Kiilondsen a kevesebb pacienssel miikods kisebb praxill
sok esetén egy-egy silyosabb beteg gondos és szakszerd haziorvosi elldtdsa is ,elbillentd
heti” a kasszat. Taldn e hatds kikiiszobolése is serkentette a nagyobb szervezetek, nall
gyobb kockazatkozosségek 1étrehozasat. Ennek kapcsan a rendszer fejlédése soran 1étrel
jottek az Ggynevezett tobbszords alapok (multifund), ami tobb forraskezel6 haziorvosi
egység Osszekapcsoldsat jelenti. 1998-ra ezen t6bbszords alapok szdma mar elérte a 1000
at (2,6 ezer haziorvos részvételével).

1995-t61 valt lehetGvé a szolgaltatasvasarlasi szervezetek kialakitdsa,'® amelyek szama
indulaskor 53 volt. Ezek elméletileg az egészségligyi szolgaltatasok teljes korét vasarolll
hattdk. Az altaluk ellatott lakossag kore éaltalaban 12 ezer és 80 ezer f6 kozott valtozott,
tehat egy-egy szervezd, illetve szolgéltatasvasarld ellatasi kore nagyobb kozosségre terll
jedt ki. A szolgaltatdsvasarlasi szervezetek szdma 1998-ban mar elérte a 80-at (1500
haziorvos részvételével).

A forraskezel$ haziorvosi rendszer, illetve ennek az el6zdkben emlitett kiilonbozé
szervezeti formdinak népszertisége a haziorvosok korében nem volt egyértelmd. Sokan
kimaradtak a rendszerbdl (példaul a nyugdij el6tt 4llok vagy az olyan telepiiléseken mdl
kdd6 orvosok, ahol nem lehetett orvoscsoportot 1étrehozni). Azon héaziorvosok egy réll
sze, akik kimaradtak a forrdskezel§ héaziorvosi rendszerbdl, a regiondlis egészségiigyi
hatésdgokkal szoros egyiittmikodve, kézdsen hatdrozzdk meg a vasarlasi feltételeket és
stratégiat. Ebben a formaban — ami 1ényegében a forraskezel§ haziorvosi rendszer egyik
véaltozata - mikdods 7 ezer ugynevezett vasarlasi csoportnak (commissioning groups)
mintegy 19 ezer haziorvos volt tagja 1998-ban.

Az 1990-es évek masodik felében bekdvetkezett politikai valtozas nem kertilte el a brit
forraskezel§ haziorvosi rendszert sem. A munkaspart nem igazan szimpatizalt a kvazipiac
kiépitésével. Inkabb a belsd piac versenyének megsziintetését, illetve ezzel parhuzamol
san az egyiittmikddésen és partnerségen alapuld rendszer kiépitéséhez fogott hozza. Tél
ziseiket a fehér konyvben foglalta 6ssze (NHS Executive [1998]). Az 1999-t61 1) célkitdd
zések jegyében elvben elhatiroztak a forraskezel§ haziorvosi rendszer megsziintetését, a
gyakorlatban inkdbb 4talakitottak, és létrehoztdk az alapellatasi csoportok (primary care
groups) rendszerét.

Az alapellatisi csoportok és az alapellatasi trosztok. A reformok keretében 1999.
aprilis 1-jétdl miikodik az alapellatasi csoportok (primary care groups, PCGs) rendszell
re.!! Ezen alapellatasi csoportok az egy teriilethez tartoz6 haziorvosokat fogjak oOssze,
akiknek kotelezG a részvétel a rendszerben. Az alapellatdsi csoportok a szolgéltatdsok
teljes korét vasarolhatjak pacienseik szamara. Az el6zd szervezddésekhez képest joval
nagyobb, 50-250 ezer f6 kozotti lakossagszam tartozik egy csoporthoz. Elmondhatd,
hogy egy-egy alapellatasi csoport atlagosan 20 praxiskozosség mintegy 100 ezer lakosat
fogta 0ssze. A regiondlis egészségiigyi hatdsdg (DHA) helyett 1étrehozott egészségiigyi
hatésag szerepe inkdbb a tervezés iranyéaba tolodik el.

10" A szolgéltatasvasarlasi modell kisérlete (total purchasing pilot sites, TPPs) megfelel a forraskezeld
héziorvosi rendszernek: csoportos praxisban dolgozé orvosok meghatirozott pénziigyi keretiikbSl egészségll
ligyi szolgaltatdsokat vasarolnak az altaluk elldtott lakossdg szdmadra.

" Az alapellatasi csoportpraxisok Osszességét jelenti.
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A brit rendszer nem allt meg ezen a szinten, a tovabbfejlédés az ugynevezett alapelll
latasi trosztok (primary care trusts, PCTs)"* rendszerének keretében valosult meg. Az
alapellatasi trosztok elsé hullama 2001. aprilis 1-jén indult, amikor 17 ilyen szervezet
jott 1étre.

Osszefoglaléan elmondhatd, hogy a brit hiziorvosi forrdskezelS rendszer bevezetésél
nek két f6 célja volt. Az egyik a szolgaltatok kozotti verseny erdsitése, a masik pedig az,
hogy a szolgéltatdsok drainak megallapitdsaval és a szerz8déskotések rugalmasabbd tétel
1ével a haziorvosok szdmara lehet6vé valjon az NHS-forrasok megfeleld allokalasa és a
lakossag sziikségleteinek rugalmas kielégitése. A forrasallokacid szabadsaganak mértéke
a nagyobb praxisok esetében erdteljesebben jelentkezett. A kisebb (kevesebb orvosbol
allo) praxisok a gyogyszerfelirdsi szokdsok és a lakossagi egészségiligyi ellatas (community
health services) - az alapellatis-vasarlds (primary care purchasing) - terén, a kdzepes
nagysagu praxisok a korhazak és a specialistakkal torténé konziliumok terén (standard
fundholding), mig a legnagyobbak a brit egészségiigyi ellatisi (NHS) szinten is (fotal
purchasing practices) hatassal tudtak lenni a forrdsallokacira. Arverseny a forraskezeld
héaziorvosok kozott ritkan fordult el§, ezért ennek nem volt jelentGsége a forraskezeld
héaziorvosok szdmara. Vannak adatok arra, hogy a forraskezel§ praxisok valamivel kevell
sebb gydgyszert hasznaltak, mint a nem forraskezel$ praxisok, azonban az egészségiigy
igénybevétele és az eredmény terén terén a forraskezel$ és a nem forraskezel§ praxisok
kozott szignifikans eltérést nem sikeriilt kimutatni (Milne-Torsney [2003]).

Nott-e a hatékonysag az Egyesiilt Kiralysag egészségiigyében? Az Egyesiilt KiralysagQ
ban nagy sulyt helyeznek az egészségiigyi szektor hatékonysiganak mérésére. Az egészll
ségiigyben meghozott intézkedések célja a hatékonysag javitisa, és az intézkedések eredl
ményességét is a hatékonysagjavulason keresztiil mérik. A hatékonysag kalkuldlasa azonban
lényeges mddszertani problémadkat is maganban rejt (Bloor-Maynard [2006]). 2004-ben
az Egyesiilt Kiralysag statisztikai hivataldban (Office for National Statistics) oly m6édon
becsiilték az NHS hatékonysagi indexét, hogy az outputokat (az NHS terdpids tevékenyl
ségei a relativ koltségiikkel silyozva) osztottdk az inputtal (munkaerd-, eszkoz-, szervizll
koltségek és az NHS tSke). Azt tapasztaltdk, hogy a hatékonysag 1995 és 2004 kozott
évente 0,6-1,3 szazalékkal csokkent (ONS [2004]). Az Atkinson-jelentés a hatékonysag
mérésével kapcsolatosan fejlesztési javaslatokat fogalmazott meg, javaslata alapjan az
alapellatas eredményességének elemzése és a mindség nagyobb figyelmet kapott (Atkinson
[2005]). A minGségfejlesztés eredményeit is magaban foglald kutatas soran figyelembe
vették a betegségek tilélési ardnyait, a varakozési id6t és a betegek tapasztalatait is.
A mindségi elemeket is figyelembe vevs szamitds szerint az Egyesiilt Kirdlysag statisztil
kai hivatala tjrakalkulalta a hatékonysagi indexet, ami igy évente -0,5 szazalékostol
+2,0 szazalékosig terjedd valtozast mutatott 1999 és 2004 kozott (Dawson és szerzotdrll
sai [2005]). Ha figyelembe vették a NHS novekvd kibocsatasat is (amit a nemzetgazdasall
gi redlkeresetek novekedésével becsiiltek), akkor a hatékonysag 0,9-1,6 szizalékos noll
vekedést mutatott (ONS [2006]).

Hollandia
Az 1980-as évek vége Ota tervezett reform bevezetésével Hollandia egészségiigyi piacat
deregulalta, és betegbiztositokat vont be. A biztositasi dijak 1995-ig nem kiilonboztek a
biztositok kozott, 1996 utdn a biztositdsi dijak szintje valamelyest csdkkent, de a biztosill

tok altal szedett dijak nagysidga mar kiilonbozott. Ez azt jelentette, hogy ha egy atlagos

12 Még nagyobb orvoscsoport-kozosségeket, ennek megfelelen nagyobb lakossdgot tomorits szervezet.
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brutté jovedelmi biztositott a legdragdbb betegbiztositordl a legolcsdbbra valtott, akkor
évente kevesebb mint 44 eurdt takarithatott meg (Gress és szerzdtarsai [2002]). 1995 és
1999 kozott a biztositok taglétszamaban minimalis jelentGségid valtozas kovetkezett be
(10-20 ezer f6s novekedés vagy csokkenés).

A holland rendszerben az elmult évekig két eleme volt az egészségbiztositasi dijaknak:
az allam altal kozpontilag megallapitott és beszedett szdzalékos egészségbiztositasi jarul
1ék és egy, az egészségbiztositok altal megallapitott és beszedett fix dij. A holland rendd
szer 1. pillérében (AWBZ séma) a jovedelem 13,25 szdzalékanak megfeleld egészségbizll
tositasi jarulékot a munkavallalok nem az egészségbiztositOknak fizették, hanem egy
kozponti alapba. A 2. pillérben (ZFW) a jarulékot a munkavallalék (a jovedelem 1,25
szdzalékanak megfelel§) és a munkiltatdk (a jovedelem 6,75 szdzalékdnak megfeleld)
kozosen fizették egy kdzponti alapba. Itt azonban volt egy fix dsszegdd (239-390 eurd/év)
dij is, amit a biztositok allapitottak meg, és szedtek be kozvetleniil - ebben lehetdségiik
volt versenyezni is.

A rendszer finanszirozhat6siga érdekében jelentGs 1épések torténtek 2000 6ta. A erre
vonatkoz6 szamitasokba (van de Ven és szerzétdarsai [2007]) Gjabb kockézati tényezGket
vontak be: a vizsgalatokban figyelembe vették gyogyszerek szerinti (2002. évi modell),
késébb pedig a diagnozis szerinti koltségcesoportokat (2004. évi modell), illetve azt, hogy
a biztositott 6nfoglalkoztatott-e. A kormanyzat — mivel a 2004. évi modell magyarazé
értéke a 2000-re vonatkoz6 modell magyarazé értékét jelentdsen feliilmiilta — a betegbiz
tosit6 financialis kockazatat a 2000-ben megallapitott 36 szdzalékrdl 2006-ban 53 szézall
1ékra emelte. Ennek eredményeképpen az atlagostdl eltérd esetek kockazati kiiszobe 4545
eurdrdl 12 500 eurdra emelkedett. A kockdzati szelekcid csokkentése érdekében 20060
ban kockézatkiegyenlitési rendszert is bevezettek. A kockazatkiegyenlit§ alap bevételei a
kotelezGen fizetendS jovedelemaranyos hozzajaruldsokbol szarmaznak. 2006-ban ez az
Osszeg a biztositok bevételeinek 50 szazalékat tette ki. 2000-ben a betegbiztositok bevél
telének 90 szazaléka szarmazott a jovedelemaranyos befizetésekbdl, ez az arany 20060
ban 78 sz4zalékra csokkent. Ezzel parhuzamosan, a fejenként ,,zsebbdl fizetett” jarulék
novekedett, 188 eurd volt 2000-ben, 350 eurd 2003-ban és 1050 eurdra emelkedett 20060
ra (van de Ven és szerzotdrsai [2007]).

2006 januarjaban jelentGs piaci reformot vezettek be az egészségligyben, amelynek
egyértelmd célja volt, hogy erdsitsék a finanszirozok vasarlasi pozicidjat (Custers-Arah—
Klazinga [2006]). Ezzel parhuzamosan megvaltoztattdk az egészségiigyi szolgaltatok fil
nanszirozdsdnak a mechanizmusat is. A valtozdsok roviden Ugy foglalhatok 6ssze, hogy
a korabbi, egy bizonyos jovedelemhatar alatti kotelezd, akut ellatasra kiterjedd egészségl
biztositas és e jovedelemszint felett 6nkéntesen véalaszthaté maganbiztositds dsszeolvadt
egy Uj, kotelez6 és maganbiztositok altal kinalt, akut ellatast fedezG alapbiztositassa. Ez
az Uj biztositas nagyjabol ugyanaz, mint a korabbi kotelezd biztositas volt. Minden biztol
sit6 minden jelentkezést koteles elfogadni, és a biztositottak kotelesek a biztosito altal
megallapitott dijat fizetni. Emellett minden jovedelemmel rendelkezd biztositott utdn
munkaaddja jovedelemt6l fliggd (6,5 szazalékos) hozzajarulast fizet. A verseny a biztol
sitasi jarulék tertiiletén van a biztositok kozott, mert a biztositok adhatnak 10 szazalékos
arengedményt. 2005 végén az emberek 18 szdzaléka viltott biztositét, féleg egyediilalld,
j6 keresetd fiatalok (van de Ven és szerzotdrsai [2007]).

A biztositok egyeznek meg a szolgaltatdval az ellatasok, kezelések arardl és mindségél
r6l. A kockézati szelekcid, azaz a rossz kockazati ligyfelek nagy ardnya altal okozott
problémak elkeriilésére biztositasi kockazatot kiegyenlit§ alapot hoztak létre. A hosszi
tdva apolast és a koltséges ellatdsokat tovabbra is a kivételes egészségiigyi koltségekre
vonatkozo torvény szerint az AWBZ finanszirozza. Minimélis kivételtdl eltekintve minl
denki, aki legalisan Hollandidban él és dolgozik, ide tartozik, és az AWBZ fedezi a
koltségek koriilbeliil 40 szazalékat. Ennek forrasat a jovedelemaranyos hozzajarulasok, a
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jovedelemadoé és mas hozzdjarulasok fedezik. Az AWBZ hatélya ala tartozé szolgaltatall
sokat ugyanazok a maganbiztositok kinaljak, amelyek az alapcsomagot is.

A reform bevezetését széles kort és hosszi - két évtizedes - tarsadalmi vita el6zte
meg, hiszen a jelenlegi egészségbiztositasi reformrol sz6l6 Decker-jelentés 1987-ben
jelent meg (Custers-Arah-Klazinga [2006]). E reform legfontosabb sajdtossdga, hogy a
koltségellendrzéssel kapcsolatos feladatokat a kormanyzat részben atadta a finanszirol
z6knak, a szolgéltatoknak és a fogyasztoknak. Az ellen6rzés megvaldsitasanak eszkoze a
piaci verseny (Paulus és szerzotdrsai [2003]).

A véltozasok négy legfontosabb eleme:

1. kevésbé hierarchikus és megegyezésen alapul6 rendszer 1étrehozasa a kdzponti korl
manyzat és a kulcsszereplSk kozott, tovabba a kulcsszerepldk kdzotti kapesolatok djradel
finialasa;

2. a kormanyzat a szabalyozasra, tervezésre és az egészségiigyi forrasok arazdsira
koncentral;

3. olyan kormanyzati mérési modszerek kialakitisa (koltség és minGség stb. mérésél
re), amelyek a versenyt stimulaljak;

4. a dontés szabadsaganak a hangsilyozasa.

Mar a reform bevezetése soran a szolgaltatok jelentGs szabadsagra tettek szert, és a
finanszirozok, a kozponti kormanyzatt6l valo fiiggés csokkenését kovetSen a piaci nyitas
érdekében kezdtek kvaziiizleti véllalkozasként mikddni. A betegek is kedvez6bb helyl
zetbe kertiltek, hiszen ebben a rendszerben mar kevésbé kell elfogadniuk a szdmukra
kedvezdtlen dontéseket, biztositot valthatnak, a tilsdgosan hosszd vardlistak esetén pedig
térités mellett kiilfoldon igénybe vehetik az egészségiigyi szolgéltatdsokat (Paulus és
szerzotarsai [2002]).

A Decker-jelentést (1987) koveté vita jelentds minGségfejlesztési 1épésekhez vezetett.
Ezek soran épiilt ki az egészségiigyben az akkreditacids rendszer, a tanusitas, az iranyell
vek megfogalmazasa, a kollegidlis tandcsadds, a mindségi rendszerek, a betegrészvétel.
Ezek mind illeszkedtek a folyamatosan fejl6dd egészségpolitikiba. Az ellatds mindségéll
vel kapcsolatos vitdk és teendSk mas orszagokhoz hasonldéan Hollandidban is athelyez&dO
tek a szolgéltatok oldalardl a szolgaltatasvasarlok oldalara. Mindezt azért torténik, mert
a szolgaltatdsvasarlok szamara egyre vilagosabb, hogy rengeteg pénzt koltenek egy olyan
egészségligyi rendszerre, amely rossz mindséget produkal (Custers-Arah-Klazinga [2006]).
Ezért més orszagokhoz (példaul Egyesiilt Kiralysag, Egyesiilt Allamok) hasonléan Hollandill
aban is olyan finanszirozast vezettek be az alapellatés és a fekvdbeteg-ellatas tertiletén, amely
a mindség fejlesztését tlizi ki elsddleges célul (mindségen alapuld szolgéltatdsvasarlas).

Ausztria

Ausztridban 21 betegbiztositdé mikodik, ezek koziil kilenc regiondlis, a tobbi szakmak
(kozalkalmazottak, koztisztviselSk, véllalkozok, farmerek), illetve nagy cégek (példaul
vasittarsasag) zart betegbiztositéi. A dijak a jovedelem 7,3-9,0 szazalékat teszik ki,"
amelyet kozel 50-50 szdzalékban fizet a munkaad6 és a munkavallalo. Az alapellatdsi
csomag kissé eltér az egyes biztositok esetén, mint ahogy a dijakban is mutatkozik kisfol
ku eltérés. A beteg-hozzajarulas (co-payment)'* mértéke is mas és mas az egyes biztosil
tok esetén. A lakossdg nem vélaszthat a betegbiztositok kozott, emellett a betegbiztosil

13 Betegbiztosit6tol fiiggd 7,3-9,0 szazalékos hozzijaruldst a biztositottak, illetve a munkaadoik 360-
3600 eurd kozott fizetnek, efelett a hozzdjarulds 5000 eurdig nem valtozik (1épcsds fizetés), efelett a jovedeld
met ilyen kotelezettség nem terheli.

4 A beteg altal fizetends 6nrész az egyes egészségiigyi szolgaltatasok, termékek utan (példaul tb-timogal
tason feliili rész fizetése a gyodgyszerarbol).
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toktol a maganbiztositisba vald atlépés gyakorlatilag lehetetlen. (Specialis lakossagi csoll
portok, példaul diplomatak, jogaszok szdmara jarhat6 ez az ut, de ez koriilbeliil csak 10
ezer embert érint.) Emellett a lakossdg 30 sz4zaléka rendelkezik kiegészitS biztositassal,
ezt a maganbiztositok nyudjtjak. Verseny semmilyen forméban nincs, és bevezetését nem
is tervezik.

Németorszdg

Németorszagban az 1996-ban és 1997-ben, tehat két 1épésben végrehajtott reform ota
szabadon lehet a kiilonb6z8 betegbiztositok kozott valasztani. A német betegbiztositok
2003-ban 70 millid biztositottat lattak el. Ezt megeldzGen ez a szabad vélasztasi jog csak
a ,fehérgalléros” munkatarsakat illette meg. Bizonyos jovedelemhatar (2006-ban 3900
eur6/ho) alatt a betegbiztositas'> mindenki szamara kotelezd, de felette mar ki lehet 1épni
a rendszerbdl, és maganbiztositds kothet§ (ebben az esetben a biztositasi jarulékot a
betegbiztositonak nem fizetik tovabb). A betegbiztositok altal szedett biztositasi jarulék
regiondlis kiilonbségeket mutat, a hozzajarulds 11,2-15 szazalék kozott ingadozik. Ez
azt jelenti, hogy ha egy 3000 eur6 brutté jovedelmi biztositott, ha a legdragabb betegbizl
tositordl a legolcsdbbra valtott, akkor évente akar 432 euré megtakaritast is elérhetett (a
munkaad6 szintén ugyanennyit), de alacsonyabb jovedelem mellett is jelentGsek voltak a
kiilonbségek. A biztositasi hozz4jarulas jelentSs kiilonbsége miatt gyakori a biztositovall
tas: 1995-2001 kozott példaul az AOK!'® biztositd 2,7 milli6 tagot vesztett (a tagsag 12
szazalékat), mig a BKK!? biztosité 3,2 milli6 \j tagot nyert (a tagsag 61 szazalékat), az
EAN' 600 ezer tagot veszett (3,2 szdzalék), mig a EAR! 34 ezer tagot nyert (3,7 szizall
1ék). Osszegezve elmondhatd, hogy a biztositottak 3-5 szdzaléka viltott biztositot évente.
A lakossagi felmérések szerint a biztositasvaltas okai a kovetkezSk voltak: olcsébb hozl
zajarulas (59 szazalék), jobb ellatasi csomag (23 sz4zalék), jobb mindségl szolgaltatas
(16 szazalék) és mas okok (2 szazalék) (Gress és szerzotdarsai [2002]).

A betegbiztositoknak fizetendd jarulék jelentGs kiilonbségét a 2006-2007. évi torvényi
véltozdsok minimalizaljdk, mondvdn: nem indokolt gyakorlatilag azonos egészségiigyi
szolgaltatasokért jelentdsen eltérd jarulékot megallapitani.

A magasabb jovedelmdek atléphetnek a magéanbiztositokba, ebben az esetben azonban
a biztositas nem terjed ki a (nem dolgoz6) csaladtagokra és gyerekekre. Ezért ez a biztol
sitdsi forma a fiatal egyediilalld6 magas kereseteket vonzza (Busse-Riesberg [2004]).
Magénbiztositok altal kinalt kiegészitS biztositast is sokan vesznek igénybe.

Az utdbbi években gyakran el6fordul, hogy a maganbiztositast vilasztok a magasabb
biztositasi dijat nem tudjak fizetni, illetve csaladot alapitanak, és vissza szeretnének menl
ni a betegbiztositokhoz. Ez azonban nagyon nehéz, ezért novekszik azok szama, akinek
nincs semmilyen biztositasuk.

Az elmult évtized Németorszagban az egészségiigy reformok jegyében telt, ezt a szakll
irodalom részletesen targyalja (Gress és szerzotdrsai [2002]).

Kiilonosen érdekesek a 2006. évi és a 2007. évi valtozasok, amelyek egyik célja a
biztositasi hozz4jarulas és az ellatdscsomag egységesitése, a biztositasi hozzajarulas kozl

15 Gesetzliche Krankenversicherung (GKV), angolul altaldban Statutory Health Insurance (SHI) forméban
hasznalatos.

1o Allgemenine Ortskrankenkassen, angolul dltalaban basic or regional sickness fund forméaban hasznalatos.

17 Betriebskrankenkassen angolul 4ltaldban company sickness fund formédban hasznalatos.

18 Ersatzkrankenkassen fiir Angesstellte, angolul altalaban substitute funds for white-collar workers forll
maban hasznalatos.

19 Erstzkrankenkassen fiir Arbeiter angolul éltaldban substitute funds for blue-collar workers forméban
hasznalatos.
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ponti beszedése és a kockazatkiegyenlitG kozosség 1étrehozasa. E technikai kérdések
mellett ma a legnagyobb kihivas a verseny és a szolidaritds kovetelményeinek vald egyll
ideji megfelelés. Bismarck 1880-as torvényei Ota a betegbiztositas legfontosabb alapelel
me a szolidaritds, verseny nélkiil viszont lehetetlen az egyre novekv§ betegbiztositasi
deficit lefaragésa (Stock-Radaelli-Lauterbach [2007]). A szolidaritds és a verseny egyl
idejd javitasat az 1992. évi szolidaritds és verseny Keretprogram alapozta meg (Plaff-
Wassenger [2000]), amit a biztositok kozotti szabad valasztas 1996-1997. évi bevezetése
tett teljessé. A szolidaritds miatt azonban a betegbiztositok nem kérhetnek kockazatt6l
fligg$ biztositasi dijat. A kockazat szerinti szelekcid elkeriilése érdekében a biztositokl
nak mindenkivel koételez6 szerz&dnilik, nem vizsgilhatjdk a betegségi és ezzel egyiitt a
finanszirozasi kockazatot. Fel kell hivni azonban a figyelmet arra, hogy mindezek ellel
nére a kockazat szerinti szelekcié® igen jelentGs, és a kotelezG betegbiztositds egyik
legfontosabb megoldatlan probléméja (van de Ven és szerzdtdarsai [2003], Gress és szerll
zotdrsai [2002]). Két évvel a szabad biztositovalasztis bevezetése elStt, 1994-ben a bizll
tositok kompenzacidja érdekében életbe léptették a kockazatkiegyenlitési rendszert. Mill
nél jobban mikodik a kockazatkiegyenlités, annal inkdbb megval6sul a szolidaritas, és
anndl kisebb az akadaly a verseny el6tt. A szolidaritds erGsitése és a verseny fokozdsa
érdekében olyan betegségmenedzsment programot vezettek be, amely biztositja a magas
kockazati betegek esetében a kockdzatmegosztast.?!

Mig nem volt szabad a biztositévalasztas, mivel a foldrajzilag vagy munkahelyenként
szervezddd biztositok kozotti valtds nagyon korlatozott volt, mind a betegségkockazat,
mind a biztositottak jovedelme szempontjabol jelentGs eltérések alakultak ki a biztositok
kozott. (Ez tikrozdott azutan a dijak jelents eltérésében is.) Altaldban a magasabb
jovedelmiek kevesebb dijat fizettek, hiszen jobb kockdzati struktirdju biztositobhoz kol
tédtek, igy sériilt a tarsadalmi szolidaritas.

A jelenlegi véltozasok mogott az a felismerés all, hogy a kialakitott kompenzacids
rendszer jelentGs szerepet jatszik, de nem képes a kronikus betegek? megbetegedési
kockazatat és koltségeit megfeleléen mérni. A betegbiztosit6 példaul ugyanazt a kompenl
zaciot kapja egy egészséges 65 éves utdn, mint egy beteg 65 éves utan, a kilonbség
azonban éves szinten 2-3 ezer eur? is lehet. Ennek megfelelden a biztositd nem érdekelt
abban, hogy megfelelGen ellatva a kronikus betegeket, novelje ardnyukat, hiszen ez szall
mara rafizetéses. A dijat sem emelheti, hiszen ebben az esetben a fiatal, egészséges biztol
sitottak mas biztositot valasztanak, ennek megfeleléen hasznosabb volt a kockazati szelekl
ci6 kifinomultabb formadit valasztani, mint a krénikus betegeket megfelel6en kezelni.

Eppen emiatt a kormanyzat a kompenzicié mellett kozos kockazati csoportot hozott
létre, amely a 20 450 eurd feletti éves kezelési koltséget igénylS betegek koltségeinek
60 szazalékat fedezi, és létrehozta a betegségmenedzsment programot, hogy az ebben
val6 részvétel kockazatkiegyenlit§ hatdsa érvényesiiljon.

2 Ez osszefligg a biztositds egyik legnehezebben kezelhet§ problémdjaval, az informacids aszimmetridval.

21 A betegségmenedzsment program akkreditdlt program, amely biztositja az adott betegek ellatisanak
folytonossdgdt és magas szinvonaldt, nemcsak az orvosi/dpoldsi munka fejlesztésével, hanem a betegutak
irdnyitdsaval is. A betegségmenedzsment program sordn gondoskodnak arrél, hogy érvényesiiljenek a tényl
alapu orvoslas szabdlyai, azaz a betegek gyogykezelése a hozzaférhetS legjobb tudomanyos eredményeken,
az adott orszdgban a beteggydgyitds sordn szerzett tapasztalatokon és a betegek preferencidjan alapuljon.

A 2003-ban bevezetett betegségmenedzsment program eredményinek els6 széles kord felmérését 20060
ban végezték el, az eredményeket még nem publikaltak.

2 Kroénikus megbetegedések, éllapotok csoportjdba az Egyesiilt Kirdlysdgban a betegek 20-25 szdzaléka
tartozik (Hutt és szerzotdrsai [2004]).

2 A kockazatkiigazitas reformjara vonatkoz6 torvényt 2001 novemberében fogadta el a német parlament,
ennek alapjan 2002-ben 1étrehoztdk a magas koltségek kiegyenlitd alapjat, s a fent emlitett évi 20 450 eurd
feletti koltségd betegek 60 szazalékos kockazatkiegyenlitésére 2004-ben 4,6 millidrd eurdt forditottak a 26
millidrd eurd koltségvetést kockazatkiegyenlitd alapbol. Ezt kovetGen 2003-ban kezdddott az onkéntes,
akkreditdlt betegségmenedzsment program, ami szintén segiti a kockdazatkiigazitast.
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A betegségmenedzsment program célja, hogy javuljon a krénikus betegek ellatdsanak
mindsége és folytonossaga. Olyan betegségek kertilhetnek ebbe a programba, amelyekl
ben a szenveddk szdma egy évben (prevalencia) magas, jelentGsek az (szakmai) eltérések
az ellatasban, magas koltséggel jarnak, rendelkezésre allnak tudomanyos alapd szakmai
iranyelvek, az eredményes ellatds a kiilonbozd szolgéltatok esetén integralt ellatasi forll
mat igényel, és jelentGs a beteg ongondoskodasa.?* Egy szakmai bizottsig minden egyes
betegség esetén feldllitja a szakmai kovetelményeket, aminek a betegellatas sordn eleget
kell tenni. A minGség javitasa érdekében nemzeti célokat allitottak fel ezeknek a betegséll
geknek a kezelése terén, megnevezték az els6ként haszndlandd gydgyszereket és beavatl
kozasokat, amelyek a tudomanyos alapi nemzeti irdnyelvben vannak lefektetve. Az ellal
tas integraltsagat és a minGséget (cél, modszer, mérés) a biztositd és a szolgaltatd kozti
szerzGdésben foglaljdk O0ssze. A betegségmenedzsment programjat kotelezGen akkredil
talni kell, a kovetkezd kritériumok alapjan:

- tudoméanyos alapu terépia,

- mindségi kovetelmények és mérési modjuk,

- a felvételi kritériumoknak valé megfelelés,

- betegek és orvosok oktatasa,

- dokumentaciés kovetelményeknek valé megfelelés,

- a hatékonysag és a koltség-hatékonysag elemzése.

A verseny fobb tanulsagai és eszkozei

A biztositok kozotti verseny szamos terepen és eszkoz révén valosulhat meg. Az elmélel
tileg rendelkezésre allo eszkozok koziil azonban a nemzetkdzi gyakorlat azt mutatja,
hogy a mar mikodS tobb-biztositds rendszerek viszonylag kevés eszkozt haszndlnak.
Belgium, Hollandia és Németorszag Osszehasonlitisa (2. tdbldzat) azt mutatja, hogy az
alapcsomagban nincs érdemi verseny. A jovedelemfiiggd (szdzalékos) jarulékban Belgill
umban és Hollandidban szintén nincs verseny. A vizsgélt hdrom orszdg mindegyikében a
kiegészit§ biztositasok piaca tlinik egyértelmtien versenyorientaltnak.

2. tdbldzat
Versenyelemek a tobb-biztosités modellekben

Megnevezés Belgium Németorszag Hollandia
Versenyelem

Alapcsomag nincs nincs nincs
Jovedelemfiiggd jarulék nincs igen nincs
Fix jarulék nincs - igen
Kiegészitd biztositas van nincs van
Kockdzatkiigazitds

Prospektiv fejkvota van van van
Retrospektiv kiigazitis van nincs van
Szelektiv szerz&déskotés nincs nincs van

Forrds: Varkevisser-van der Geest [2001].

¢ Eddig ebbe a programba bevont betegségek a kovetkezSk: asztma/kronikus 1égzGszervi megbetegedél
sek, szivbetegségek, emldrak.
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Gress—Okma-Hessel [2001] arra kereste a valaszt, hogy mit is varhatunk szabalyozott
versenytSl az egészségiigyben (3. tdbldzat). Modelljiikben a verseny szempontjabol kil
emelt tényezdket vizsgaltak, majd ezen elméleti lehetGségeket hasonlitottdk 6ssze Németl
orszag és Hollandia tobb-biztosités rendszerével, az 1990-es évek végi allapot szerint.
Mint lathatjuk, sem a német, sem a holland rendszer nem igazan felelt meg a szabélyoll
zott piaci verseny elméleti kritériumainak. Tovabbi érdekesség, hogy a német, illetve a
holland rendszer egymastdl is igen eltérd jellegzetességeket mutat.

Osszefoglalas és kovetkeztetések

Az Egyesiilt Allamok, Egyesiilt Kiralysag, Hollandia, Ausztria és Németorszag példaja
alapjan lathat6, hogy a verseny igen korldtozottan van jelen az egészségiigyben, habar
erre, Ausztriat kivéve, torekszenek a vizsgalt orszagokban. Az is megéllapithat6, hogy a
verseny nem Aallitotta meg az egészségiligyi koltségek gyors novekedését,” és a minGség
javulésa is kérdéses.

A vizsgalt eurdpai orszagokrdl altalaban elmondhat6, hogy:

- a jelenlegi reformfolyamatok hosszi (az esetek egy részében tobb évtizedes) el6kél
szit6 tevékenységek részei/eredményei,

- olyan orszagokban zajlanak, ahol a gazdasagi novekedés ebben a teljes periddusban
kiegyenstlyozott és jelentGs volt,

- a magan-, illetve nem allami tulajdoni egészségiigynek vannak hagyomanyai,

- az (Egyesiilt Kiralysagot kivéve) a tobb-biztositds rendszernek vannak csak hagyol
manyai,

- nagyon erds az allami (szakmai és finanszirozasi), szakmai és a lakossagi kontroll.

A verseny, legaldbbis a vizsgélt periédusban, eddig nem produkalta azokat az elényol
ket, amelyekre a gazdasdg mas teriiletein szamos j6 példa van. Példaul a verseny eredl
ményeképpen oly mdédon nétt a digitalis kamerdk megapixel-teljesitménye, a lapos képl
ernySk atmérdje és képfelbontdsa, a mobiltelefonok és szamitogépek fejlédésérdl nem is
beszélve, hogy kdzben az aruk igen jelentGsen csokkent. Ezzel szemben az egészségiigy
képes szolgéltatdsainak minGségét és mennyiségét oly médon novelni, hogy kézben erdd
teljes az aremelkedés. Ez a gazdasidg mas szektordban ritkan el6forduld jelenség magyall
razatat az Egyesiilt Allamokban abban latjak, hogy a verseny nem a megfelel§ szinten,
rossz célokat kovetve, rossz formaban és rossz stratégia alapjan folyik (Porter-Teisberg
[2004]).

Az eurdpai orszagokban inkdbb az egészségiigy sajatossagait és a tarsadalmi szolidarill
tast figyelembe véve probaljak a verseny tdmogatdsaval is javitani az egészségiigy hatéll
konyséagat, javitani minGségét, és kontroll alatt tartani a koltségeit. A vizsgalt orszagok
ugyan sok tekintetben eltérnek, a kovetkezd altalanos torekvések figyelhet6k meg:

- az egészségiigyben az arakat és tarifakat kdzpontilag, korményzati szinten allapitjdk
meg, ett6l a versengd biztositok és szolgaltatok (lefelé) eltérhetnek, ennek az eltérésnek
a mértéke azonban csekély;

- a biztositasi dijért és jarulékért cserébe a biztositott jol definidlt mindségl szolgaltal
tasokbol allo, explicit modon leirt ,alapellatdsi” csomagban részesiil, fiiggetleniil attol,
hogy ezt 4llami vagy maganszolgaltat6 (biztositd) nyudjtja szdmara;

- az egészségiigyi szolgaltatdsok mindségének kovetelménye szintén kdzpontilag szall

% Ez nem volt minden orszdgban cél.
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balyozott versenyt generalnak a jobb minGség érdekében. A minGség terén folyd ,,szall
bad” versenyt valamennyi orszag etikatlannak tartja és elutasitja;*

- a szolgéltatoknak a szolgaltatasok eredményérdl, kimenetérdl (mdtétek utani fert6zél
si arany, szivinfarktus utdni vagy rakos megbetegedésekkel kapcsolatos tilélés, rovid és
hosszua tavi haldlozas, a kezelés eredményeképpen elért életmindség-novekedés), az altall
lanos mindségérdl és a szolgaltatasok biztonsdgossagarol (egészségligyi hiba, balesetek)
kotelezd az informécidszolgéltatds a finanszirozo és a lakossag szdmara;

- az informéciés aszimmetria csokkentésére a lakossdgot jelentds mennyiségid inforl
macidval 1atjak el annak tudatidban, hogy az informéciok felhasznaldsa igen korlatozott,?’
azaz a ,,j0l informalt fogyaszt6” is részleges inform4ci6 alapjan dont;

- abban az esetben, amikor az orvosi dontések olyan teriileteken sziiletnek, ahol nem
all rendelkezésre megfelel tudoméanyos bizonyiték, maguk az orvosok sem tudjak elSre
jelezni a végeredményt, ezért valamennyi orszagban erdteljesen terjesztik a tudomanyos
alapu orvoslas modszerét;*

— Ausztrian kiviil minden orszdgban mar bevezették, illetve tervezik bevezetni a finanl
szirozasi kiiszob megallapitisat,” ennek soran kalkulaljak és maximalizdljak az egy élet
vagy egy életév-nyereség érdekében elkolthet§ 0sszegek nagysagat;*

- valamennyi orszagban egyre inkabb a lényeges finanszirozasi dontéseket az egészll
ség-gazdasagtani vizsgalatok eredményei alapjan hozzik meg;

- az egyes orszdgokban jelentGs egészség-gazdasagtani kutatdsok folynak, hiszen a
ma4s orszagokban folytatott elemzések transzferalhatosaga és adaptalhat6sdga még az azonos
fejlettségi szinten 1évé orszagok kozott is igen korlatozott.3!

Tisztdban vagyunk azzal, hogy sok szakember foglalkozik Magyarorszagon az egészll
ségiigy atalakitdsaval, hiszen ez kiemelt kérdés a reformok sordban. Ugyanakkor nem
tudunk arrél, hogy nemzetkdzi dsszehasonlitasok, elemzések késziilnének a hazai adatok
felhasznalasaval. Reméljiik, hogy a bemutatott példakkal sikeriilt néhany tapasztalatra
felhivni a dontéshozok figyelmét.

26 Magyarorszagon az egészségiigyben a minGségiigyi rendszerek kiépitettsége jelentGs, a hatékonysdgrol
és az eredményekrdl azonban nagyon kevés adat all rendelkezésre. BGvebben lasd Guldcsi és szerzotdrsai
[2006].

Az ellatas minGségével kapcsolatos a betegek gydgyuldsa, tulélése, életminGsége és biztonsdga is. Mal
gyarorszdgon a kényelmi szempontok és az ellatds hotelszolgdlati szempontjanak hangstlyozasa keriilt el60
térbe. Ez utdbbi drigdbban az esetek jelentds részében valdoban megvasarolhatd, a szakmai mindség tobb
pénzért valé megvasarolhatosidga az esetek tilnyomo részében kétséges.

21 Custers-Arah-Klazinga [2006] szemléletes példaval tdmasztja ezt ald. Példdjuk szerint a 1égi utasok a
repiilés eldtt nem vizsgaljdk a légitdrsasagok gépeinek tipusat, életkorat, a karbantartds gyakorisdgét és
megfelelGségét, a pildta tapasztaltsdgat és igy tovabb. Egyszertien megbiznak a légitarsasagban és repiilnek.

28 Magyarorszdgon e téren harmincéves a lemaradas, és a mai napig nem épiilt ki olyan mechanizmus,
amely szisztematikusan végezné a tudomanyos eredmények megfelel§ gyakorlati alkalmazasat. Ennek kod
vetkeztében jelentds finanszirozasi forrast emészt fel az olyan technoldgia az egészségiigyben, amelynek a
hatdsossaga kérdéses, illetve tudottan nem hatdsos (Kdrpdti és szerzdtdrsai [2006]).

2 Az egy j6 mindségl életévben szdmitott nyereségre jutd koltségszint, amit az adott orszdgban megfelell
I6nek tartanak, és amely koltségszint alatt dltaldban javasoljak az adott eljaras vagy gyogyszer finanszirozal
sat, ez az érték 20 ezer euré Hollandidban, illetve 20-30 ezer font az Egyesiilt Kiralysagban (2004). Magyarll
orszagon erre nézve szakmai anyagok mar késziiltek, azonban az ezzel kapcsolatos egészségpolitikai dontél
sek nem sziilettek meg.

30 Magyarorszdgon ezt a kiiszobot még nem rogzitették, de egyes megbetegedések esetén az életévnyerel
ség koltségit mar kiilonbozd vizsgalatok sordn mar kalkulaltdk (Boncz és szerzdtdrsai [2003], Guldcsi-Kiss
[2003]).

3! Tisztaban vagyunk azzal, hogy sok szakember foglalkozik Magyarorszdgon az egészségiigy étalakitdsal
val, hiszen ez kiemelt kérdés a reformok soraban. Ugyanakkor nem tudunk arrdl, hogy nemzetkozi 6sszehall
sonlitdsok késziilnének, elemzések folyndnak a hazai adatok felhasznaldsaval.
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