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Motto: ,,Panta rhei”
(Hérakleitosz Kr.e. 550-475)



Bevezetés

Mai ismereteink szerint egy orszag versenyképessége nagymértékben fiigg az emberi
eréforrasok allapotatol, az aktiv lakossag aranyatol és egészségi allapotatol. Forditva is
érvényes az Osszefliggés, az adott orszag gazdasagi teljesitménye, joléti szintje befolya-
solja a benne ¢é16 egyének egészségét. Az egészség-gazdasagtan — amely a kézgazdasag-
tan egyik alkalmazott teriilete — arra keresi a valaszt, hogy az egészségiigy teriiletén szii-
kosen rendelkezésre allo forrasok elosztdsa hogyan javithatd az egészségi allapot javitasa
érdekében. Az egészség-gazdasagtan olyan diszciplina, amely adekvat modszerekkel ren-
delkezik ennek a kérdésnek megvialaszoldséhoz, és képes hozzajarulni ahhoz, hogy az
egészségligy teriiletén jobb, az emberek egészségi allapotat is befolydsold gazdasagi don-
tések sziilessenek. Ez a tudomanyos kutatds ilyen dontések meghozatalahoz igyekszik

hozzajarulni az egészségligyi forrasallokacio egy specialis teriiletét vizsgalva.

Relevancia

A napjainkra egyre nehezebben fenntarthat6 joléti allamoknak az egészségiligyi kiadasok
gyors novekedésével kell szdmolniuk. Mindez jelentds nyomast gyakorol a fejlett
orszagok kozpénzbdl finanszirozott egészségiigyi koltségvetéseire. A koltségvetési
nyomas enyhitésének egyik hatékony eszkoze az eloszthatd forrasok zart keretek alapjan
¢s prospektiv  modon torténd meghatarozasa. Az igy kialakitott koltségvetések
szétosztasara gyakran alkalmazzak az egészségiligyi ellatasokért felelds szervezetek
szamara juttatott fejkvotat, amelyet az ellatasra jogosult személyek utan, meghatarozott
szolgaltatdsi csomagért, meghatarozott iddszakra fizetnek. A nemzetkozi tapasztalatok
szerint a megfeleld6 modszerrel kialakitott fejkvota az egészségiigyi rendszer tipusatol
fiiggetleniil képes lehet érdemben elémozditani a sziikosen rendelkezésre 4ll6 forrdsok
hatékony és méltanyos elosztasat. Eppen ezért a versenyzd biztositasi piacokon és a
(de)centralizalt allami egészségligyi rendszerekben egyforman fontos kérdés a fejkvota
alapu forraselosztasi formula kialakitasa, amelynek modszerét kockézatkiigazitasnak
(risk adjustment) nevezik.

Napjainkban a fejlett orszagok egészségiigyi kormanyzatai jelentds eréforrasokat mozgo-

sitanak a kockazatkiigazitasi modszerek kialakitdsara, és ennek elvégzéséhez tudomanyos



mithelyek eredményeit is alkalmazzak. A 80-as évek vége Ota szamos — foként egészség-
gazdasagtani — publikacié jelent meg ezen a teriileten, nemzetkozi szaklapok kiilon kiad-
vanyokat szentelnek a témanak, és publicisztikak, konyvek, konyvfejezetek is napvilagot
lattak. Magyarorszagon, annak ellenére, hogy napjainkra a zart keretek hatékony és mél-
tanyos szétosztasa egyre fontosabb kérdéssé valik, az egészség-gazdasagtan ezen teriile-
tén nagyon kevés kutatas sziiletett. A fejkvota kialakitasanak kérdése a 90-es évek ota
folyamatosan napirenden van, de ennek a finanszirozasi médszernek szisztematikus atte-
kintése nem tortént meg. Eppen ezért jogos igényként meriil fel a fejkvotan alapuléd for-
raselosztdsnak mint a magyar egészségiigyi rendszer egyik lehetséges fejlesztési eszko-

zének tudoményos igénnyel elvégzett vizsgalata.

Cél és kutatasi kérdés

A dolgozat célja a magyarorszagi fejkvotas forrasallokacid fejlesztési lehetdségeinek
vizsgalata az egészség-gazdasagtan elemzési modszereivel. A doktori értekezés azokat a
kérdéseket veszi sorra, amelyek Magyarorszagon az egészségiigyi forrasallokdcional
hasznalatos fejkvota fejlesztéséhez hasznalt kockézatkiigazitdsi modszerek alkalmazasa
soran jelentkeznek. A mar hasznalt kiilfoldi és magyarorszagi fejkvotas forrasallokacios
modszerek bemutatasa mellett alapvetd kérdésként fogalmazdodik meg a fejkvota kialaki-
tasi feltételeinek rendszerszeri attekintése és a gyakorlati alkalmazas koriilményeinek
bemutatasa. A kutatds altalanos célja a magyar egészségiigyi rendszer szdmara hatéko-
nyabb ¢és méltanyosabb fejkvotas finanszirozési formula fejlesztési lehetdségeinek vizs-
galata. Ez egyrészt a teriileten rendelkezésre allé tudomanyos ismeretek részletes feldol-
gozasat és magyarorszagi kontextusban torténd értelmezését jelenti; masrészt a kockéazat-
kiigazitasi mddszerrel meghatarozhatod 1j, a varhatd egészségligyi sziikségleteket leird
jellemzok gyakorlati vizsgalatat foglalja magaba. A kutatas sordn megfogalmazott kérdé-
sek két pontban foglalhatok Gssze:

1. Rendelkezésre éllnak-e azok a feltételek, amelyek alapjan megvalosithaté az
egészségiigyi fejkvotas forrasallokacio fejlesztése a kockazatkiigazitas modszeré-
vel Magyarorszagon?

2. Az olyan egészségiigyi adatokon alapuld kockazatkiigazitasi eljarasok, mint a

példaként bemutatott COPD-vel szenvedd betegek €s a miivesekezelt betegek



kockazatkiigazitdsanak modszere hozzajarulnak-e a fejkvotas forrasallokacio to-
vabbfejlesztéséhez Magyarorszagon?
Az elméleti attekintés és a gyakorlati vizsgalatok szintézise adhat valaszt a kutatasi kér-
désekre. Ennek érdekében a kutatds soran megvizsgalom:
— afejkvotas forrasallokacio céljait;
— a forrasallokécios célok — hatékonysag és méltanyossag — eléréséhez hasznalhatd
kockazatkiigazitasi modszereket;
— a fejkvotas kockézatkiigazitasi modell fejlesztésének lehetdségeit Magyarorsza-
gon,
— a fejkvotas forrasallokacio fejlesztését két konkrét kockdzatkiigazitasi modszer
esetében; és
— egy uj fejkvotas finanszirozasi formula kialakitdsanak varhato hatasait a magyar-
orszagi koriilmények kozott.
A kutatési eredmények a nemzetkdzi tapasztalatok bovitéséhez és a magyar egészségiigyi

rendszer tudomanyos igényt fejlesztéséhez kivannak érdemben hozzéjarulni.

Hipotézis
A szakirodalom egyértelmi allasfoglalasa, hogy a fejkvotas kockazatkiigazitas hasznala-
taval két alapvetd célra kell torekedni: a hatékonysag ndvelésére és a méltanyossag bizto-
sitdsara. A két cél szerepét a forrasallokacioban a nemzetkdzi irodalom részletesen tar-
gyalja, konkrét értelmezésiiket azonban a mindenkori orszagspecifikus alkalmazasi kor-
nyezet hatarozza meg. A nemzetkozi tapasztalatok arra is raviladgitanak, hogy a fejkvotas
kockazatkiigazitas sordn szamos elméleti €s alkalmazasi kérdés mertil fel, amelyekre or-
szagonként kiilonboz6 valaszok adhatok. Ennek koszonhetden a kockazatkiigazitasi mod-
szerek elterjedtségiik ellenére nagy valtozatossagot mutatnak, és az egészségiigyi rend-
szerek tulajdonsagainak fiiggvényében jelentésen kiilonboznek. Igy a fentiek alapjan a
magyarorszagi kockazatkiigazitds vizsgéalatdhoz az aldbbi hipotézisek fogalmazhatok
meg:
1. Az egészségiigyi ellatasban a fejkvota alapu forrasallokacid tovabbfejlesztése a
kockazatkiigazitds modszerével a hatékonyabb és méltanyosabb forrasallokaciod

feltételeit teremti meg Magyarorszagon.



2. Az olyan egészségalapu kockazatkiigazitasi eljarasok hasznalata, mint a COPD-
betegek és a miivesekezeltek kiigazitasa, megfelel6 modszertan alkalmazasa ese-

tén hatékonyabb ¢és méltanyosabb forrasallokaciot valdsit meg Magyarorszagon.

Modszer

A kutatési kérdések megvalaszolasdhoz és a két hipotézis vizsgalatdhoz részletes irodalmi
attekintés készilt (i) az egészségiigyi forrasallokacio és a fejkvotas finanszirozas jellem-
z0Oirdl, (ii) a hatékonysagi és méltanyossagi célok értelmezésérdl és (iii) a kockazatkiiga-
zitds modszertanarol. Az attekintett fogalmakat a magyar egészségiigyi rendszer kontex-
tusaban kiilon elemeztem és értelmeztem, illetve eredményeim alapjan javaslatokat fo-
galmaztam meg. A két hipotézisben megfogalmazott allitdsok vizsgélatira empirikus
kutatds is késziilt. Egészségiigyi finanszirozasi adatok alapjdn megvizsgéltam, hogy a
kockazatkiigazitas modszere alkalmazhat6-e Magyarorszagon, és hogy ennek eredménye-
it hogyan lehet felhasznalni. Az egyéves idGszakra vonatkozd, egyéni szintl kiadési ada-
tok segitségével a COPD és a miivesekezelt betegcsoportok kockazatkiigazitasat kvanti-

tativ és kvalitativ elemzési mdodszerekkel vizsgaltam.

Az elméleti és a gyakorlati kutatas jelentésége

A kockazatkiigazitas céljai és modszerei az orszagok egészségiigyi rendszereinek jelleg-
zetességel alapjan szamottevd kiilonbségeket mutatnak. Ennek megfeleléen Magyaror-
szagon is meg kell fogalmazni azokat a célkitiizéseket és ki kell dolgozni azokat a mod-
szereket, amelyek segitségével elvégezhetd a fejkvotas forrasallokacio fejlesztése. A
kockazatkiigazitasi modszerek tudomanyos igényli vizsgélatara eldszor keriil sor Ma-
gyarorszagon.

A kutatas empirikus vizsgalatai olyan gyakorlati kérdéseket boncolgatnak, amelyek meg-
valaszolasara az irodalmi attekintésbdl nyert elméleti ismeretek alapjan nincs lehetdség.
Ezért az empirikus kutatas eredményei a magyarorszagi fejkvota kialakitasahoz tovabbi
fontos informéciokkal jarulnak hozza és ttérd vallalkozasnak tekinthetdk. Az empirikus
elemzésekhez kivalasztott morbiditasi és egészségiigyi ellatdsi adatokat hasznald un.

egészségalapu kockazatkiigazitasi modszerek vizsgalatat az alabbi érvek alapozzak meg:



— a nemzetkozi kutatdsok alapjan elméletileg az egészségalapu modszerek jelentik
az egyének egészségiigyi szlikségleteinek legjobb becslését;

— egyéni szintli, egészségalapi kockazatkiigazitd tényezOk hasznalatarél mar sza-
mos orszagban gytilt 6ssze tapasztalat, és ez a kutatasok jellemz0 iranya;

— a nemzetkozi irodalom alapjan az egészségalapti kockazatkiigazitas alkalmazasa
hosszu tavon is elképzelhetd és megvalosithatd cél lehet a magyar egészségiligyi
rendszer szamara,;

— a magyar finanszirozasi és adatszolgaltatasi rendszer az egyéni szintli egészség-
ligyi adatok vizsgalatara az ellatasok igen széles vertikumaban alkalmas, ami az
egészség-modellek alkalmazéasanak fontos feltétele;

— a COPD-betegek ¢és a miivesekezeltek egészségiigyi ellatasi adatain alapuld koc-
kéazatkiigazitast szamos orszagban alkalmazzak ¢és ezek altalaban jol hasznalhat6
elemei a fejkvota alapa elosztasi rendszereknek;

— a COPD-betegek és a miivesekezeltek ellatasa Magyarorszagon jol ismert és kel-
16en dokumentalt egészségiigyi ellatasi tertilet;

— a COPD-betegek és a miivesekezeltek kockazatkiigazitasanak elemzési tapaszta-
latai segitséget jelentenek mas, ugyancsak egészségiigyi adatokra épiil6 kockazat-

kiigazitasi eljards magyarorszagi modszertananak kidolgozasahoz.

A dolgozat felépitése

A dolgozat hét fejezetbdl all. Az els6 harom fejezet részletes irodalmi attekintést nyu;jt az
egészségligyl forrasallokaciorol, annak alapvetd céljairdl, a fejkvotas finanszirozasrol és
a kockazatkiigazitas modszerérol. A 4. és 5. fejezetek a korabbi fejezetekben megismert
fogalmakat a magyarorszagi forrasallokacids kornyezetre adaptaljak és a fejkvotas for-
rasallokaci6 magyarorszagi tovabbfejlesztésének lehetOségeit targyaljak. A 6. fejezetben
primer adatokon, két konkrét modszertani példaval mutatatom be a fejkvotas forrasallo-
kacio tovabbfejlesztésének gyakorlati lehetdségeit. A 7. fejezet pedig az irodalmi attekin-
tés és az empirikus kutatds eredményei alapjan levont kdvetkeztetéseket, a hipotézis és a
kutatasi kérdésre adott valaszok megbeszélését, illetve a tovabblépési javaslatokat tartal-

mazza.



A dolgozat 6sszefoglalasa

A forrasallokaciotol a kockazatkiigazitasig

A tarsadalmi jolét szempontjabdl a legeldnydsebb allokécids mechanizmus a szabad ver-
seny €s a hozza kapcsolodd piac intézménye, amely az arak, a termelés €s a fogyasztas
optimalis kombinaciodjat alakitja ki. Az egészségiigy teriiletén azonban a fenti elvet szigo-
rian kovetd forrasallokacio nem mindig vezet eredményes mitkodéshez. Ennek oka, hogy
az egészségligyi ellatasoknak, szolgéltatdsoknak vannak olyan jellegzetességei — a szar-
maztatott kereslet, az informacios aszimmetria, a bizonytalansag és az externaliak jelenlé-
te —, amelyek megkiilonboztetik a hagyomanyos értelemben vett piaci javaktol. Ezen sa-
jatossagok miatt piaci kudarcok, azaz nem Pareto-optimalis elosztdsi helyzetek alakulhat-
nak ki az egészségiigyben. A piaci kudarcok tiikr6zédnek a karos szelekcio és az erkolcsi
kockazat jelenségeiben, a magas tranzakcios koltségek, a monopolhelyzetek és a tarsa-
dalmilag egyenl6tlen elosztasi szituaciok kialakulasaban. Ezek a jelenségek predesztinal-
nak a piaci folyamatokba torténd beavatkozéasra, amelynek igényét tovabb erdsitheti,
hogy az egészségligyi javak elosztasa soran tarsadalmi elvarasokat is ki kell elégiteni
(ilyen példaul az egészségiigyi ellatasok jelentds részének fizetOképességtdl fiiggetlen
biztositasa). Erdekérvényesitd erejénél fogva az allam képes a leghatasosabban beavat-
kozni a piaci folyamatokba. Az allami intervencionak két alapvetd célja van: a hatékony
piaci alapt Gjraclosztas azonban nem oldja meg az egészségiigy piacan kialakult problé-
makat, vagy ha egyet meg is old, akkor helyette Gjabbakat general. Igy az allami beavat-
kozas kovetkezében — a piaci kudarcok mintajara — kormanyzati kudarcok alakulhatnak
ki, amelyek szintén akadalyozzak az optimalis elosztas megvalosulasat. Ennek megfele-
16en az allam feladata, hogy az egészségiigy teriiletén jelentkezd piaci €s a kormanyzati
kudarcok tudataban és a hatékonysagi és méltanyossagi kritériumok alapjan a tarsadalom
szamara optimalis mértékii Gjraelosztas feltételeit lehetdségei szerint megteremtse.

Az egészségligyi forraselosztas egyik alapvetd teriilete a stratégiai forrasallokacio, ahol a
rendelkezésre allo eréforrasok ujraelosztasa zajlik az ellatasok szervezéséért felelds szer-
vezetek kozott. A stratégiai forrasok elosztasanak modszerei két alapvetd szempont sze-

rint kiilonboztethetok meg:



a) zart vagy nyilt végii az eloszthato koltségvetési keret

b) az elosztashoz prospektiv vagy retrospektiv finanszirozast hasznalnak.
Az ezen szempontok alapjan kialakitott forrdsallokaciés modszerek az ellatdszervezetek
kockézatviselésének mértékében jelentdsen kiilonboznek. A nyilt és retrospektiv modsze-
rek sajatossaga, hogy bizonytalan nagysagu és teljes anyagi elkotelezettséggel jarnak a
finanszirozo szémara. Ezzel szemben a zart keretek prospektiv moédon térténd elosztasa
elére tervezhetd, stabil méretli koltségvetésbol megoldhatd. Ennek felismerése egyre na-
gyobb jelentdségre tesz szert a sziikds erdforrasokbdl gazdalkodo egészségiigyi rendsze-
rekben. A joléti allamokra nehezedd koltségvetési nyomasnak kdszonhetden az egészség-
iigyi piac jellegétdl fliggetleniil gyakorlatilag minden fejlett orszagban igyekeznek a for-
rasallokaciot zart keretekbdl, prospektiv modszerekkel megvalositani. A zart, prospektiv
koltségvetésbol eloszthatd forrasokat az Ujraclosztd rendszerek négy alapvetd modon
allokalhatjak:

a) a finanszirozott szervezetekkel kotott alkuk, targyalasok, egyeztetések utjan;

b) politikai érdekérvényesités, tamogatas alapjan;

c) korabbi idészakok forrasallokacios 0sszegeinek, mutatdinak mérlegelésével;

d) a varhat6 sziikségletek tudomanyos igényii becslésével.
Az elsé harom moddszer egyre kevésbé elfogadott, mivel a finanszirozott szervezeteket
alapvetdéen nem kivanatos magatartasra 0sztonzi, és igy akadalyozza a forrdsallokacios
célok megvalosulasat. A tudomanyos igénnyel meghatarozott formula az elsé harom
modszernél atlathatobb, jobban szamonkérhetd és jobban kommunikalhato eljaras, amely
nemcsak az egészségiigyi szakemberek igényeit elégiti ki, de elfogadhatobb az egészség-
iigyi rendszer szerepldi szdmara is. A tudomanyos igényi sziikségletbecslés egysége az
egészségiigyi ellatasok esetében a fejkvota, amely definicio szerint a finanszirozo altal
juttatott fix 0sszeg, amelyet az ellatasra jogosult személyek utan, meghatarozott szolgal-
tatasi csomagért, meghatarozott idészakra fizetnek.
A fejkvota haszndlatanak elénye és hatranya a kovetkezd valasztasban fogalmazhato
meg: hasznalata a hatékonysag javitasara 6sztondz, de a zart koltségvetés kényszere koc-
kéazatszelekciora késztet. A fejkvotaval allokalt zart koltségvetés alkalmazasa ugyanis (1)
jol kontrollalja az egészségligyre koltott Osszkiadasokat, amely makrogazdasagi haté-

konysagi szempont, (i1) a teljes ellatasi epizdd keretében a szolgaltatdsok hatékony meg-



szervezésére 0sztonzi a finanszirozott szervezeteket, és (iii) az adott ellatasok hatékony-
sagéanak javitasara 0sztonzi az egészségiigyi szolgaltatokat. Ugyanakkor a zart koltségve-
tés kockazata a finanszirozott szervezeteket (i) koltségeik tovabbharitasara, (ii) a szolgal-
tatdsok mindségének rontasara (iii) és a jovedelmezd (pl. a fejkvotanal kisebb koltségii)
populécio kivalogatasara kényszeritheti. Ezeknek az elonyoknek és hatranyoknak a mér-
legelése utan donthetd el, hogy milyen célok érdekében és milyen szabalyozasi keretek
kozott lehet sikeres a fejkvotas finanszirozas hasznalata.

A fejkvotas finanszirozas alkalmazasabol adodo — elébb bemutatott — kockazatok csok-
kentésének két modja létezik: a kockdzat Gjra-megosztdsa a finanszirozé és a finansziro-
zott szervezetek kozott, illetve a finanszirozott populacié adottsagainak minél pontosabb
figyelembevétele a forraselosztasi formuldban. Ez utobbit kockdzatkiigazitasnak nevez-
zuk. A két modszer kozotti fontos kiilonbség, hogy a kockazatmegosztas barmilyen mod-
ja rontja a hatékonysagot, ezzel szemben a kockazatkiigazitas javitja a hatékony elosztas
0sztonzobit és csokkenti a kockazatszelekcid esélyét. Eppen ezért a fejkvotas forraselosz-
tas fejlesztésének optimalis modszere a kockazatkiigazitas, amelynek alkalmazasaval
elérhetd, hogy a kockazatszelekcié ne legyen kifizetddd a finanszirozott szervezetek
szamara, a szolgaltatok és az ellatasszervezOk érdekeltté valjanak szolgéltatasaik haté-
konysaganak és minéségének javitasaban, és az egészségiigyi sziikségletek pontosabb

becslésével javuljon a méltanyos forrasallokacio kialakitasanak lehetdsége.

Hatékonysag és méltanyossag

A hatékony és a méltanyos forrasallokacié céljainak meghatarozasa a kockazatkiigazitas
kontextusaban kiilon vizsgélatot érdemel. A hatékonysagi kritérium azt mondja, hogy
torekedni kell azoknak a termékeknek, illetve szolgaltatdsoknak az eldallitasara, amelye-
ket a kozOsség a legtobbre értékel, legnagyobb haszna szdrmazik beldle. A hatékonysag-
nak szamos dimenzioja létezik, melyek koziil a fejkvota kialakitdsdhoz négyet érdemes
szem el6tt tartani — ezek a termelési hatékonysag €s az allokdcids hatékonysag harom

szintje. Ezen szempontok vizsgalata alapjan elmondhato, hogy



(i) a termelési hatékonysag javitasara a — stratégiai forrasallokacio soran alkalmazott —
kockazatkiigazitas csak kozvetve alkalmas;

(if) a makrogazdasag allokacios hatékonysaganak javitasara a kockazatkiigazitasnak
csak kozvetett hatasa van;

(iii)az egészségligyi rendszeren beliili allokacios hatékonysag javitasanak csak a fejkvo-
taval finanszirozott ellatasi kor meghatarozasakor van jelentdsége;

(iv)az egészségiigyi ellatasok allokacios hatékonysaganak javitasara a kockazatkiigazi-
tasnak szamottevd hatasa van: a korrigalt fejkvotaval kialakitott kockazati csopor-
tok 0sztonzik a finanszirozott szervezeteket az ellatasok hatékony megszervezésére,
illetve csokkentik a kockazatszelekcids folyamatok kialakuldsanak esélyét.

Ezek alapjan a fejkvota formula kialakitdsanak, azon beliil a kockéazatkiigazitasnak a leg-
fontosabb hatékonysagi célkitlizése az (iv) egészségiigyi ellatasok allokacios hatékonysa-
géanak javitasa.

A méltanyossagi kritérium az egészségligyi forrasok tarsadalmi értékitélet alapjan torténd
igazsagos ujraelosztasat irja eld. A kockazatkiigazitds szempontjabol az egészségiigyi
rendszerbe torténd befizetések és a rendelkezésre allo forrasok elosztasanak méltanyos-
saga egyarant értékelésre szorul. A versenyzd és a munkaltatoi egészségbiztositasi piaco-
kon, illetve a helyi iranyitasu, de allami rendszerekben a kockéazatkiigazitas az egészség-
tigyi befizetések okozta forras-felhalmozasi kiilonbségekért kompenzalja a finanszirozott
szervezeteket. Igy az egészségiigyi rendszerekbe torténé méltanyos befizetések igénye
bizonyos tipusu ellatorendszerekben hozzajarul a kockazatkiigazitasi modszerek alkal-
mazasédhoz. Ugyanakkor a forrasok méltdnyos elosztasanak elve minden egészségiigyi
ellatorendszerben fontos szerepet jatszik. Eszerint az embereknek bizonyos kritériumok
szerint meghatarozott sziikségleteik alapjan kell hozzaférnitik az egészségiigyi ellatasok-
hoz. A méltanyos elosztasnak két értelmezését érdemes megkiilonboztetni: a vertikalis
méltanyossdg szerint a nagyobb sziikségletli embereknek tobb forrast kell biztositani,
mint az egészségesebbeknek ahhoz, hogy ugyanolyan egészségi allapotba keriiljenek; a
horizontalis méltanyossag szerint a forrasokat az emberek kozott sziikségleteik aranyaban
egyenlden kell szétosztani. Az egyenld elosztas vertikalis és horizontdlis elve jelentds
eltérést jelent kockazatkiigazitas szempontjabol. A horizontalis méltanyossag adott felté-

telek mellett megegyezik az allokacios hatékonysaggal, a vertikéalis méltanyossag érvé-



nyesitése viszont valasztast jelent a hatékonysag és a méltanyossag kozott a kockazatki-
igazitas soran. Mindezek alapjan a kockazatkiigazitasi rendszer fejlesztéséhez nélkiiloz-
hetetlen a hatékonysagi és a méltanyossagi szempontok preciz definicidja és a két érték
egymas kozti viszonydnak meghatarozasa. A kockazatkiigazitdsi modszerek gyakorlati

alkalmazasa csak a hatékonysagi és méltanyossagi célok kialakitasa utan torténhet meg.

Kockazatkiigazitasi modszerek

A kockazatkiigazitasi modszerek két csoportra bonthatok. Az elsé az egészség-modellek
csoportja, amelyek kozvetleniil az adott személy egészségi allapota alapjan (pl. diagno-
zis) becsiilik meg a varhato koltségeket. A nem egészség-modellek olyan kozvetett té-
nyezokre (pl. szociodemografiai adatok) tamaszkodnak, amelyek legitim kapcsolatban
allnak az egyének varhato egészségligyi kiadasaival. A kockazatkiigazitasi modellekhez
hasznalt valtozok kore igen széles: demografia, etnikum, munka-erdpiaci statusz, foldraj-
zi elhelyezkedés, mortalitds, morbiditas, el6z6 évi koltségek, tarsadalmi-szocidlis ténye-
z0k, kérddives felmérések eredményei. Ezeket a tényezoket magyarazd valtozoknak,
vagy sziikségletvaltozoknak nevezik. A valtozok kozotti valasztast elsGsorban az adatok
elérhetdsége, alkalmazhatosaguk, a legitim és nem legitim valtozok megkiilonboztetésé-
nek lehetdsége, egymas kozotti interakcidjuk, a koltségeket magyarazo erejiik, és 6szton-
z0 hatasuk befolyasolja.

A sziikségletvaltozok kivalasztisa, az egymastol és a kiilonbozd csoportoktol térténd
elkiilonitése és a koltségek becslésének folyamata regresszion alapulo statisztikai mod-
szerekkel torténik. A szamitasok lényege, hogy olyan valtozokat lehessen azonositani,
amelyekkel a jovében ténylegesen bekovetkezd kiadasok jol kozelitik a valtozok felhasz-
nalasaval elére kalkulalhat6 kiadasokat. Mivel a fejkvota kialakitasakor adott tulajdonsa-
gokkal rendelkez6 személy atlagos egészségiigyi kiadasat kell megbecsiilni, ennek kézen-
fekvé moddja az egyéni (individudlis) adatokra épiild statisztikai elemzések elkészitése,
amelyet elonydsebb modszernek tartanak az aggregalt adatokon alapulé moddszereknél.
Sok orszagban azonban nem allnak rendelkezésre egyéni adatok, ezért a formulakészitok
aggregalt formaban elérhetd valtozokat is alkalmaznak. Az individualis és az aggregalt

adatokra épiild statisztikai eljardsok moddszertani szempontbol alapvetden kiilonboznek
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egymastol. Az individualis adatoknal a sziikségletek becsléséhez altalaban a matrix elja-
rast, az aggregalt adatok esetén pedig az index eljarast alkalmazzak.

A kockazatkiigazitasi modszerek ismerete még nem elegendd a tudomanyos igény( fej-
kvota kialakitasdhoz. Vizsgalni kell azokat a kritériumokat is, amelyek alapjan vélasztani
lehet a modellek koziil. A valasztasnal harom kritériumot érdemes vizsgalni: a fejkvota
(1) mint 6sztonzé hogyan miikodik, (i1) mennyire igazsagos, €s (iii) a gyakorlatban ho-
gyan alkalmazhat6. Az alapvetd dontési kritériumok mellett fontos az egészségpolitikai-
szabalyozasi kornyezet figyelembe vétele. A tarsadalmi-politikai megfontolasok szemmel
tartanak olyan szempontokat is, mint a vilagos, jol attekintheté koltségvetés, a transzpa-
rens szamolasi algoritmus és az egyszerlien szdmithato formula kialakitdsa. A
fejkvotakészités folyamatanak figyelemre mélto jellegzetessége az a folyamatos fesziilt-
ség, ami a formulakészitok technikai tokéletességre valo torekvése €s politikai dontésho-
zok egyszerliség iranti igénye kozott hizodik. A tadrsadalmi szamon kérhetdség mindig is
az egyszerliséget szuggeralja a politika oldalarol, amellyel a formula készitéinek szembe
kell nézniiik.

A fejkvota formula fejlesztését nemzetkdzi viszonylatban tobb mint 20, elsGsorban fejlett
orszagban végzik kockazatkiigazitadssal. Az alkalmazott modszerek erdsen fiiggenek az
adott orszag kulturajatol, egészségligyi rendszerétdl, finanszirozési kornyezetétdl, a cé-
loktol és az elérhetd adatoktol, ezért nehéz orszagok vagy orszagcsoportok szerint homo-
genizalni. A modszerek szolgai modon nem adaptalhatok, de a példak hasznosak lehet-
nek. Az angol formula rendkiviil bonyolult eljarassal késziil és igen gazdag repertoarjat
mutatja be a kiilonféle adatfeldolgozasi és statisztikai-modszertani megoldasoknak. En-
nek a fejkvotanak azonban komoly kritikaja, hogy nagyon kevés individualis adatra épiil,
ami olyan modszertani buktatokat rejt, amelyeket egyéni adatok hijan nehéz orvosolni.
Az Egyesiilt Allamokban hasznalt, individualis adatokra épitd egészség-modellek legfébb
erénye, hogy a sziikségleteket elméletileg legjobban kozelitd egészségi allapot mutatok
rendszerezését nagyon magas szintre fejlesztették. A beteg(ség)klasszifikacios rendszerek
szamos valtozatat épitették ki és tesztelték. A diagnozis és gyogyszerfogyasztasi adatokra
¢épiilé modszereknek ismert veszélye azonban, hogy 0sztondzhetik a finanszirozottakat az
adatok manipulalasara, a betegek ,,megtalalasara” és az ellatdsok nyljtasanak nem kivant

befolyasolasara (pl. alulkezelés vagy éppenséggel tulkezelés). A jelenleg ismert fejkvota

11



formulak koziil a felhasznalt adatok és az alkalmazott modszertan szempontjabol a svéd
(stockholmi) modell tiinik a legigéretesebb vallalkozasnak. Ez a modell az egészség- és
nem egészség-alapu (szociodemografiai) valtozokat egyiittesen alkalmazza és az egymas-

tol markansan eltérd valtozo-kategoridkat modszertanilag kivanatos médon kombinalja.

Fejkvétan alapulo forrasallokacio Magyarorszagon

Magyarorszagon a forrasallokacié korabban attekintett szempontjai — azaz a koltségek
féken tartasa, a hatékonysag Osztonzése és a méltdnyos elosztas biztositasa — egyarant
szerepet jatszanak a finanszirozasi rendszer kialakitasakor. A fejlett orszagokhoz hason-
l6an hazankban is megfigyelhetd, hogy az egészségiigyi koltségnovekedést kozponti ki-
adaskorlatozassal és zart koltségvetéssel igyekeznek a kormanyzatok kontrollalhatdéva
tenni. A zart keretek kialakitasa ellenére azonban az utobbi évtized tapasztalatai azt mu-
tatjak, hogy az egészségiigyi rendszeren beliili forrasallokéacié hatékonysagénak javitasa
csak igen korlatozott mértékben valosul meg, és a hatékonysdgnak csak bizonyos szeg-
mensei javulnak. Ennek fontos oka, hogy a kozfinanszirozott egészségiigyi rendszerben a
természetbeni ellatasok finanszirozéasara elsdsorban teljesitmény alapi modszereket al-
kalmaznak, amelyek ugyan a termelési hatékonysag javitasara és az ellatasok volumené-
nek novelésére serkentik az egészségligyi szolgaltatokat, de nagyon kevés lehetséget
biztositanak az elosztoérendszeren beliili allokacios hatékonysag javitasara. A merev fi-
nanszirozasi szerkezet miatt az ellatdsok kozotti hatékony forraselosztas problémait a
jelenlegi rendszer nehezen tudja kezelni, és az allokacids hatékonysag javitasat a jelenlegi
finanszirozasi eszkdzok inkabb korlatozzak, mintsem segitik. Az allokacids hatékonysag
problémaira megoldast jelenthet egy atfogo, a kiilonb6zé ellatasi formakat integrald fi-
nanszirozasi rendszer kialakitasa, amelynek alapvetd eszkoze a fejkvota.

Az egészségligyi forrdsok elosztasdnak tekintetében Magyarorszagon a finanszirozasi
alapelvek ugyanolyan hozzaférést kovetelnek meg az azonos sziikségleti embereknek
(horizontalis méltanyossag). A tarsadalmi konszenzuson alapuld6 méltanyossagi alapelv
ellenére azonban szamos egyenldtlenség mutatkozik az egészségligyi ellatasokhoz torténd
hozzaférésben; ezek elsdsorban foldrajzi, ellatasi tipusok kozotti és tarsadalmi csoportok
szerinti egyenlStlenségek. Jellemzd, hogy a 90-es évek masodik felében, egy lakosra ve-

titve majdnem kétszer annyi kozfinanszirozast hasznaltak fel a 60 éven feliili budapesti
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lakosok, mint az ugyanilyen kortt Hajdu-Bihar megyei lakosok. A févaros-vidék kozotti
kiilonbségek 2000-es években alig valtoztak, és az orszagban kimutathat6 teriileti kii-
1onbségek megyei és kistérségi szinten napjainkban is jelentOsek. Az orszag kevésbé
egészséges lakosainak allapotat az 4dgazati szabalyozas eddig kevés sikerrel tudta a for-
rasallokacio eszkozein keresztiil javitani. Ennek oka, egyrészrol, hogy az egyes embe-
rek/lakossagcsoportok/teriiletek szilikségletei nincsenek pontosan definialva, masrészrol,
hogy a jelenlegi finanszirozasi eszkdzok nem alkalmasak a forrasok sziikségletek alapjan
torténd elosztasara, harmadrészrdl pedig, hogy az ellatas kinalati oldala részben 6rokolt,
részben jelenleg is hatd, javarészt politikai motivacidju torz fejlodés eredményeként ala-
kult, és ezen nehéz rovid 1d0 alatt valtoztatni. A magyar populécio egészségiigyi sziikség-
leteinek szambavételén alapuld stulyozott (kockazatkiigazitott) fejkvota az erdforrasok
sziikségletekhez igazodo elosztasanak fontos eszkoze lehet. Igy a jelenlegi forraselosztasi
rendszer fejlesztéséhez a sziikségletek alapjan stlyozott (kockazatkiigazitott) fejkvota
mindkét alapcél javitdsa szempontjabol segitséget nyujthat.

A fejkvotas forrasallokécio alkalmazésara két gyakorlati példa ismert Magyarorszagon: a
haziorvosok finanszirozasa és az iranyitott betegellatasi rendszer (IBR) ellatasszervezoi-
nek javadalmazasa. Ugyanakkor pedig a 90-es évekt6l tartd reformkisérletek arra utalnak,
hogy az egészségbiztositasi és ellatasi rendszer barmilyen iranyl atalakitasaban fontos
szerep juthat a fejkvotas forraselosztasnak. A jelenleg ismert magyar fejkvota-modellek
kezdetlegesek, de tovabbfejleszthetok, mindegyik modell erés kockazatmegosztasi ele-
meket hasznal, amelyek egyszerre csokkentik a kockazatszelekcio és a hatékonysag javu-
lasanak esélyét. A haziorvosok szamara kialakitott fejkvotas elosztasi rendszer jellegénél
fogva nem igazan képes 0sztondzni az allokécios hatékonysag javitasat, tovabba kevés
lehetdséget teremt a méltanyos elosztas kialakitdsara. Az IBR és az utdbbi iddszak egész-
ségpolitikai elképzelései alapjan kialakithatd fejkvotas finanszirozasi rendszerek viszont
megfeleld kiinduldsi pontot jelentenek egy stratégiai forrasallokacios rendszer kialakita-

sahoz.
Lehetoségek a fejkvota fejlesztésére Magyarorszagon

A tudomanyos alapu fejkvotan alapuld forrasallokacié tovabbfejlesztéséhez elészor az

egészségpolitikai célok pontos meghatdrozasara van sziikség. A célok koziil a jogsza-

13



balyok és a magyarorszagi forrasallokacids gyakorlat alapjan az ellatdsok kozotti haté-
konysag javitasa és a sziikségletek szerinti hozzaférés egyenldésége (horizontalis mélta-
nyossag) tekinthetdk irdnyadonak. A finanszirozasi gyakorlat azt sugallja, hogy a forras-
allokacio6 alacsonyabb szintjei felé¢ haladva egyre gyengiil a méltanyossag elve €s erdso-
dik a hatékonysag kovetelménye, de a magyar szabalyozas alapjan a célkitlizések kozott
nincs prioritasi rend, mindegyik cél egyforman szamit. A stratégiai fejkvotas forraselosz-
tas kialakitdsanak gyakorlati megvaldsitasahoz megfeleld informacidk allnak rendelke-
zésre, mivel a sziikséges adatok jelentds része a magyarorszagi egészségiigyi adatbazis-
okban megtalalhatd. A mar ismert — magyarorszagi fejkvotdkban hasznalt — demogréfiai
adatokon tul az egyéni adatokhoz kapcsolhatdo morbiditasi és térségi indikatorok haszné-
lata szamos eldnnyel jarhat. Ezért a célok €s az elérhetd adatok alapjan két fejkvota-
fejlesztési modszer megvalositasa javasolt: (i) a betegségcsoportokra épiild egészség-
modellek és (ii) a teriileti indikatorokra épiilé6 nem egészség-modellek, illetve ezek kom-
binacidja. A javasolt modellek kialakitasakor kiilon figyelmet érdemel a szamitasok el-
végzéséhez sziikséges adatok mindsége, elérhetésége, valamint az egészségiigyi finanszi-
rozas ¢s a kapacitasok torzitd hatasainak elkeriilése. Az egészség-modellek alkalmazasa
szigort mindségkontrollt és a szolgaltataskinalat torzitd hatdsanak kezelését igényli,
ugyanis ilyen modellek készitésekor fennall annak a veszélye, hogy az igénybevétel alap-
jan nyert adatok nemcsak a sziikségletekre, hanem az ellatorendszer egyenldtlenségeire is
reflektalnak. A teriileti indikatorok haszndlata egyéni szintii kiadéasi adatok mellett java-
solt, mivel igy elkeriilhetd az aggregalt adatok hasznalatabol adodo hibak bekodvetkezése.
A javasolt kockazatkiigazitasi modszerekkel késziilé fejkvotak bevezetésének fontos di-
lemma4ja, hogy a jelenlegi forrasallokaciot valosziniileg drasztikus mértékben megvaltoz-
tatndk. Ezért a kockazatkiigazitott fejkvota bevezetése mellett — sziikségszerli atmeneti
megoldasként — kockazatmegosztasi technikak fokozott alkalmazasara is sziikség van.
Mivel a kockazatmegosztasi modszerek a hatékonysag javulasa ellen hatnak, ezért hosszu
tavon ezek visszaépitése €s a kockazatkiigazitott fejkvota szerepének novelése a célrave-
zeto.

A két betegcsoporton (COPD-betegek és miivesekezeltek) elvégzett empirikus vizsgala-
tok eredményei azt mutatjak, hogy pontosan meghatarozott feltételek mellett a fejkvotas

forrasallokacio fejlesztése az egészségalapt modellek kialakitasanak esetében a gyakor-
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latban is elvégezheté Magyarorszagon. A felhasznalt morbiditasi és egészségligyi ellatasi
adatok alapjan a betegek jol elkiilonithetd kockazati csoportokra bonthatok. A kiilonbozé
kockazatkiigazitasi eljarasokkal kialakitott modellek statisztikai teljesitménye igen meg-
gy6zének mutatkozik. Mindezek alapjan arra lehet kovetkeztetni, hogy a kialakitott fej-
kvotak a két betegcesoport egészségiigyi kiadasi sziikségleteit igen jol tiikkrozik, és a
COPD ¢s a muivesekezelt betegek kockazatkiigazitasa, megfelelé6 mddszertan alkalmaza-
saval, hatékonyabb és méltanyosabb forrasallokaciot valosit meg Magyarorszagon. Fon-
tos latni azonban, hogy a forrasallokacios célok elérésének a két betegecsoport esetén fon-
tos alkalmazasi peremfeltételei és modszertani kritériumai voltak. A felépitett modellek
csak akkor képesek javitani a forrasallokacio hatékonysagi és méltanyossagi célKitiizése-
it, ha ezek a peremfeltételek teljesiilnek. Ennek megfeleléen az egészség-modellek kiala-
kitasanak kritériumai, hogy (i) a kockazati csoportok kivalasztasa klinikai és finansziro-
zas-modszertani szempontbdl megalapozott legyen; a kialakitott modellek képesek le-
gyenek (ii) az adatmanipulacié megelézésére vagy megakadalyozasara, (iii) az ellatasi
iranyelveknek megfeleld szolgaltatasok Osztonzésére, (iv) a teriileti eltérések hatdsanak
figyelembevételére; valamint biztosithatd legyen (v) az adatok megfelelé mindsége (vi) a
modellek bevezetésével egyiitt a megfeleld szabalyozasi elemek kialakitasa és (vii) a fi-
nanszirozasi dijtételek jelentés mértékben ne valtozzanak. Amennyiben a fenti feltételek
nem, vagy csak részben teljesithetdk, a hatékonysagi ¢s méltanyossagi célok megvalosu-

lasanak komoly akadalyai lehetnek.

Kovetkeztetések, javaslatok

A dolgozat Magyarorszagon el0szor veszi sorra a fejkvotas forrasallokacio kialakitasanak
kérdéseit az egészségligyi ellatorendszer kontextusaban. A kovetkeztetések levonasdhoz
nemzetkozi és a magyar irodalmi attekintés, illetve az empirikus vizsgalatok eredményei
szolgaltattak tudomanyos bizonyitékokat. Az elméleti vizsgalatok eredményei alapjan
felvazolhatok a magyarorszagi fejkvotas forraselosztasi rendszer kialakitasanak alapvetd
elemei, ¢s kijelolhetdk azok a kritikus pontok, ahol a fejkvota készitdjének az egészség-
politikai prioritdsok mentén dontéseket kell hoznia. A gyakorlati vizsgalatok konkrét
dontéshelyzetek modellezésével jarulnak hozza az elméleti vizsgalatok eredményeihez és

a végso kovetkeztetések levondsahoz.
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A nemzetkozi és a magyar irodalmi attekintés alapjan lathatd, hogy ha a forrasok eloszta-
sanak egysége adott populaciora vonatkozik, a zart koltségvetési keretek elosztasa a fej-
kvota segitségével javasolt a vilagon mindenhol, beleérve Magyarorszagot is. A két for-
rasallokécios alapcél — a hatékonysag €s a méltdnyossag javitasa — tekintetében a haté-
konysag kovetelményét a magyar szabalyozasi rendszer felismeri és megkoveteli, de a
hatékonysag kiilonb6z6 dimenzidi kozott a jogszabalyok nem tesznek kiilonbséget. En-
nek megfeleléen barmilyen fejkvotas forraselosztasi formula készitése elott a hatékony-
sag pontos értelmezése és a kiillonbozd hatékonysagi szintek kozotti prioritas felallitdsa
sziikséges. Az egészségligyi atalakitasi torekvések alapjan a Magyarorszagon kialakithato
ellatasszervezési egységek szdmara készithetd stratégiai fejkvotas forrdselosztas magaban
hordozza az allokacios hatékonysag javitasanak képességét. Ennek megfelelden a fejkvo-
ta bevezetése és a fejkvota formula tudomanyos igényl fejlesztése az ellatasok kozotti
forraselosztas hatékonysagat képes javitani. A méltanyos forraselosztds Magyarorszdgon
az azonos sziikségletek esetén azonos hozzaférés biztositasanak alapelvében fogalmazo-
dik meg. A méltanyos forraselosztas akkor javithato, ha az eréforrasok elosztasdban sze-
repet kap az ellatorendszer kapacitasatol fiiggetlen sziikségletek pontos, szakszerti szam-
bavétele és az ellatasi igények sziikségletek alapjan torténd érvényesitése. Ennek megva-
l6sitasat eldsegiti a kockazatkiigazitassal korrigalt fejkvota hasznalata. A fejkvota kiala-
kitasahoz rendelkezésre allo eszk6zok koziil a sziikséges adatok jelentOs része Magyarof-
szagon megtalalhato, melyek koziil a demografiai ismérveken tal elsdsorban az egyéni
adatokhoz kapcsolhatdo morbiditasi és térségi indikatorok hasznalata javasolt a kockazat-
kiigazitas elvégzéséhez. A nemzetkozi és a magyar irodalmi attekintés alapjan az ellato-
rendszer hatékonysaga ¢s méltanyossaga a javasolt fejkvota-fejlesztési technikakkal min-
den bizonnyal javithato, de a kiilonféle modszerek alkalmazasi feltételeit szem el6tt kell
tartani. Mindezek alapjan a dolgozat 1. tézise igy fogalmazhaté meg: ,, Az egészségiigyi
ellatasban a fejkvotas forrasallokacio tovabbfejlesztése a kockazatkiigazitas modszerével
a rendelkezésre allo tudomanyos bizonyitékok alapjan hatékonyabb és méltanyosabb for-
rasallokaciot biztosit Magyarorszagon. Ennek megvalositasahoz sziikséges, hogy az ella-
torendszerben érvényesiiljon a zart kéltségvetési keretek szétosztasanak igénye, az egész-
segligyi forrasok szétosztasa adott populdcio ellatasat biztosito szervezetek kozott torten-

Jjen, és hogy a forrdsallokacios alapcélok kéziil az allokacios hatékonysdg javitdsa, illetve
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kockazatkiigazitasi eszkozok koziil a demografiai ismérveken tul az egyéni adatokhoz
kapcsolhato morbiditasi és térségi indikatorok haszndlata a leginkabb célravezeto. A
fejkvota mellé rendelheté kockdzatmegosztasi technikak alkalmazasa révid- és kozépta-
von feltétleniil sziikséges.”

A COPD ¢és a miivesekezelt betegeken elvégzett empirikus elemzések az elméleti attekin-
tés bizonyos kérdéseire gyakorlati valaszokat is igyekeztek megfogalmazni. A magyar
egészségligyi finanszirozasi adatokon végzett vizsgalatok jol demonstraltak, hogy a koc-
kazatkiigazitasi modszerek segitségével az egészség-modellek fejlesztéséhez kedvezd
feltételek allnak rendelkezésre, és az irodalmi attekintés alapjan javasolt fejkvota fejlesz-
tési iranyok legalabb egyike (egészség-modellek) a gyakorlatban is minden bizonnyal
megvalosithatd. Az empirikus elemzések azt igazoltak, hogy a fejkvotas forrasallokacio
fejlesztése a kockazatkiigazitds modszerével és az egészségiigyi finanszirozasi adatok
segitségével elvégezhetd Magyarorszagon; és mivel a vizsgalt egészség-modellek a két
betegcsoport egészségiigyi kiadasi sziikségleteit jol becsiilik, ezért az alkalmazott kocka-
zatkiigazitasi eljarasok sikeresnek mondhatok és minden bizonnyal javitjak az egészség-
tigyi forrasallokacio hatékonysagat és méltanyossagat Magyarorszagon. Ugyanakkor az
elemzések azt is megmutattak, hogy a felépitett modellek csak akkor képesek javitani a
forrasallokacio hatékonysagi és méltanyossagi célkitiizéseit, ha bizonyos, eldre meghata-
rozott modellépitési kritériumok és feltételezések teljesiilnek. Ezeknek a feltételeknek a
teljesiilése nemcsak megerdsitheti az altalanos kutatasi kérdésre adott valaszokat, hanem
fontos Ujabb szempontokkal egészitheti ki a kockazatkiigazitasi eljaras kialakitasat Ma-
gyarorszagon. gy a dolgozat 2. tézise az alabbi médon fogalmazhaté meg: ,,Az olyan
egészsegalapu kockazatkiigazitasi eljarasok hasznalata, mint a COPD-betegek és a
miivesekezeltek kiigazitasa, megfelelo modszertan alkalmazasa esetén hatékonyabb és
méltanyosabb forrasallokacio valosit meg Magyarorszagon. Ennek megvalosulasahoz
sziikséges, hogy (i) a kockazati csoportok kivalasztisa klinikai és finanszirozas-
maodszertani szempontbol egyarant megalapozott legyen; a kialakitott modellek képesek
legyenek (ii) az adatmanipuldacio megeldzésére vagy megakaddlyozadsara, (iii) az ellatasi
iranyelveknek megfelel szolgaltatasok Osztonzésére, (iv) a teriileti eltérések hatasanak

figyelembevételére; valamint a kockazatkiigazitas soran biztosithato legyen (v) az adatok
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megfelelé mindsége, (vi) a modellek bevezetésével egyiitt a megfeleld szabdlyozdsi elemek
kialakitasa, és (vii) a finanszirozasi dijtételek jelentés mértékben ne valtozzanak.”
Mindezek alapjan, az elméleti attekintés és a gyakorlati elemzések szintézisével, a kutatas
elején megfogalmazott kérdésekre tobb szempont alapjan adtam valaszt, és meglatdsom
szerint a fejkvotas finanszirozasi formula magyarorszagi fejlesztési lehetdségeit a dolgo-
zat elemzési kereteinek figyelembevételével kimeritéen megvizsgaltam. A kutatasi ered-
ményeim alapjan a fejkvotas forrasallokacio kialakitdsdra a magyar egészségiigyben az
alabbi gyakorlati javaslatok fogalmazhatok meg.

1. A forrasallokdcio céljait és ezek egymas kozti viszonyat pontosan definialni kell.
Ez els6sorban egészségpolitikai és szabalyozasi dontések, illetve kozosségi va-
lasztasok kérdése. A célok koziil — a dolgozat eredményei alapjan — a legfonto-
sabbnak a finanszirozasi keretek fenntarthatésaganak biztositasa, az allokéacios ha-
tékonysag javitasa és az egyenld (méltanyos) hozzaférés biztositdsa mutatkozott,
de ezeken kiviil szamos tovabbi forrasallokacios cél azonosithato.

2. A célok alapjan kijeldlhetdk azok a forraselosztasi teriiletek, ahol a fejkvotan ala-
puld elosztas alkalmazasa javasolhato. Ilyen lehet az adott lakossagra vonatkozé
ellatasszervezési feladatok finanszirozasa, az orszag kiilonbozd teriileteihez (kis-
térség, megye, régid) rendelhetd kapacitasok, illetve egészségiigyi ellata-
si/prevencios programok finanszirozasa. A relevans teriiletek kijeldlése utan meg
kell hatarozni, hogy pontosan mi varhatd a fejkvota bevezetésétdl. Ilyen elvaras
lehet a sziikséglet alapt elosztas javitdsa, a nem kivénatos finanszirozasi 6szton-
z0k visszaszoritasa, a minél kisebb miikodési koltségii finanszirozasi rendszer ki-
alakitasa és a kockazatok ujraallokalasanak igénye.

3. A fejkvotak kifejlesztéséhez ki kell dolgozni az adatok szisztematikus gytjtésé-
nek és Osszekapcsolasanak rendszerét. Ehhez az egészségiigyben és mas tertilete-
ken foly¢ informatikai fejlesztések eredményeinek egylittes felhasznalasara van
sziikség.

4. A fejkvotak fejlesztéséhez szakmai kutatomiihelyek kialakitasara van sziikség,
amelyek a kockazatkiigazitas modszertani kérdései mellett a teljes fejkvotas fi-

nanszirozasi rendszer fejlesztésével rutinszeriien foglalkoznak.
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5. A szakmai miithelyek kialakitasa mellett meg kell talalni azokat az egészségpoliti-
kai forumokat és kormanyzati hattérintézményeket, amelyek miikodésén keresztiil
a kockazatkiigazitdsi modszerek bedgyazhatok a napi finanszirozési gyakorlatba

¢s a magyar egészségiligyi szabalyozasba.
Annak ellenére, hogy kutatasaim soran a kockazatkiigazitdsi modellek kialakitdsdhoz
elvégzett elméleti attekintés és gyakorlati elemzések igyekeztek szamos kérdésre valaszt
talalni, a dolgozatban javasolt modszereket még jo néhany szempontbol lehet javitani.
Ilyen lehet a linearistdl eltérd becsléfiiggvények hasznalata, a meghaltak és a nyilvantar-
tasbol évkozben eltlintek informacidinak kezelése, a finanszirozasi adatok jellegébdl ado-
do torzitd hatdsok kikiiszobolése, és a modellek eredményeinek mas idészakban rogzitett
adatok, illetve stratégiai fejkvotas forraselosztas készitésére hasznalt adatbazisok alapjan
torténd vizsgalata. Olyan tovabbi kutatasi lehetdségek is megfogalmazddnak, mint a for-
rasallokécios célok részletesebb, tudomanyos igényii targyaldsa, értelmezése, a kockéazat-
kiigazitasi modszerek fejlesztési €s adaptacios lehetdségeinek vizsgalata, a szlikségletek
tudomanyos igényii becslési modszerének kidolgozasa és a kockazatmegosztasi technikak
fejlesztése. Kutatasaim egy Magyarorszagon teljesen 0j egészségligyi elemzési teriiletre
fokuszaltak, melybdl adoéddan a kockazatkiigazitasi modszerek alapvetd elméleti és gya-
korlati kérdéseinek tudomanyos igényl targyaldsa inkabb tagitotta, mintsem sziikitette a

tovabbi elemzési lehetdségeket.
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1. tablazat: A dolgozat tartalmi elemeinek attekintése

Nemzetkozi irodalmi

attekintés

Magyarorszagi irodalmi

attekintés

Empirikus vizsgalatok

Kovetkeztetések

Hattér - joléti allam, egészségiigyi
rendszerek, fenntarthatésag,
forrasallokacid, zart keretek,

fejkvota alapu elosztas

Koézfinanszirozott egészségugy,
centralizalt allami piac, zart
keretek, elkulonitve finanszirozott
ellatasok; igénybevétel és a
szlikségletek kozotti kulonbség,
allokacios hatékonysag és
horizontalis méltanyossag javita-

sa szikséges

Adatok - OEP finanszirozasi

adatok, 2002-2003 év; COPD-
betegek (113 299 beteg, 3 féle
ellatas); mivesekezeltek (7453

beteg, 1 féle ellatas)

1. tézis: Az egészséglgyi ellatas-
ban a fejkvétas forrasallokacio
tovabbfejlesztése a kockazatki-
igazitas modszerével a rendelke-
zésre all6 tudomanyos bizonyité-
kok alapjan hatékonyabb és
méltanyosabb forrasallokaciot

biztosit Magyarorszagon.

Célok - hatékonysag javitasa
(termelési és allokécios), mélta-
nyossag biztositasa (horizontalis-
vertikalis, elosztas- forrasterem-

tés)

Eszkozok - 1. kockazatkiigazitas,
2. kockazatmegosztas (kiegészi-

tés)

Célok - zart koltségvetés fenntar-
tasa, horizontalis méltanyossag
biztositasa, allokécids hatékony-

sag javitasa

Fejkvota alapu finanszirozas
terlletei - irdnyitott betegellatas,
haziorvosi ellatas, egészségbiz-

tositasi pénztérak, egyéb

Médszerek - regresszid, iterativ
és manualis modellépités,
multikollineritasvizsgalat,
bootstrapping, Rice-Smith-féle
értékelés, Van de Ven és Ellis
kritériumai, egészségtermelési
figgvény vizsgélata, modellek

kvalitativ értékelése

2. tézis: Az olyan egészségalapu
kockazatkiigazitasi eljarasok
hasznalata, mint a COPD-
betegek és a mivesekezeltek
kiigazitasa, megfelelé madszer-
tan alkalmazésa esetén hatéko-
nyabb és méltanyosabb forrasal-
lokaciot valésit meg Magyaror-

szagon.

Madszerek - magyarazo valtozok
(pl. kor, nem, etnikum, munkaerd-
piaci statusz, foldrajzi elhelyezke-
dés, mortalitds, morbiditas), -
matematikai-statisztikai eljarasok,
modellépitési kritériumok: 6sztén-
zés, igazsagossag, alkalmazha-
tésag

Alkalmazhaté modszerek -
betegségcsoportokra éplilé
egészség-modellek, terleti
indikatorokra épul6 nem-
egészség-modellek, kombinalt
modellek; finanszirozasi adatok
és terlileti indikatorok nagy

szamban allnak rendelkezésre.

Eredmények - binéris valtozokbol
kialakitott kockazati csoportok,
kedvez§ statisztikai teljesitmény,
a kockazatkiigazitasi szempontok
alapjan megvaldsithaté modellek,
a hatékonysag és a méltanyos-
sag javitasa megvaldsithatd

bizonyos peremfeltételek mellett.

Javaslatok a magyarorszagi
megvalositashoz - a fejkvota
kialakitdsahoz szikséges a
forrasallokacios célok meghata-
rozasa, a forraselosztasi teriiletek
kijelolése, szisztematikus adat-
gy(jtés és feldolgozas, kutatémii-
helyek kialakitasa, eredmények

atliltetése a gyakorlatba.

Legismertebb orszagok: Anglia,
USA, Hollandia, Németorszag,

Ausztralia, Svédorszag, Belgium

Egyéni adatok hasznélata java-
solt, minség, validitas, kinalati
hatasok kezelése, interpretacios
hiba elkertilése; kockazatmegosz-
tas szerepe nem elhanyagolhaté.
Az eszkézokkel elérhetdk a

forrasallokacios célok.

Az empirikus elemzések alapjan
a gyakorlatban is megvalosithatd
a kockazatkiigazitasi madszerek

alkalmazasa Magyarorszagon.

Tovabbi kutatési lehet6ségek -
forrasallokacios célok vizsgalata,
kockazatkiigazitasi modszerek
fejlesztése, szikségletbecslési
mddszerek kidolgozasa,
kockazatmegosztasi technikak

fejlesztése.

1,2, 3. fejezet

4-5. fejezet

6. fejezet

7. fejezet
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1 A forrasallokaciotol a kockazatkiigazitasig

Ebben a fejezetben bemutatom az egészségiigyi forrasallokacio alapvetd sajatossagait.
Arra a kérdésre keresem a valaszt, hogy miért van sziikség az egészségiigyi forrasok bi-
zonyos mértékll Gijraclosztasara, ehhez miért igéretes modszer a zart prospektiv koltség-
vetések kialakitasa, és a zart koltségvetések esetén miért célravezetd a fejkvotas finanszi-
rozas alkalmazasa. A fejezet végén bemutatom a forrasallokacié igényeit leginkabb szol-

galo fejkvota-fejlesztési modszert: a kockazatkiigazitast.

1.1 A versenyzbi egyensuly korlatai az egészségiigyben

Az egészségligyi forrasallokacid megértéséhez nagyon roviden vissza kell nyulnunk a
kozgazdasagtan egyik alapvetd paradigmdjahoz. A tarsadalmi jolét szempontjabodl a leg-
elénydsebb allokédcios mechanizmus a szabad verseny €s a hozza kapcsolodod piac intéz-
ménye, azaz az ,,els6 legjobb” (first best) megoldas [Bohm 2008]. A hagyomanyos érte-
lemben vett piacokon (pl. autd, csokoladé, fodrasz stb.) az arak és a verseny a termelés és
a fogyasztds optimalis kombindcidjat alakitjak ki. Ezt a kozgazdaszok Pareto-
hatékonysagnak nevezik, és ezt a helyzetet tartjak a forrasok leghatékonyabb felhasznala-
sanak. A Pareto-hatékonysag szerint az er6forrasok elosztasa a gazdasagban akkor opti-
malis, ha nem létezik olyan Uj elosztasi helyzet, amelyben az Gsszes egyén legalabb
ugyanolyan jol jar, ¢és legaldbb egyvalaki jobb helyzetbe keriilhet, mint korabban
[Lockwood 2008]. Ennek a kritériumnak az alkalmazasa a gyakorlatban leginkabb a
Kaldor-Hicks-féle kiegészitéssel valosul meg, amely szerint a forraselosztas soran egyes
szerepldk ugyan keriilhetnek rosszabb helyzetbe, masok pedig jobb helyzetbe, mint ko-
rabban, de Osszességében az 0 helyzetnek Pareto-hatékony javulast kell eredményeznie
[Stiglitz 2000]. Ha ebben az egyensulyi helyzetben a gazdasagi szereplok kozotti elosz-
tast meg szeretnénk valtoztatni, barmilyen elmozdulds — a szerepldk Osszességére nézve —
joléti veszteséggel jar, ahol a termelés és a fogyasztas egy alacsonyabb szintli kombinaci-
0ja johet csak létre.

Az egészségligy teriiletén a fenti elveket szigortian kovetd forrasallokécié nem mindig
vezet eredményes miikodéshez. Ennek oka, hogy az egészségligyi ellatasoknak, szolgalta-

tasoknak vannak olyan jellegzetességei, amelyek megkiilonboztetik a hagyoményos érte-
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lemben vett piaci javaktol [Arrow 1963; Kornai—Eggleston 2004]. Ilyen jellegzetességek
(1) a szarmaztatott kereslet, (ii) az informacids aszimmetria problémadja, (iii) a bizonyta-
lansag, és (iv) az externaliak jelenléte. Ezen sajatossagok miatt piaci kudarcok®, azaz nem
Pareto-optimalis elosztasi helyzetek alakulhatnak ki az egészségiigyben. Boséges iroda-
lom foglalkozik azzal, hogy a versenyzo6 piac feltételei miért és milyen médon nem érvé-
nyesiilnek az egészségligyi ellatasok és szolgaltatasok esetében [Cullis—Weyuker 1979;
Kornai—Eggleston 2004; Donaldson—Gerard 1993; McGuire et al. 1988; Mooney 1986;
Musgrove 1996; Musgrove 1999]. A magyar egészség-gazdasagtan irodalma is targyalja
ezeket a kérdéseket [Kornai—Eggleston 2004; Mihalyi 2003; Orosz 2001; Gulacsi 2005].
A vizsgalt jelenségek kozé tartozik az erkdlcsi kockdzat, a karos szelekcid, a magas
tranzakcios koltségek, a monopolhelyzetek és a tarsadalmilag egyenldtlen elosztasi szitu-
aciok kialakuldsa. A piaci kudarcok (és kdvetkezményeik) predesztinalnak a piaci folya-
matokba torténd beavatkozasra, és az ugynevezett nem piaci eszk6zok hasznélatira, ame-
lyek célja a hatékony allokacio javitasa [Ledyard 2008]. A beavatkozas igényét az is erd-
siti, hogy az egészségligyi javak elosztdsa soran olyan tarsadalmi elvarasokat is ki kell
elégiteni, mint példaul az egészségiigyi ellatasok jelentds részének fizetoképességtol fiig-
getlen biztositasa, vagy az ellatdsokhoz torténd egyenld hozzaférés elvének (méltanyos-
sag) teljesitése [Wagstaff—Doorslaer 2000; Williams—Cookson 2000]. igy az egészség-
iigy szamos teriiletén a piaci kudarcok, illetve a nem gazdasagi eredetii tarsadalmi elvara-

sok miatt a nem piaci forraselosztasi modszerek alkalmazasa elkeriilhetetlen.

1.2 Az allami beavatkozas a piac miikodésébe

Erdekérvényesitd erejénél fogva az allam képes a leghatisosabban beavatkozni a piaci
folyamatokba. Az allami intervencio céljai koziil a forrasok elosztasa soran két célnak
van meghatéarozé szerepez; ezek a hatékony eclosztasi helyzet elérése, és a javak mélta-
nyos disztribicidjanak megteremtése. A hatékonysagi kritérium jelentheti a (i) koltségha-
tékony ellatasok biztositasat, vagy olyan ellatdsok finanszirozasat, amelyeknek (ii) erds

pozitiv external hatasai vannak, (iii) biztositasi kockazatuk az egyén szdmara nem vallal-

' A piaci kudarc jelenségét el6szor Francis Bator irta le [Bator 1958]. A piaci kudarc nem feltétleniil jelenti a piac
miikodoképtelenségét, csak azt, hogy nem képes ugyanolyan jol ellatni miikodési feladatat, mint tokéletes versenyfeltételek esetében.

2 Az egészségpolitikai szakirodalom tovabbi instrumentalis célokat is megfogalmaz, mint pl. ,,accountability” vagy ,.responsiveness”.
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hato, illetve (iv) kozjoszagnak mindsiilnek [Musgrove 1999]. A méltanyossagi kritérium
megnyilvanulhat a (i) szegények kiemelt tamogatasaban, a (ii) horizontalis — egyenldket
egyenlé modon kezelni —, vagy a (iii) vertikalis — kiilonbozoket kiilonb6z6é modon kezel-
ni — méltanyossag biztositasaban, illetve (iv) az emberi élet megmentésének alapelvében
[Musgrove 1999]. Mivel a forrasallokacios célok értelmezése és érvényesitése kozosségi
valasztasokon nyugszik, ezért gyakorlati alkalmazasuk orszagonként igen eltérd lehet.
Ennek koszonhetéen példaul az Egyesiilt Allamok maganbiztositokat miikddtetd egész-
ségiigyi piacan az allami Ujraclosztas az Osszes egészségligyi kiadas 45%-at érinti, mig a
kiterjedtebb joléti allamokban — Svédorszag, Nagy-Britannia, Franciaorszag, Norvégia —
a 80% feletti Ujraclosztasi-arany sem ritka [OECD 2007]. Mindez jol mutatja, hogy az
orszagok céljainak és eszkozeinek fiiggvényében a piaci beavatkozas szamos formaja és
kiilonb6z6 mértéke képzelhetd el.

Az allami Gjraclosztas nem oldja meg az egészségiigy piacan kialakult problémakat, vagy
ha egyet meg is old, akkor helyette (jabbakat general. A piaci kudarcok fogalmanak min-
tajara kormanyzati kudarcok néven [Weimer—Vining 2005] szoktak &sszefoglalni azokat
a korlatozo tényezoket, amelyek miatt az allam bizonyos igények kielégitésére vagy fel-
adatok ellatasara éppugy, vagy még inkabb képtelen, mint a piac a sajat kudarcaival.
Ezek a foképp torvényhozasi, szabalyozasi €és informacidelemzési kudarcok szintén aka-
dalyozzak a Pareto-optimalis elosztas megvaldsulédsat, €s igy 0sszességében a piaci ku-
darcok és a kormanyzati kudarcok az egészségiigy kontextusaban egy tér6l fakadnak
[Kornai—Eggleston 2004]. Az egészségiigyi forrasallokacio kérdése ezért leginkabb az,
hogy az 4gazat egyes teriiletein melyik esetben milyen kudarc bekdvetkezése jar keve-
sebb joléti veszteséggel?

Mindezek alapjan elmondhatd, hogy az egészségiigyben a piaci kudarcok kezeléséhez a
nem-piaci allokécios eszk6zok alkalmazasa elengedhetetlen, de csak akkor, ha a beavat-
kozéas eredményeképpen a tarsadalom/biztositottak/lakosok Osszessége szdmara hatéko-
nyabb és/vagy méltanyosabb elosztdsi helyzet johet 1étre. Ennek megfelelden az allam
feladata, hogy az egészségiligyben jelentkezd piaci és a kormanyzati kudarcok tudataban
¢és az elére meghatarozott hatékonysagi és méltanyossagi kritériumok alapjan a tarsada-
lom szdmara optimalis mértékii Gjraelosztas feltételeit lehetdségei szerint megteremtse €s

fenntartsa.

23



1.3 A forrasallokaciéo mddja

Forrasallokaci6 alatt az egészségligyben szamtalan mikro-, mezo-, és makro-
finanszirozasi modszer emlithetd, melyeket a mai napig sokan elemeznek. Mindegyik
allokacioés modszernek vannak eldényei €s hatranyai, és a rendszer szereplditdl fliggden
mas ¢s mas finanszirozasi eszkdzok lehetnek a célravezetdk. Ezeknek az eszkdzoknek a
részletes bemutatasa nem célom. Ez a dolgozat a forrasallokéacid témakorét egy bizonyos,
szintéren a rendelkezésre allo er6forrasok bizonyos mértékii atcsoportositasa, Gjracloszta-
sa zajlik az ellatasok szervezéséért felelGs szervezetek kozott, melyet stratégiai forrasal-
lokacionak neveziink. Minden ennél alacsonyabb szintii allokaciés mechanizmust részle-
ges allokacionak neveziink. A részleges forraselosztas vizsgdlata a dolgozatban elsdsor-

ban a stratégiai forraselosztas megértése érdekében torténik.

1.3.1 Zart, prospektiv koltségvetés

A fejlett egészségiigyi rendszerek egyik altalanosan megfigyelheté jellegzetessége, hogy
a tarsadalom az ellatasok megszervezését a szolgaltatast vasarlok valamilyen csoportjara
ruhazza at. Ezek lehetnek teriileti ellatasi egységek (pl. az Egyesiilt Kiralysagban, Uj
Zélandon, Ausztraliaban, Kanadéban), iizleti biztositok csoportjai (pl. az Egyesiilt Alla-
mokban), betegbiztositasi alapok (pl. Hollandidban, Belgiumban, Izraelben, Németor-
szagban) vagy helyi 6nkormanyzatok (pl. a skandinav allamokban) [Rice—Smith 2001;
Pete 1997]. Ezek a szervezetek egy adott — teriiletileg, munkaltaté altal, vagy onkéntesen
integralt — populdcié bizonyos tipust egeészségligyi ellatdsanak megszervezésért feleld-
sek. Az ellatasszervezési feladatokkal egyiitt jaro forrasok szétosztasaval a makroszintii
stratégiai forrdsallokacio foglalkozik, amelynek kialakitdsa egymastol kiilonbozé beren-
dezkedésti orszdgokban hasonldéan fontos szerepet jatszik.
A forrasok elosztasdnak modszerei két alapvetd szempont szerint kiilonboztethet6k meg:
— zart vagy nyilt végli az adott kdltségvetési keret; és
— prospektiv vagy retrospektiv finanszirozast hasznalnak.
Ennek a két szempontnak a fiiggvényében szamos finanszirozasi megoldas képzelhetd el,
amelyekre néhany példat mutat Boncz és Ddzsa 1. dbran lathato finanszirozasi tipologidja

[Boncz—Doézsa 2002]. Az abran balrol jobbra haladva fokozatos elmozdulas torténik a
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nyilt retrospektiv finanszirozastol a zart prospektiv finanszirozas fel¢, melyek kozott

szamos atmeneti megoldas talalhato.

1. abra: A kockazatok megoszlasa eltéro finanszirozasi technikaknal (Forras: Boncz és Dézsa [2002])
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Az é4bran lathatd forrdsallokaciés modszerek egyik alapveté kiilonbsége az
ellatoszervezetek kockdzatviselésének mértékében rejlik. A fee for service® modszer ese-
tén a finanszirozott szervezet semmilyen pénziigyi kockazatot nem visel; a HBCS* mod-
szernél az ellatasszervezd kockéazata a kezelési koltségek mikroszintli gazdalkodasaval
kezelhetd, de az ellatott betegek/esetek mennyiségének tekintetében nincs kockazata; az
éves koltségvetés juttatasa esetén gyakorlatilag az dsszes kockazat az ellatas szervezésé-
ért felelds szervezetet terheli. A példanal maradva a fee for service és a HBCS alapvetd
sajatossaga, hogy bizonytalan nagysagu és teljes anyagi elkdtelezettséget jelent a finan-
szirozo szervezet részérél. Az éves koltségvetés — ezzel szemben — a zart, tervezhetd,
prospektiv koltségvetéssel 6sszhangban alkalmazhato. Ennek felismerése egyre nagyobb
jelentdségre tesz szert a sziikds erdforrasokat felmutatd egészségiigyi rendszerekben. Az
egészségiigyi rendszerek a forrasallokacios technikak széles skalajat alkalmazva mozdul-
nak el fokozatosan a nyilt végii és retrospektiv modszerek feldl a zart végli prospektiv
modszerek iranyaba [Rice—Smith 2002]. Ennek egyszerii oka az egészségiigyi koltségek

folyamatos ¢és rendszerfiiggetlen emelkedése, amely a forrasok elosztoit a koltségek szi-

® Fee for service finanszirozas: az elvégzett vizsgalatokért helyben kell fizetni.

4 HBCS finanszirozas: Homogén Betegségcsoportok alapjan torténik a szolgaltatok finanszirozasa.
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goru kontrolljara 6sztonzi. Fontos megjegyezni, hogy amennyiben az egészségiigyi ki-
adasok magas szintje nem okozna problémat, akkor a zart keretekbdl allokalt, prospektiv
koltségvetés kialakitdsdra nem sok dolog 0sztondzné a szereploket. A szoritd koltségve-
tésnek koszonhetéen azonban az egészségiigyi piac jellegétdl fiiggetleniil gyakorlatilag
minden fejlett orszdgban igyekeznek a forrasallokaciot zart, prospektiv mddszerekkel
megvalodsitani, és ezek a modszerek egyre nagyobb hangsulyt kapnak az egészségligyi
kiadasok utobbi évtizedekben megfigyelhetd folyamatos ndvekedése okan.

Az erds koltségvetési nyomds miatt kiilondsen a stratégiai forrasallokacidval finansziro-
zott egészségiigyi ellatoszervezetek keriilnek a kiadaskorlatozas fokuszaba, hiszen ezeken
a szervezeteken keresztiil az ellatdsok széles vertikumét lehet kontrollalni. A cél, hogy
ezek a szervezetek egy elére meghatarozott koltségvetési keretbdl oldjak meg a rajuk
bizott lakossag egészségiigyi ellatasat. Ennek koszonhetden az ellatasszervezok szamara
a zart kéltségvetési korlatokkal kialakitott, prospektiv keretek gyakorlatilag minden fejlett
orszaghan a koltségkontroll egyik legfontosabb eszkézének mindsiilnek [Mossialos—Le
GRand 1999].

1.3.2 A sziikségletbecslés jelentosége

Mivel az egészségligyl forrdsok makroszintli elosztdsa a gyorsan ndvekvo egészségligyi
koltségek kontrollja miatt egyre inkabb zart, elére meghatarozott keretek szétosztasaval
torténik, a kérdés az, hogyan lehet ezt az elosztast a legjobban véghezvinni? A zart,
prospektiv koltségvetésbol eloszthatd forrasokat az Gjraelosztd rendszerek négy alapvetd
modon allokalhatjak [Rice—Smith 1999]:

a) a finanszirozott szervezetekkel kotott alkuk, targyalasok, egyeztetések utjan;

b) politikai érdekérvényesités, tamogatas alapjan;

c) korabbi idészakok forrasallokacios 0sszegeinek, mutatdinak mérlegelésével;

d) a varhato sziikségletek tudomanyos igényti becslésével.
Ezen modszereket szamos orszagban alkalmazzak. Mindegyik stratégia ismeretes a ma-
gyarorszagi egészségiigyi ellatdsban is. Példdul szamos onkormdnyzati beruhdzas, kor-
hazfelujitas, vagy teriiletekhez kothetd presztizsberuhdzasok torténnek politikai érdekér-
vényesités, vagy az ellatd szervezetekkel kotott alkuk alapjan. A 90-es évek eldtti idoszak

magyar egészségiigyét pedig teljes egészében athatotta a korabbi évekre épiilé bazisfi-
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nanszirozas, ¢s a jelenlegi finanszirozasi rendszerben is szamos, a korabbi évekre alapo-
zott korrekcio talalhato.

Az elsé harom (a-c) modszer egyre kevésbé elfogadott, mivel a finanszirozott szerveze-
teket alapvetéen nem kivanatos magatartasra 6sztonzi, és igy akadalyozza a forrasalloka-
cios célok megvalodsulasat. A (a) helyi alkuk megkotése a varhatd sziikségletek tallicitala-
sara 0sztondz, ami végiil is az alkufolyamat ,,elinflalodasahoz” vezet. A (b) politikai ta-
mogatas egyértelmiien a korrupcié melegagya, ami révid tdva megoldasokat ugyan hoz,
de az allokalt keretek igen érzékenyek lesznek a politikai széljards valtozéasaira. A (c)
korabbi évek precedensére épiilé forrasallokacio és annak indexalasa a legelterjedtebb
modszer. Ez, még ha matematikai/statisztikai szamitasok alapjan torténik is, nélkiilozi a
bazisidoszak szofisztikalt meghatarozasat. Raadasul a korabbi évekre alapozott egyszeri
korrekci6 minden évben a keretek demonstrativ leapasztasara serkent €s nem a racionalis
gazdalkodasra vagy a hatékonysag novelésére. Mindhdrom modszer alkalmazasa komoly
egyenlStlenségek kialakulasahoz és hatékonysagromlashoz vezethet az ellatasban [Smith
et al. 2001].

A negyedik modszer a varhato kiadasi sziikségletek tudomanyos igényti, objektiv becslé-
sét jelenti, amit altalaban valamilyen matematikai modszerrel meghatarozott formula ki-
alakitasaval végeznek el. A tudomanyos igénnyel meghatarozott formula az elsé harom
modszernél atlathatobb, jobban szamonkérhetd €s jobban kommunikalhato eljaras, amely
nemcsak az egészségiigyi szakemberek igényeit elégiti ki, de elfogadhatobb az egészség-
tigyi rendszer szerepldi szamara is. Erre is vannak példak: az Egyesiilt Kiralysagban pél-
daul a GDP tobb mint 16%-anak megfeleld koltségvetési 6sszeget allokalnak a kozszek-
torban sziikségletre alapozott matematikai formulak alapjan [Smith et al. 2001]. Bar a
sziikségletbecslés latvanyos eldrelépés a korabbi modszerekhez képest, de modszertana
még korantsem tokéletes. A sziikségletek definidlasa koriil rengeteg vita van, nem mindig
allnak rendelkezésre megfeleld adatok €s a matematikai eljarasok is fejlesztésre szorul-
nak. Ennek ellenére ez a modszer jelenti a zart, prospektiv keretek szétosztasdnak optima-
lis modjat.

A sziikségletbecslés egysége az egészségiigyi ellatas esetében jol meghatarozhatd. Az

egészségiigyi ellatds ugyanis olyan szolgaltatas, amely az esetek tilnyomo részében egy
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adott személyhez kotodik, mégpedig ahhoz, aki a szolgéltatast kapja.5 Mivel a szolgalta-
tasok személyekre iranyulnak, er6s az érv amellett, hogy a szolgaltatisok nyujtasdhoz
sziikséges eréforrasokat is egyéni alapon (per f6) allokaljak. Ennek technikaja a fejkvota
alapu elosztas kialakitdsa, mely szerint minden egyes személy utan az egészségligyi ella-
tasi sziikségletei alapjan meghatarozhato 6sszeget allokaljak.

Osszegezve: azokban az orszagokban, ahol az egészségiigyben zart, prospektiv kéltségve-
tési kerettel gazdalkodnak, és az ellatds megszervezéset adott populdcioért felelds szerve-
zetekre bizzak, ott a szétoszthato keretek meghatarozasanak legelfogadhatobb modja a
sziikségletek becslésére épiild fejkvotas forrasallokacio. Ez a legatlathatobb finansziroza-
si forma, amelyet a finanszirozott felek is leginkabb elfogadnak, és hajlandoak alkalma-
z6ival egyiittmiikodni [Milgrom—Roberts 1990]. A tovabbiakban a fejkvota-modszer

részletes ismertetésével foglalkozom.

1.4 A fejkvéta

1.4.1 Definicié

Az egészségiigyi forrasallokdcioban haszndlatos fejkvota a finanszirozo altal az ellatds-
szervezonek juttatott fix dsszeg, amit az elldtdasra jogosult személyek utan, meghatdrozott
szolgaltatasi csomagert, meghatarozott idoszakra fizetnek. A fejkvota gyakorlatilag min-
den ember utan egy adott dsszeggel szamol, amely az ellatasszervezOnek kifizetésre ke-
riil. Ebben az anyagban a finanszirozé (pl. 4llam) és az — adott populacio egészségiigyi
ellatasat biztositdo — ellatasszervezd (pl. biztositd) kozotti elszamolasrol beszéliink, ahol
minden egyes személy vagy kockazati csoport utan egy eldre kalkulalt atlagos Gsszeget
fizetnek.

A definicid természetesen minden orszag kontextusaban kicsit modosul. Példaul egy
mérsékelt Ujraeclosztast megvalositod ,.kvazi” versenyzd biztositasi piacon a definici6é az
alabbi modon fogalmazhatd meg: ,,Az egészségiigy finanszirozasanal hasznalatos fejkvo-
ta a piaci forraselosztast szabalyoz6 szervezet (pl. allami intézmény) altal a biztositoknak

fizetett fix Gsszeg, amelyet meghatarozott szolgaltatdsi csomagért, meghatarozott biztosi-

® Ez a kozszolgaltatasok nagy részére jellemzé, de vannak kivételek, mint példaul a honvédelem vagy a kozbiztonsdg, ahol a

szolgaltatasok tarsadalmi haszna altalaban nagyobb, mint az egyéni, ezért nehezebb Sket egy fore vetiteni.
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tottak utan, meghatarozott idészakra eldre (ex ante) fizetnek™ [van den Ven—Ellis 2000].
Ilyen rendszerben miikddik példaul a Medicare biztositottak finanszirozasa az Egyesiilt
Allamokban, vagy Hollandidban a 90-es évektdl megvalositott iranyitott versenyzd pia-
con a biztositasi dijak egy részének Gjraosztasa.

Egy centralizalt allami Gjraelosztd rendszerben a definici6 inkabb az alabbi moédon hang-
zik: ,,A fejkvota egy adott tulajdonsagokkal rendelkezd allampolgéar utan megallapitott,
adott idOtartamra fizetett, adott szolgaltatdsokért jaro fix dsszeg, amelyet az allami egész-
ségligyi ellatasara szant alapbdl utalnak az ellatasszervezé részére.” [Smith et al. 2001].
Erre jo példa az Egyesiilt Kiralysag, Spanyolorszag, Portugilia vagy Uj-Zéland esete,
ahol a nemzeti egészségiigyi szolgalatok az eréforrasok dontd részét a fejkvotas forrasal-

lokaci6 modszerével allokaljak regionalis ellatdoszervezeteik szamara.

1.4.2 Haszon és kockazat

Ismert, hogy a piaci beavatkozasok egyike sem — igy a fejkvotas forrasallokacié alkalma-
zésa sem — oldja meg az egészségiigy piacan jelentkezd kudarcokat. Egyetlen nem piaci
allokacios séma sem képes erre, de nem is ezt varjuk t6liik. A forrasok ujraelosztasdnak
célja, hogy a fejkvota megfeleld alkalmazasaval a koltségek jol kontrollalhatok maradja-
nak, az egészségligy szerepldi megfeleld 6sztonzést kapjanak a hatékony miikodésre, €s a
tarsadalom elvarasaiban szerepld méltdnyos elosztasi szempontok megfeleld szerephez
jussanak (errdl lasd a 2. fejezetet). A fejkvota hasznalatanak elénye és hatranya a kovet-
kezO valasztasban (trade-off) fogalmazhatdé meg roviden: hasznalata hatékonysagra 6sz-
tonoz, de kockazatszelekciora késztet [Newhouse 1996]. Az 1. abra jol mutatta, hogy a
vasarloi (finanszirozoi) kockazat csokkenésével a finanszirozott szervezetek egyre érde-
keltebbé valnak koltségeik kordaban tartdsaban. Ez serkentheti az egészségiigyi szolgalta-
tasok eldallitasanak hatékonysagat, de kockazatszelekcidhoz is vezethet. Az 1. dbran lat-
hat6 finanszirozasi tipusokat vizsgalva a fee for service rendszer pazarld tulfogyasztést €s
kinalat indukalta keresletet eredményezhet, mig a legegyszerlibb fejkvota alapt elosztasi
rendszer alulfogyasztashoz és a sziikséges szolgaltatasokkal torténd sporolashoz vezethet
[Kornai—Eggleston 2004]. Az elényoket és hatranyokat az alabbi szempontok alapjan

lehet mérlegelni.
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Elonyok

A finansziroz6 szempontjabol a fejkvota kialakitasanak elénye, hogy stabil koltségvetési
kerettel gazdalkodhat, ami tervezhetévé teszi a makroszintli egészségiigyi kiadasokat, és
ha jol (pl. sziikségleteknek megfeleléen) allokalta az er6forrasokat, akkor nagy az esélye
arra, hogy az optimalis allokacids helyzethez kozelebb juttatja az érintett egészségligyi
piacot (errdl lasd még a 2.1 és 2.3 pontokat). A finansziroz6 szdmara tovabbi eldnyt je-
lent, hogy a forrasallokacio mértékétdl és céljatol fiiggden kisebb-nagyobb mértékben
lehetdsége nyilik — a fejkvotan keresztiil — egészségpolitikai céljainak kozvetitésére az
ellatasszervezok felé [Sheldon—Smith 2000]; konzisztens és transzparens forrasallokacios
kereteket hozhat létre, amelyek segitségével az egészségiigyi rendszer szisztematikus
fejlesztése elvégezheté [Peacock—Segal 2000]. A fejkvota alapu forraselosztas az ellata-
sért felelds szervezetek szamara is jelentds elonyoket igér. A zart keretek altalaban egy
Osszegben keriilnek kifizetésre, ennek koszonhetéen a helyi viszonyokhoz torténd rugal-
masabb alkalmazkodés lehetdsége €és a populacid teljes koltségvetésével hosszabb tavon
torténd gazdalkodas szabadsaga az ellatasszervezonél marad, és ez jelentds 6sztonzo erd-
vel birhat. Lehetéség nyilik egészségligyi problémaknak a lakossag igényeihez igazitott
megoldasara, és az egészségiigyi kapacitasok és 0sztonzé rendszerek helyi szinten Gssze-
hangolt tervezésére. A fejkvotas forrasallokacio legnagyobb erénye azonban a finansziro-
zott szervezetek hatékony mitkodésének serkentése. A zart keretek szétosztasa megfeleld
feltételek mellett az egészségiigyi rendszer termelési és allokacios hatékonysaganak javi-

tasat egyarant eldsegitheti (err6l lasd még a 2. fejezetet).

Hatranyok

A fejkvota mikodtetésének jelentds kockazatai is vannak. Ezek koziil a legfontosabb,
hogy a zart koltségvetés a pénziigyi kockazat jelentds részét a finanszirozott szervezetek-
re haritja, amelynek mértéke akar kezelhetetlenné is valhat. A probléma alapvetd kiindu-
lopontja, hogy az egészségiigyi ellatasok iranti kereslet altalaban nem stabil, és az ellata-
sok nyujtasiban nagy variabilitds tapasztalhato [Arrow 1963]. Igy a varhato (egy fére
jutod) egészségiigyi koltségeket nehéz pontosan megbecsiilni. Emiatt a fejkvotas finanszi-
rozasi formula nem mindig tud megfeleld pontossaggal reflektalni a varhato egészségiigyi

koltségekre. Eléfordulhat, hogy a finanszirozott szervezet altal ellatott kockazatkozdsség
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mérete tal kicsi ahhoz, hogy a koltségekben jelentkezd véletlen ingadozast kezelni tudja.
Ha azonban a kockazatkozosséget tulzottan megndvelik, elvesznek a helyi ellatasszerve-
zésben rejlo elényok — éppen azok az elénydk, amelyek miatt az ellatasi feladatokat atru-
hazték (lasd el6zd szakasz). A kockéazatbdl eredd problémat a finanszirozott szervezetek
altalaban olyan modon kénytelenek kezelni, amely az ellatasban részesiilok érdekeit va-
lamilyen médon sérti. Ilyen lehet a biztositottak kimazsoldzasa, a mindség rontasa, vagy
a koltségek atharitasa (ezekrdl a jelenségekrdl az 1.5 pontban részletesebben irok). Eze-
ket a jelenségeket egyiittesen kockazatszelekcionak nevezziik.®
Osszegezve a fejkvota mitkodtetésének elényei és hatranyai igy foglalhatok dssze. A fej-
kvota alkalmazasa:

a) jol kontrollalja az dsszkiadast,

b) a teljes ellatasi epizod keretében a szolgaltatasok hatékony megszervezésére 6sz-

tonzi a finanszirozott szervezeteket,
C) az adott ellatasok hatékonysaganak javitasara 6sztonzi az egészségiigyi szolgalta-
tokat,

ugyanakkor a finanszirozott szervezetekre terhelt kockazat miatt

d) koltségeik tovabbharitasara,

e) a szolgaltatisok mindségének rontasara és

f) ajovedelmezo populacio kivalogatasara is késztetheti az ellatasok szervezdit.
Ezeknek az elényoknek €s hatranyoknak a mérlegelése utan donthetd el, hogy milyen
célok érdekében, és milyen szabdlyozasi keretek kozott lehet sikeres a fejkvota alapa

finanszirozas hasznalata.

1.4.3 Stratégiai vs. részleges forrasallokacio

A dolgozat els6sorban a fejkvota alapa stratégiai forrasallokdcio kérdéseit targyalja. Ez
egyrészt az egészségligyben rendelkezésre allo forrasok olyan szervezett Gjraelosztasat
jelenti, amelyet valamilyen kdzponti intézmény végez. Masrészt olyan piaci szerepléket

érint, akik képesek az egészségiigyi ellatasok igen magas foki megszervezésére, a piacon

® A kockazatszelekcié jelenségét és formait kiterjedt irodalom targyalja. Ezekrél atfogéd irodalmi attekintést ad példaul Cutler és
Zeckhauser [2000] illetve Zweifel és Manning [2000], ' de magyarul is vannak elérhetd publikaciok, [lasd Nagy—Dozsa 2005; Kornai—
Eggleston 2004; Evetovits—Gaal 2005].
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talalhato ellatasok széles korének lefedésére. Ezek az ellatasszervezdk piaci szerkezettol
fliggden lehetnek maganbiztositok, helyi onkorményzatok, regiondlis szervezetek, egész-
ségbiztositasi pénztarak, munkaltatdi pénzarak, stb.

Fejkvota alapt forrasallokacio miikodik olyan kisebb ellatasi egységek szamara is, akik
az egészségiigyi szolgaltatasoknak csak egy sziikebb spektrumat képesek lefedni. Ebben
az esetben azonban mar nem stratégiai forrasallokaciorol beszéliink, joval inkabb egy
adott szolgaltatastipus finanszirozasarol. Ezt a dolgozatban részleges fejkvota alapu for-
rasallokacionak nevezem. A forrdselosztast ebben az esetben példaul egy maganbiztositd
vagy egy regionalis ellatasszervezd is végezheti a szolgaltatok felé. A kiilonbségtétel
azért 1ényeges, mert a részleges forrasallokacional a hangsuly elsdsorban a termelési ha-
tékonysag és a miikodoképesség 6sztonzésén van. Az allokacios hatékonysagi és a mélta-
nyossagi szempontok hattérbe szorulnak, és a cél annak 6sztonzése, hogy a szolgaltatd a
feladatat minél hatékonyabban el tudja latni. A részleges fejkvota alapu forrasallokéaciora
ismert példa a haziorvosok javadalmazasa Hollandiaban és Magyarorszagon (lasd err6l a
4.2.1 pontot). Erdekes atmenetet jelentett stratégiai és részleges fejkvotas allokacio kozott
az Egyesiilt Kiralysagban a 90-es évek elején alkalmazott GP fundholding rendszer; rész-
leges, de nem fejkvota alapa forrasallokacioval finanszirozzak a magyarorszagi gyogyito
megel6zd ellatasok tulnyomo részét. A stratégiai és a részleges fejkvotas forrasallokacio
helyét az egészségiigyi rendszerben a 2. dbra szemlélteti.

Fontos megjegyezni, hogy annak ellenére, hogy a stratégiai forrasallokacié az ellatasi
rendszer makroszintjén értelmezhetd, nem jellemzo, hogy az ellatasok teljes vertikumat
képes lenne lefedni. Vannak ugyanis olyan specidlis ellatasi formak, amelyek biztositasa
a finanszirozott szervezet szamara mar kezelhetetlen méretii kockazatot jelent.” Errél
bdvebben az 1.5 alfejezetben lesz sz6. Altaldnossagban elmondhaté, hogy olyan ellatisok
nyujtasat érdemes fejkvotaval finanszirozni, amelyek varhato koltsége és el6fordulasa jol

meghatarozhato, egyénre szabhato és kockazata kezelhetd.

" A kezelhetd kockézat mértéke nyilvan az ellatasszervezd méretének fiiggvényében is valtozik.
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2. abra: A stratégiai és a részleges forrasallokacié helye az egészségiigyi rendszerben

L e = = == I zzolgatatas
otratégiai e péEnz
forragallokacia

Ellatdsszerezd

Szpnnz}nr-a (health plan)
finanszirozd

Részleges
forrasallokacid

Biztositott/ Srolaaltate
jarulékfizets J. _________ zolgaltatd

1.5 A fejkvota kockazatanak kezelése

Amint arra kordbban mar utaltam, a fejkvota kockéazata két ok miatt kezelhetd nehezen.
Egyrészt a varhatd egészségligyi koltségeket nehéz pontosan megbecsiilni, mivel az ella-
tasok iranti kereslet gyakran valtozik. Masrészt a gydgyitas koltségei is igen valtozdak
lehetnek, még egyazon betegség esetében is. Ezért a zart koltségvetés tullépésének koc-
kazata mindig is fennall és jelentds problémat jelent a fejkvotaval finanszirozott szerve-
zetek szamara.
A fejkvota fix 6sszegébdl eredd kockazat négy kiilonb6zé modon csokkenthetd [van den
Ven—Ellis 2000]:

1. azellatasok hatékonysaganak novelésével,

2. akevésbé kockazatos populacio kivalogatasaval,

3. az ellatas mindségének csokkentésével, vagy

4. akoltségek tovabbharitasaval.
Ezek kozil csupan az els6 modszer vezet a tarsadalmi jolét javulasdhoz. A hatékonysag
novelését viszont csak akkor vélasztjak a finanszirozott szervezetek, ha van redlis esélye
a hatékonyabb miikddéssel a financialis kockazat csokkenésének (pl. az olcsobb ellatasok
is ugyanugy vagy jobban gydgyitjak a betegeket, mikdzben csokkentik az ellatasszervezd

teljes kiadasat). A finanszirozott szervezetek minden mas esetben a harom masik modszer
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valamelyikével igyekeznek csokkenteni kockéazatukat. A kockazatos populacié kivaloga-
tasa azonban csokkenti a forrasallokacidé hatékonysagat, ¢s eredményeképpen bizonyos
betegcsoportok kiszorulnak az ellatasbol; ugyanakkor a mindség csokkentése a szolgalta-
tok termelési hatékonysagat, a koltségek tovabbharitasa pedig az ellatorendszer allokaci-
6s hatékonysagat csokkenti. Ennek megfelel6en a 2-4 modszerek mindegyike a tarsadal-
mi jolét hanyatldsahoz vezet.

A mindség rontasat, a koltségek tovabbharitasat és a szelekcids tevékenységet szabalyo-
zasi eszkozokkel kisebb-nagyobb mértékben meg lehet ugyan gétolni, de a ezeknek a
karos jelenségeknek a megakadalyozasara a legjobb megoldas a varhato kockazatok mi-
nél pontosabb tiikrozése a fejkvota alapu elosztas soran [van den Ven—Ellis 2000]. A
kockazat csokkentésének alapvetden két modja 1étezik: a kockdzat jra megosztasa a fi-
nanszirozoé és a finanszirozott szervezetek kozott, illetve a finanszirozott populacié adott-
sagainak minél pontosabb figyelembe vétele a forrasallokacios formulaban. Ez utdbbit

kockazatkiigazitasnak nevezziik.

1.5.1 Kockazatmegosztas

A kockazat kezelésének konnyebben végrehajthato, de kevésbé hatékony modja a kocka-
zat egy részeének ,,visszaterelése” a finanszirozo felé. A kockazat Gjra megosztasanak az a
célja, hogy mérsékelje a fejkvota formula tokéletlenségébdl adddod indokolatlan szervezdi
veszteségeket, illetve nyereségeket — lehetdleg a hatékony miikodés fenntartasa mellett.?
Eppen ezért gyakran eléfordul, hogy kivesznek a forrasallokacios sémabol olyan ritkan
eléforduld vagy nagy értékii szolgaltatasokat (pl. szivmitétek, daganatos betegek kezelé-
se), amelyek ellatdsa magas pénziigyi kockézattal jar. Az is bevett modszer, hogy egyes
ellatasi formaknal bizonyos hatardsszeg felett (outlier risk sharing) vagy bizonyos arany-
ban (proportional risk sharing) mar a finanszirozo6 viseli a koltségeket (carve outs) [van
den Ven—Ellis 2000]. Eléfordulhat az is, hogy visszamendleges korrekciot, azaz retros-

ektiv finanszirozasi modszereket alkalmazna ice—Smit ;
pektiv fi irozasi moéd ket alkal k® [Rice—Smith 2002

8 Nem célja azonban, hogy a véarhaté kiadasok véletlen szorasat is csokkentse.
® Természetesen ezek a modszerek nemcsak a fejkvotas forrasallokacio esetén lehetnek hasznalatosak. A retrospektiv és prospektiv

elemek keverését a finanszirozasban Kornai vegyes finanszirozasi technikaknak nevezi.
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a) a finanszirozasi idészak végén visszamendlegesen modositjak az allokalhaté kolt-
ségvetés Osszegét — foleg centralizalt allami Gjraelosztasi rendszerekben, pl. Spa-
nyolorszagban és Olaszorszagban;

b) a biztositok veszteségeit karpotoljak — szamos maganbiztositasi piacon;

c) az ellatasszervezOkhoz tartozo populacio biztositasi dijat/adojat valtoztatjak —
Skandinavia, és bizonyos maganbiztositasi rendszerekben;

d) abetegek eseti hozzajarulasat (co-payment) valtoztatjak — Finnorszagban,;

e) alefedett ellatasok korét valtoztatjak — erre Rice és Smith szerint nincs példa, de
elképzelheto;

f) késleltetik, racionalizaljak a nyujtott szolgaltatasokat — pl. sorban allas, Norvégia,
Svédorszag, Egyesiilt Kiralysag.

A kockazatmegosztasi modszerek esetén tudomasul kell venni, hogy alkalmazasuk min-
dig kényszerli eltérést jelent az eredeti forrasallokdcios célkitiizésektdl. A retrospektiv
vagy esetleg teljesitményfiiggd finanszirozasi elemek visszacsempészése a rendszerbe
ugyanis a koltségvetési korlat puhulasat eredményezi és a hatékony miikodés ellen hat.
Ha a finanszirozott szervezetek tudjak, hogy visszamendlegesen téritést kapnak vesztesé-
geikért, kevesebb késztetést éreznek hatékonysaguk novelésére. Egyuttal a
kockéazatmegosztasi elemek dominancidja esetén a finansziroz6 konnyen valhat a koltsé-
geket visszamendlegesen téritd, vagy a teljesitmények utan fizetd intézménnyé. Eppen
ezért a kockdzat megosztdasa csak addig a mértékig kivanatos, ameddig a zart prospektiv
koltségvetés olyan elfogadhatatlanul nagy terhet rak a finanszirozott szervezetek valldra,
amelyet a fejkvota pontosabb meghatirozasdval mar nem lehet csokkenteni. Igy a
kockazatmegosztasi modszereket csak abban az esetben szabad alkalmazni, ha a finanszi-
rozott szervezeteket a fejkvotaval mar nem lehet a hatékonysag javitasara tovabb 6szto-

ndzni.

1.5.2 Kockazatkiigazitas

A fejkvotaval finanszirozott szervezetek kockazatkezelésének optimalis eszkoze a kocka-
zatkiigazitas [van den Ven—Ellis 2000], melynek folyamata két részre bonthatd. A kockda-
zatbecslés (risk assessment) az egyén varhato egészségiigyi kockdzatainak és koltségeinek

kalkuldlasat jelenti egy adott idoszakra. A kockazatkiigazitas (rvisk adjustment) pedig a
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fejkvotaval allokdlt finanszirozdsi dsszegek kialakitasat jelenti a kockdzati csoportokra
kalkulalt varhato koltségek alapjan. A két szakasz kozotti fontos kiilonbség, hogy a koc-
kazatbecslésnél feltart tulajdonsagok (véltozok), amelyekkel a fejkvota kialakithatd, nem
minden esetben egyeznek a kiigazitadshoz hasznalt valtozokkal. Annak érdekében ugyan-
is, hogy végiil csak az emberek valddi sziikségleteivel 6sszefiiggd valtozok keriiljenek a
fejkvota-modellbe, a kockazatok pontos, statisztikai becslése mellett szamos mas Kritéri-
umnak is meg kell felelni (errdl lasd még a 3.3.5 pontot). A kockazatbecslést és a kocka-
zatkiigazitast gyakran egyiittesen is szoktdk kockazatkiigazitdsnak nevezni. Ezzel az
egész fejkvota-finomitasi folyamatra utalnak.

A kockazatkiigazitas elénye, hogy a finanszirozott szervezetek kockazatat a fejkvotas
finanszirozasbol adodo pozitiv 6sztonzés megtartasa — azaz a hatékonysag javitasa — mel-
lett képes csokkenteni. Ha ugyanis a finanszirozott szervezetek a kockazatukkal aranyos,
illetve az ellatott populacio sziikségleteinek megfeleld fejkvotat kapnak, nem kényszeriil-
nek a kockazatszelekcios modszerek (lasd 1.5.1 pont) alkalmazéasara. Ennek jelentdsége a
kiilonboz6 egészségligyi rendszerekben eltérd modon érvényesiil. A versenyzd egészség-
biztositasi piacokon a kockazatkiigazitassal elsésorban a karos szelekcidé csokkentése
keriil el6térbe, mig a nem piaci alapokon mitkodé egészségligyi rendszerekben a mindség
¢és a koltségek atharitdsa kap nagyobb hangsulyt. A kockazatkiigazitas alkalmazasaval
minden egészségligyi piacon javithatd az ellatdsszervezdk hatékony miikddésének Osz-
tonzése. Fontos tovabba megjegyezni, hogy a kockazatkiigazitds a méltanyos forréasallo-
kacio megvaldsulasat is jelentdsen segiti, de erre majd a 2.2 alfejezetben térek ki részlete-
sen.

Osszességében elmondhatd, hogy a kockizatmegosztds barmilyen mddja rontja a haté-
konysagot, ezzel szemben a kockézatkiigazitas javitja a hatékony elosztas 6sztonzdit €s
csokkenti a kockéazatszelekcios folyamatok esélyét. Eppen ezért a fejkvotas forrdselosztas
fejlesztésének optimalis modszere a kockazatkiigazitas, amelynek alkalmazésaval elérhe-
td, hogy a kockazatszelekcid ne legyen kifizetddo a finanszirozott szervezetek szamara, a
szolgaltatok és ellatasszervezok érdekeltté valjanak szolgaltatdsaik hatékonysaganak és
mindségének javitdsdban, és a sziikségletek pontosabb becslésével javuljon a méltanyos

forrasallokacié kialakitasanak lehet6sége. A kockazatkiigazitas nélkiilozhetetlen eleme

36



minden olyan fizetési rendszernek, amelynek a valasztas, a hatékonysag és a mindség

egyiittes megteremtése a célja [Kornai—Eggleston 2004].

37



2 A kockazatkiigazitas szempontjai

Ebben a fejezetben a kockazatkiigazitas céljainak pontos meghatarozasara torekszem. Az
egészségligyi finanszirozasi rendszerekben a kockazatkiigazitasnak két célja ismert, ezek
a hatékonysag javitasa, illetve a méltanyossag biztositasa [Rice—Smith 2001; van den
Ven—Ellis 2000]. A hatékony forrasallokacionak tobb szintje kiilonboztethetd meg, ame-
lyek eltéré hangsulyt kapnak a fejkvota formula készitése soran. Ezek koziil az ellatasok
kozotti allokacios hatékonysag javitasa kapja a legnagyobb szerepet a kockazatkiigazitas
soran. A forraselosztdas méltanyossagi szempontjait a kockazatkiigazitas kiilondsen a
sziikségletek alapjan torténd egyenlé hozzaférés elvének érvényesitésével segitheti. A
kockazatkiigazitasi célok konfliktusba keriilhetnek egymadssal, ezért ezek kapcsolatat a
formula készitése soran mindig mérlegelni kell. Ennek vizsgalatara a Hauck-Smith-féle
egészségmaximalizaladsi modell hasznalhato, amelyet a fejezet masodik részében részlete-

sen targyalok.

2.1 Hatékonysag

2.1.1 Definicio™®

Az 4ltaldnos definicio szerint akkor hasznaljuk fel hatékonyan a rendelkezésre allo erd-
forrasainkat, ha dssztdrsadalmi szinten a leheté legnagyobb hasznot tudjuk elérni az erd-
forrasok felhasznalasaval eldallitott termékek és szolgéltatasok fogyasztisa soran. Ez
pedig két dolgot kivan meg t6liink. Egyrészt barmit is allitunk eld, minden sziikséges
eréforrasbdl a lehetd legkevesebbet hasznaljunk fel, ezek koziil is a legolcsobbakat része-
sitve eldnyben. Ezt az altalanos kozgazdasagi szakirodalom termelési hatékonysagnak
(production efficiency) nevezi. Masrészt arra kell térekedniink, hogy azokat a termékeket,
illetve szolgaltatasokat allitsuk eld, amelyeket az egyének, illetve a k6zdsség a legtdbbre

értékel. Ezt allokaciés hatékonysagnak (allocative efficiency) nevezik.'! Az itt bevezetett

0 Ez a paragrafus Evetovits és Gaal munkaja nyomén késziilt [Evetovits-Gaal 2005].

LAz allokécios hatékonysagot helyenként koltséghatékonysag szinonimajaként is hasznaljak. A két kifejezés egymas szinonimajaként
hasznalhat6. Az allokacids hatékonysagnak ebben a szovegben hasznalt értelmezése a modositott joléti kdzgazdasagtan (extra
welfarist) iranyzatanak felel meg. Ennek lényege, hogy a hasznossagot egészségnyereségben mérjikk, amely mindenki esetében
ugyanolyan sullyal vehet6 figyelembe (objektiv haszonelviiség). Itt az objektiven mérhetd egészségnyereség maximalizalasa jelenti az

allokacios hatékonysag fogalmanak értelmezését. Ez nem mas, mint a sziikségleteken alapulé eréforrasallokacio, ahol a sziikségletet
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hatékonysagi fogalmak az egészségiigyi forrasallokéacido kontextusaban tovabb pontosit-

hatok.

2.1.2 Termelési hatékonysag

A termelési hatékonysag kritériuma azt koveteli meg, hogy ne pazaroljuk eréforrasainkat,

minden egészségligyi terméket és szolgaltatast a legkisebb koltséggel allitsunk el

[Samuelson—Nordhaus 1995; Culyer 1985]. A hatékonysag értelmezésének ez a szintje

nem foglalkozik azzal a kérdéssel, hogy a termék (vagy az egészségiigyi szolgaltatas)

eléallitaisa mennyire kivanatos, és hogy a tarsadalom tagjai azt mennyire értékelik

[Evetovits—Gaal 2005]. Ez a hatékonysagfogalom az egészségiigyi termékek (pl. gyogy-

szer) esetében els6sorban a gyartasi/el6allitasi technologia hatékonysagara értelmezhetd.

Szolgaltatasok esetén maganak a szolgaltatas nyujtasanak kell a lehetd ,,legkisebb” kolt-

séggel torténnie.

Fejkvotas forrasallokacid vizsgalatakor a termelési hatékonysag javitasanak két esetét

érdemes mérlegelni:

1) Amennyiben a fejkvota egyetlen — vagy legalabbis kevés — egészségiigyi szolgaltatas
finanszirozasat biztositja (részleges forrasallokdcio), akkor a kockazatkiigazitas al-
kalmazésa kozvetleniil 6sztonozheti a szolgaltatot termelési hatékonysaganak javitasa-
ra. Ehhez egyrészt sziikséges, hogy a fejkvota 6sszege mindenki szamara elfogadhato
legyen, igy az ellatasok megfeleld fedezetét biztositsa. Masrészt fontos, hogy a finan-
szirozott szervezetnek ne legyen lehetdsége a mindség rontasara, a koltségek atharita-
sara, illetve a betegek karos szelekci(')jélra.12 Amennyiben ezek a feltételek teljesiilnek,
akkor a szolgaltato alapvet6 érdeke, hogy az ellatasokat a lehetd legkisebb koltséggel
— de a betegek gyodgyuléasat eldsegitve — nyujtsa.

2) Amennyiben a fejkvotaval tobbféle ellatast fednek le (stratégiai forrdsallokdcio), a
finanszirozott szervezetnek els@sorban arra van lehetdsége, hogy az ellatasok kozotti
elosztason keresztiil javitsa hatékonysagat. A szolgaltatok termelési hatékonysaganak

javitasa ugyan igy is természetes érdeke marad, de a fejkvota (és annak kialakitasa)

az egészségligyl ellatds igénybevételébdl szarmazod egészségallapot-javulassal (egészségnyereséggel) mérjik. A kozgazdasagi
értékelés modszertanat elsésorban ennek a hatékonysag fogalomnak megfeleléen hasznaljak az egészségiligyben (errdl lasd bévebben
Folland S et al [2001; Folland et al. 2001]).

2 Errél 1asd a 1.5 pontot.
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erre kozvetlenlil nem 0sztonzi. A szolgaltatok termelési hatékonysag-javulasa elso-
sorban att6l fligg majd, hogy a fejkvotabol finanszirozott szervezet milyen kapcsola-
ti/fliggési rendszert alakit ki az ellatasok nyujtoival — pl. hogyan finanszirozza 6ket.
Ennek megfelelden a stratégiai forrasallokéacio soran juttatott fejkvota a szolgaltata-
sokat nyujtéd szervezetek termelési hatékonysagara nincs kdzvetlen hatassal.
A fentiekbdl kovetkezik, hogy a részleges forrasallokacio esetében a fejkvotaval finan-
szirozott szervezetek kozvetleniil érdekeltté tehetok termelési hatékonysaguk javitasaban.
Ebben az esetben a kockazatkiigazitas jelentésége az, hogy ha sikeriil megfelelden tiik-
roznie a varhatd kiadéasokat, a szolgaltatok a hatékonysag novelésében érdekeltté tehetdk.
Fontos azonban leszdgezni, hogy részleges forrasallokacio esetében gyakran lehetdség
van a koltségek tovabbharitasara (pl. mas ellatasok felé¢), aminek kovetkeztében a fejkvo-
ta 6sztonzd hatasa — igy a kockazatkiigazitas jelentdsége — csokken. ™
A stratégiai forrasallokdcio esetén a termelési hatékonysag javitasanak igényét a fejkvota
csak kozvetett modon képes érvényesiteni. A finanszirozott szervezetek kozvetleniil az
allokécios hatékonysag javitdsaban érdekeltek.’ Ha a formula rosszul van megallapitva,
annak kozvetlen hatasa a szolgaltatok termelési hatékonysagara nincs, bar bizonyos ella-
tasi teriiletek mitkodését befolyasolhatja.'® Kovetkezésképpen a termelési hatékonysag
javitasanak nincs kozvetlen jelentdsége a stratégiai fejkvota formula kialakitasa soran.
Osszességében a termelési hatékonysag javitasanak célja a fejkvota kialakitasa (kocka-
zatkiigazitas) soran korlatozott mértékben érvényesithetd. A részleges fejkvota formula
fejlesztésének ugyan kozvetlen hatdsa van a szervezetek termelési hatékonysagéra, de
csak akkor, ha nincs lehetdségiik a kockéazat tovabbharitasara. A stratégiai forrasallokécio
esetén a szolgaltatok termelési hatékonysaganak javitasara a fejkvota kialakitasa kozvet-

leniil nem hat.

%2 Erre késébb példak lathatok a 4.2 alfejezetben.

¥ Errél 1asd a 2.1.5 pontot.

% példaul ha a formula bizonyos kockazati (betegség)csoportokat nem vesz figyelembe, ami miatt bizonyos ellatasi teriileteket
kevésbé finansziroznak, és a kisebb bevételre a szolgaltato az ellatasok minGségének rontasaval, a hatékony miikodés javitasaval, vagy

a szolgaltatasok visszaépitésével reagal. Mindez attdl fligg milyen modon finanszirozzak a szolgaltatot.
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2.1.3 Makroszinti allokaciés hatékonysag

Az allokacios hatékonysagnak Mossialos és Dixon [2002] alapjan harom szintjét kiilon-
boztetem meg. Egyrészt makroékonomiai szempontbdl a tarsadalom szamara létezik egy
optimalis szintli kibocsatds, amelyet az egészségiigyi szektorra érdemes kolteni. Ez az
elméleti kiadasi szint a kdzgazdasagtan szerint ott hizhaté meg, ahol az egészségiigyre
koltott kiadasok ugyanannyi hatarhasznot hoznak a tarsadalom szamara, mintha ezeket
mas agazatokra koltenék. Ezt a szintet azonban nagyon nehéz meghatarozni, mivel az
egyes gazdasagi agazatok relativ értéke és tarsadalmi haszna nehezen mérhetd Ossze
[Mossialos—Dixon 2002]. Egy OECD tanulméany szerint példaul az egészségiigyi kiada-
soknak nincs egyetlen, nemzetkdzileg meghatarozhatd optimalis szintje, amely alapjan
megallapithat6 az egészségiigyre forditott GDP-hanyad kivanatos mértéke [OECD 2003].
Az egyes orszagok kiadasi szintje fligghet a demografiai tényezoktdl, a technologiak fej-
lettségétol, intézményi €s strukturalis jellemzoktdl, a gazdasagi helyzettdl és a tarsadalmi
preferenciaktol. A fejkvotaszamitas szempontjabol a makro-kiadasok optimalis szintje
csupan a fejkvotaval allokalhatéd keretek nagysagat befolyasolja. A tapasztalat azt mutat-
ja, hogy ez az Osszeg gyakran valamilyen torténelmi bazisra épiil, illetve politikai alku
targya. Igy, a koltségvetési keret nagysaga altalaban adott, és a makro-hatékonysag javi-
tasanak igénye kozvetleniil nem érinti a fejkvota kialakitasat. Hatdsa csak annyi, hogy a
formulakészitének altalaban nem az egy fore allokalhatd nominalis dsszegeket, hanem az

adott keretek elosztasi aranyait kell megallapitania.

2.1.4 Rendszeren belili allokaciés hatékonysag

Az allokaciés hatékonysag kovetkezé szintje [Mossialos—Dixon 2002] azt mérlegeli,
hogy az egészségiigyi rendszeren beliil milyen teriiletekre koltsék a pénzeket; milyen
szolgaltatasokat finanszirozzanak.™® A hatékonysag szempontjabdl nyilvan azokra az ella-
tasokra érdemes tobbet kolteni, amelyek valamilyen oknal fogva a tobbinél nagyobb
hasznot hoznak a tarsadalom egésze szadmara. Ilyenek lehetnek a koltséghatékonynak
mindsitett, az externdl hatdsokkal rendelkezd, és a katasztrofakoltségek miatt kiemelt

ellatasok, illetve a kdzjoszagok kore [Musgrove 1999]. Ilyen szempontok alapjan alakit-

16 Természetesen ezeket a dontéseket nemesak a hatékonysagi szempontok indokoljak, de ebben a fejezetrészben kizardlag ezekkel

foglalkozom.
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jak ki az egészségbiztositasi alapcsomag tulnyomo részét. Az igy meghatarozott ellatasi
korbol azokat szolgaltatastipusokat érdemes fejkvotaval finanszirozni, amelyek nytjtasa
nem szenved csorbat a zart keretek felallitasa miatt. Ezért tanacsos olyan ritkan eléfordu-
16, de magas kockazatot jelentd kezeléseket a lefedett ellatasi korbol kihagyni, amelyeket
a finanszirozott szervezethez tartoz6 kockazatk6zosség nem tudna megfeleld pénziigyi
biztonsaggal kigazdalkodni. Ugyanez vonatkozik azokra a szolgaltatasokra, amelyek
nyujtasara a fejkvota nem képes 0sztondzni a szervezeteket (pl. véddoltasok), amelyek
elmaradasa miatt fennallhat a betegek alulkezelésnek veszélye (pl. mentd, betegszallitas),
¢s amelyek bevondsa ndveli a betegek kivalogatasanak veszélyét (pl. ritka, draga miitéti
beavatkozasok).!” Ha a fejkvotaval lefedett ellatasok korét helyesen valasztjuk meg, ak-
kor az egészségiigyi rendszeren beliili forraselosztas hatékonysaga javulhat, mivel a fi-
nanszirozott szervezetek képesek jol megszervezni a rajuk bizott szolgaltatasokat. Ha az
ellatasi kort rosszul alakitjak ki, olyan nem kivanatos piaci jelenségek fordulhatnak el —
példaul bizonyos betegek/betegcsoportok alulkezelése, szelekcidja, egyes ellatasok kolt-
ségeinek tovabbharitdsa —, amelyek rontjak a rendszeren beliili forraselosztas hatékony-
sagat.

A fentiekbdl kovetkezik, hogy a rendszeren beliili allokéacios hatékonysagot a fejkvotaval
lefedett szolgaltatasok korének megvalasztasa befolyasolhatja. Annak ellenére, hogy ez
onmagaban fontos feladat, a formula fejlesztése altalaban nem foglalkozik kiilon ezzel a
kérdéssel: az ellatasok kore a fejkvotas rendszer kialakitasakor mar tobbnyire adott. igy a
rendszeren beliili allokacios hatékonysag javitasat a kockazatkiigazitas folyamata az ese-
tek tilnyomo részében nem befolyasolja, bar erre a fejkvotaval lefedett ellatasi kor meg-

hatarozasan keresztiil lenne lehetdsége.

2.1.5 Ellatasok allokacios hatékonysaga
Az allokaciés hatékonysdg harmadik szintjén azt mérlegeljiik, hogy az egyes gyogyitd
terdapidk koziil melyiket, mikor és milyen mértékben alkalmazzuk [Mossialos—Dixon

2002]. P¢ldaul influenza kezelésére koltslink tobbet vagy majbetegségben szenveddkre?

M A tisztan hatékonysagi megfontolasok mellett szerepet jatszanak praktikus szempontok is. Példaul eléfordul, hogy nem tudnak
bizonyos ellatasokat személyekre lebontani. Eltérbe keriilhetnek tarsadalmi elvarasok is. Példaul igény meriilhet fel arra, hogy bizo-

nyos ellatasok pénziigyi korlattdl fliggetleniil mindenki szamara biztositva legyenek.
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Egy stlyos asztmas betegre mennyi — gyogyszeres, korhazi és gondozointézeti — gyogyi-
ken €16 szocialisan elmaradott COPD-betegek ellatasara, vagy a HIV betegekre érdemes-
e aranyaiban tobbet kolteni?

Ezeknek a prioritasoknak a kialakitasaban fontos kérdés az, hogy milyenek az adott or-
szag egészségiigyi rendszerhez kothetd morbiditasi, szociodemografiai és egyéb™® adott-
sdgai. Nyilvanvaloan olyan kockazati csoportokat érdemes megkiilonboztetni, amelyek
gyogyitasa mas csoportokhoz képest viszonylag nagy egészségnyereséget jelent a tarsa-
dalom szamdra. Ennek eldontésében két szempont jatszik dontd szerepet: (1) az adott
egészségligyl probléma/kockézati csoport gyogyitdsa napjainkban koltséghatékony esz-
kozokkel megoldhato-e, (2) a tarsadalom szamara mely betegség gyogyitasa hozhatja a
legnagyobb Osszesitett egészségnyereséget. Egy fejlodo orszag szamara a TBC, a kolera,
vagy a fert6z6 majbetegség gyodgyitdsa minden bizonnyal nagyobb haszonnal jar, mint a
kardiovaszkularis, mozgasszervi, vagy daganatos betegségek kezelése — amelyek viszont
a fejlett orszagokban érhetnek el tarsadalmi méretii egészség-javulast. Ebbdl kovetkezik,
hogy az egyes ellatasok/betegségek finanszirozasaval/gyogyitasaval elérhetd allokacios
hatékonysagjavulas orszdgonként jelentdsen eltérhet.

A fentiek alapjan a kockézatkiigazitas erdteljes hatast gyakorolhat az ellatdsok kozotti
allokaciés hatékonysag javitdsara. A kockazati csoportok kialakitdsa ugyanis bizonyos
embercsoportok megkiilonboztetett kezelését vonja maga utan. Ha példaul a mozgasszer-
vi betegségek utan kiemelt fejkvotat fizetnek, akkor ezt a betegcsoportot érdemes szak-
szerlien ellatni, kezelni, kovetni, aminek eredményeképpen az adott populacio egészségi
allapota javulhat. Ha sikeriil a tdrsadalom szempontjabdl fontos kockazati csoportokat
kiemelni, €s az ellatasszervezdket arra 6sztondzni, hogy ezeket a csoportokat értékiiknek
megfelelden kezeljék, akkor az egészségiigyi rendszeren beliill javulhat az ellatdsok ko-
z0Otti elosztas hatékonysaga. Ennek legfontosabb feltétele, hogy a sulyozott (kockazatki-
igazitott) fejkvota a tarsadalmi sziikségletekre reflektaljon, hiszen igy ndhet legjobban a
populécio 0sszegészség-nyeresége. A kockézatkiigazitas masik fontos hatasa az ellatasok

kozotti elosztasra, hogy az eltérd kockdzati/sziikségletli betegek megkiilonboztetése ese-

'8 Egyéb adottsagok lehetnek az adott orszag tarsadalmi, politikai hagyomanyai, a kiilonbozé lobbik érdekérvényeesitd képessége és a

kormanyzat altal felallitott prioritasok.
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tén a finanszirozott szervezetek nem kényszeriilnek kockazatszelekciora. Igy a magasabb
kockazatu csoportok is sziikségletiiknek megfeleld ellatast kapnak, ami jelentdsen javitja
a piac hatékony miikodését, és ezéltal a forrasok hatékony elosztasat.”® Mindezek alapjan
az ellatasok kozotti hatékony forrasallokacio javitdsdban a kockazatkiigazitasnak rendki-

viil fontos szerepe van.

2.1.6 A hatékonysag szerepe

A 2.1.2-2.1.5 pontok alapjan a hatékonysag javitasanak az alabbi szempontjait érdemes
szem elOtt tartani a kockdzatkiigazitis sordn:

1. A finanszirozott szervezetek termelési hatékonysaganak javitasara a részleges for-
rasallokéciora alkalmazott kockazatkiigazitds — bizonyos feltételek mellett — koz-
vetleniil, a stratégiai forrdsallokaciora alkalmazott kockazatkiigazitds kozvetve
alkalmas.

2. A makrogazdasag allokdcios hatékonysdgéanak javitasara a kockazatkiigazitasnak
nincs kozvetlen hatasa, ez a célkitiizés csak a fejkvota-keret nagysagat befolyasol-
ja.

3. Az egészségiigyi rendszeren beliili allokdcios hatékonysag javitasara a fejkvota-
val finanszirozott ellatasi kor meghatarozasa hatdssal van. Ezért olyan szolgéltata-
si kort érdemes kialakitani, amelynek nytjtasat a finanszirozott szervezetek a fej-
kvota keretein beliil képesek jol megszervezni.

4. Az egészségligyi ellatasok allokdcios hatékonysdganak javitasara a kockazatki-
igazitasnak szamottevo hatisa van, mivel a fejkvotaval kialakitott kockéazati cso-
portok 0sztonzik a finanszirozott szervezeteket az ellatdsok hatékony megszerve-
zésére, illetve csokkentik a kockéazatszelekcios folyamatok kialakuldsanak esélyét.

A fenti pontok alapjan lathat6, hogy a hatékonysag célkitiizése a kockézatkiigazitasi
rendszer kialakitasakor leginkabb az ellatdsok kozotti allokéacios hatékonysag javitdsaval
valosithatd meg. Ezért a hatékonysagnak kiilondsen ezt a dimenziojat érdemes a formula

fejlesztése soran szem el6tt tartani.

¥ Ez utdbbi szempont a versenyzé egészségbiztositasi piacokon kiilonosen nagy szerepet kap. Errél lasd a 1. sz. mellékletet.
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2.2 Meéltanyossag

Az elobb ismertetett gazdasagi megfontolasok mellett az Gjraelosztas kérdései €s a rajuk
adott valaszok tarsadalmi értékvalasztasokat is tiikkroznek. Amennyiben a forrasallokacio
csak a hatékonysagi megfontolasokat venné figyelembe, kozombos lenne arra nézve,
hogy az egészségi haszon éppen kinél jelentkezik. Ezzel szemben a tdrsadalom vélhetéen
masképp értékeli a hasznot attol fiiggden, hogy az mely tagjanal manifesztalodik [Stolk—
Poley 2005]. Eppen ezért az egészségnyereség maximalizalasanak haszonelvii célja mel-
lett fontos szempont az egyének és a csoportok kozott meglévé egyenldtlenségek csok-
kentése, korrigalasa, amelyet a méltanyossag (equity®®) elve képvisel.

A méltanyossag jelentdsége a forrasallokdcio kialakitdsanak szempontjabol orszdgonként
valtoz6, az USA-ban példaul joval kevesebb kutatas koncentralodik a méltanyossag kér-
déseire, mint az OECD orszagok tobbségében és foképp az eurdpai orszagokban. Az elté-
r6 hangsuly oka els@sorban a tarsadalmak kiilonb6z6 értékrendjében keresendd. Az eurd-
pai kozgondolkodds szerint az a méltdnyos, ha az egyének gazdasagi teherviseld-
képességiik (jovedelmiik) aranyaban jarulnak hozza az egészségligyi rendszer mikodteté-
séhez, tovabba jovedelmi helyzetiik nem befolyésolja az alapvetd szolgaltatasokhoz valod
hozzaférhetdséget — azaz elsdsorban sziikségletiik hatdrozza meg az egészségiigyi igény-
bevételt. Ezzel szemben az Egyesiilt Allamok egészségiigyi rendszerében a kockazati —
illetve a nem kizarolag jovedelmi — alapon torténd befizetések aranyaban nagy eltérések
lehetnek az ellatasokhoz valo hozzaférésben [Wagstaff et al. 1999; Wagstaff—Doorslaer
1992]. Mindez azt jelzi, hogy a méltanyossag értelmezése az egészségligyi rendszerek,

illetve az orszagok fliggvényében szamottevden valtozhat.

2.2.1 Definiciok

Egyesek szerint a méltanyossag figyelembevételével a cél mindig az egyének és a csopor-
tok kozott meglévo egyenldtlenségek csokkentése [Williams—Cookson 2000], mig masok
szerint a méltanyossag az elosztas igazsagossagat (distributive justice) jelenti, amelynek

megfelelden a tarsadalom tagjai eldontik, hogyan osztanak el szamukra fontos dolgokat

% Az equity szonak pontos magyar megfeleléje nincs, altalaban igazsdgossdg, méltanyossdg, egyenléség szavakkal forditjak. A
szovegben, ahol lehet a méltanyossag szot hasznalom, de egyes helyeken elkeriilhetetlen az igazsagossag és az egyenléség szavak

hasznalata; ezek alatt mindig ugyanazt a fogalmat értem.
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[Roberts et al. 1998; Pereira 1993]. A fogalom ennél pontosabb meghatarozasa nem egy-
szerli feladat. Konyvtarnyi irodalma van a kiilonb6zé méltanyossagértelmezéseknek,
amelyeket nem célom részletesen bemutatni. Ezek foként azt probaljak definidlni, mit
jelent az egészség és az egészségiigyi ellatas ,,fair” elosztasa, és ez hogyan tltethetd at a
gyakorlati egészségpolitikdba. Sok koncepcio fokuszal az egészség méltanyos elosztasa-
ra, de nyitva hagyja azt a kérdést, hogy ez a gyakorlatban milyen eszk6zokkel valosithato
meg. Mas méltanyossagi elméletek az egészségligyi ellatas fair elosztasara fokuszalnak,
gyakran kimondatlanul is azzal a feltételezéssel élve, hogy az lényeges eszkoze az egész-
ség egyenld elosztdsanak [Brandtmiiller et al. 2005]. A méltanyossag pontos definicidja
nagyban fiigg attol is, milyen tudomanyag és erkdlcsfilozofiai allaspont vizsgalati kerete-
in beliil gondolkozunk. A tovabbiakban csak a forrasallokacidé szempontjabdl 1ényeges
értelmezési szempontokra koncentralok.?

A méltanyossdgnak a forrasallokdcid szempontjabol elsdsorban az egyenld elosztdasra
fokuszalo értelmezését vizsgadlom. Eszerint az eréforrasokat az egészségiigyben az embe-
rek/tarsadalmi csoportok sziikségleteinek megfeleléen kell elosztani. A fejkvota alkalma-
zasanak (de nem a kialakitasanak) szempontjabdl emlitést érdemel az egyenld egészség-
ugyi befizetések elve is, amely azt indikalja, hogy az egészségiigyi rendszerbe torténd
befizetések a teherviseloképesség mértékében torténjenek, egészségi kockazattol fiigget-
leniil. Az egyenld befizetések elve a fejkvotas forraselosztassal kozvetlen kapcsolatban
nem all, ezért ennek viszonyat a kockazatkiigaziassal részletesen a 2. szamu mellé¢kletben
targyalom. Ezen feliil érdemes a méltanyossag két tovabbi értelmezését megkiilonboztet-
ni. Eszerint a méltanyossag olyan tarsadalmi igazsagossdgot (social justice) takar, amely
szerint (i) az ugyanolyan helyzetben lévo egyéneket a tarsadalomnak ugyanugy kell ke-
zelnie, és/vagy (ii) a kiilonbozo helyzetben lévo egyéneket a tarsadalomnak kiilonbozo
modon kell kezelnie [Culyer 1995]. A definicio elsé gondolata a méltanyossag horizonta-
lis vetiiletére, a masodik tagja a méltanyossag vertikalis értelmezésére utal. A méltanyos-
sag elosztasi és befizetési dimenzioja, illetve horizontalis és vertikalis vetiilete megfeleld

elméleti kereteket szolgaltatnak a forrasallokacio méltanyossagi céljainak bemutatasahoz.

2 A kiilonféle értelmezésekrél lasd bévebben pl. Brandtmiiller és munkatarsai irasat [Brandtmiiller et al. 2005].
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2.2.2 Méltanyossag az elosztasaban

Horizontdlis és vertikalis értelmezés

A méltanyos elosztds elve az emberek sziikségletei alapjan irja eld az egészségiigyi forra-
nyitasu allami egészségiigyi rendszerekben ¢és a decentralizalt versenyz6 egészségbiztosi-
tasi piacokon egyarant ismert, bar a centralizalt allami rendszerekben gyakrabban sikertil
érvényre juttatni [Wagstaff—Doorslaer 2000]. A sziikségletalapu méltanyos elosztasnak a
kockazatkiigazitas szempontjabol két értelmezését érdemes megkiilonboztetni [Rice—
Smith 2001]:

1) Egyenld egészség (equity in health) biztositasa. Eszerint a tarsadalmi igazsagos-
sdg azt célozza, hogy a kiilonbozd egészségi allapotu embereket a lehetdségekhez képest
hasonlo egészségi allapot eléréséhez kell segiteni. Ennek érdekében a rosszabb allapotban
levOknek az egészségi allapotat jobban kell javitani, mint az egészségesekét — pl. szamuk-
ra relativ tobb er6forrast kell biztositani. Mindez a méltanyossag vertikalis értelmezését
jelenti [Culyer—Wagstaff 1993]. Ez a méltanyossagi cél az eddigi tapasztalatok alapjan
inkabb elméletinek mondhatd — érvényesitésére keves gyakorlati megoldas sziiletett. Az
egészségi allapotok kozotti egyenlStlenségek csokkentését a tarsadalom forraselosztas
céljaként kizarélag Uj-Zélandon és az Egyesiilt Kiralysagban nevesitették [Rice—Smith
2001; Hauck et al. 2002]. Ennek ellenére a vertikalis méltanyossag elve fontos mérlegelé-
si szempont a forrasallokacios rendszerek kialakitasakor [Olivier 1999].

2) Egyenl6 egészségiigyi hozzaférés biztositasa, egyenld sziikségletek alapjan (equal
acces to equal needs). Ez a méltanyossagi elv annak lehetdségér™® kivanja megteremteni,
hogy az azonos sziikségletli embereknek az egészségiigyi ellatasok igénybevételére
ugyanolyan esélyiik legyen. A gyakorlatban ez azt jelentheti, hogy példaul a vidéken él6k
szamara, annak érdekében, hogy ugyantugy hozzaférjenck az egészségiigyi ellatasokhoz,
mint varosban €16 tarsaik, nagyobb Osszegeket kell szanni az egészségiigyi forrasok el-
osztasanal. Altalaban ezt a horizontdlis méltanyossagi elvet hangoztatjak a kozponti al-
lami egészségligyi elosztd rendszerek tobbségében. Ennek ellenére komoly vita folyik

arrdl, hogy ez az alapelv valoban megfelel-e a méltanyossagi elvarasoknak. A vita egyik
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sarkalatos pontja, hogy a hozzaférés lehetosegének megteremtése egyaltalan nem biztos,
hogy az egyének egészségének javitasahoz valoban hozzajarul [Culyer—Wagstaff 1993;
Olivier 1999].

Mindezekbdl lathatd, hogy a sziikségletek szerinti méltanyos elosztas a fejkvota kialaki-
tasa soran eldfeltételezi a kockazatkiigazitas alkalmazésat, hiszen csak igy vehetok figye-
lembe a populacio eltérd sziikségletei. Ugyanakkor az egyenld elosztas vertikalis és a
horizontélis elve jelentds eltérést jelenthet a fejkvotas forrdsallokacid kialakitasanak
(kockazatkiigazitas) szempontjabol. Ezt a 2.3.5 pontban részletesen targyalom. Tovabbi
fontos momentum, hogy a méltanyos elosztas meghatarozasahoz hasznalt ,,sziikséglet” és
,hozzaférés” fogalmait a szakirodalom meglehetésen nagyvonalian és sokféleképpen

kezeli.?® Erre a kovetkez6 pontban térek ki.

Sziikséglet és hozzaférés

A legegyszerlibb definicid szerint a sziikséglet az a ,,betegségallapot” (ill-health), amikor
valakinek sziikséglete jelentkezik egészségiigyi ellatasra [Wagstaff—Doorslaer 2000].
Ennek a definicidnak hasznélata azonban a probléma talzott szimplifikalasat jelentené.
Képzeljiik csak el azt az egészséges embert, aki nem kap kanyar6 elleni véddoltéast gye-
rekkoraban és emiatt kordbban hal meg. Lathatd, hogy az adott egészségi allapot megha-
tarozasa nem elegendd az egyén egészségiigyi sziikségletének meghatarozasdhoz. Ezért
pontosabb az a definicid, miszerint az egészségiigyi ellatas akkor jelenik meg sziikséglet-
ként, ha hasznalata kovetkeztében az egyén jobb allapotba keriilhet (capacity to benefit)
[Williams 1974; Culyer 1976]. Ezt a definiciot modositotta Culyer és Wagstaff [1993],
akik szerint sziikségletként jelenik meg az a legkisebb eréforrast igényld egészségiligyi
ellatas, amib6l az egyénnek barmilyen kis tovabbi haszna lehet (marginal capacity to
benefit). Ez a definicié azért pontosabb, mert két ugyanakkora életmindség-javulast hozo
terapia (sziikségletkielégités) kozott kiilonbséget tesz abban a tekintetben, hogy melyik
az, amely kevesebb raforditasbol megoldhato. A capacity to beneft definicio szerint egyik
sziikséglet nem kiilonbozik a masiktol amiatt, hogy ugyanazt az életmindség-javulast

kisebb vagy nagyobb erdforrasigénybdl oldja meg. Példaul ugyanannak az egészségiigyi

Z A lehetdség” sz6 itt a hozzaférés specialis értelmezéseként funkcional.

2 Lasd err6] példaul Wagstaff és Doorslaer [2000], tovabbé Pereira [1993] irasait.
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problémanak egynapos vagy tobbnapos sebészettel torténd kezelése a Culyer-Wagstaff
definicio szerint kiilonb6z6 sziikségletként értelmezheté. Ezért a marginal capacity to
benefit definicio a sziikséglet kifinomultabb értelmezésének mondhato.

A hozzdférésen altalaban az egészségiigyi ellatas igénybevételét értik (receipt of
treatment). Ennek megfeleléen példaul akkor méltanyos a hozzaférés, ha mindenki sziik-
ségletei szerinti mértékben veszi igénybe az egészségiigyi ellatdsokat. A hozzaférés ma-
sok értelmezésében azonban nem egyenld az igénybevétellel, ugyanis a hozzaférés még
csak a lehet6ség biztositasat jelenti annak, hogy valaki az adott ellatdshoz jusson
[Mooney 1983; Le GRand 1982]. Az, hogy ezzel valaki élni kivan-e vagy sem, mar mas
kérdés. A kiilonbségtétel a két megkozelités kozott azért fontos, mert a kiillonbozo helyze-
ti (pl. jovedelmil) emberek kiilonb6zo mértékben veszik igénybe az egészségiigyi ellata-
sokat. Egy milliomos sziikségletei nem egyeznek meg egy hajléktalanéval, még akkor
sem, ha mindkettdnek ugyanolyan lehetdsége van az ellatasok igénybevételére. Tehat a
lehetéség — pl. ellatasi kinalat — biztositasa nem egyenld a kezelés igénybevételével —
kereslet ¢s kinalat taldlkozéasa. A dontéshozok altal gyakran hasznalt értelmezés szerint a
hozzaférés az eréforrasok biztositasat jelenti, amelyet a lakosok tetszés szerint igénybe
vehetnek. Ez, mint latjuk, nem egyértelmiien jelent sziikségletek szerinti méltanyos elosz-
tast.

A sziikséglet és a hozzaférés kiillonféle értelmezései ramutatnak arra, hogy a méltanyos
elosztas meghatarozasahoz hasznalt fogalmak definidldsa nem kézenfekvd, ezért minden

forrasallokacios rendszer kialakitdsa soran fontos feladat marad ezek pontos értelmezése.

2.2.3 Hatékonysag és méltanyossag

A 2.1.1-2.2.2 pontokban bemutattam, hogy kockazatkiigazitas alkalmazasa mindkét for-
rasallokécios alapcél megvaldsulasat tobb formaban tdmogatja. A stratégiai forrasalloka-
cio esetén a kockazatkiigazitasnak az egészségligyi ellatdsok kozotti hatékony elosztasa-
ban dontd szerepe van, de a makro-, illetve az egészségiigyi rendszeren beliili allokacios
hatékonysagot csak kozvetve segiti. A termelési hatékonysag javitasat a fejkvota stilyoza-
sa — a részleges forraselosztas esetén kozvetleniil, a stratégiai forrasallokacié esetén koz-
vetve — tamogatja. A fejkvota formula sziikségletek alapjan torténd kialakitdsa a mélta-

nyos forrasallokacié kialakitasanak alapvetd eleme. Bizonyos tipusu egészségbiztositasi
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piacokon a kockazatkiigazitast a méltanyos befizetések okozta forraselosztasi kiilonbsé-
gek korrigalasara is alkalmazzak. Mindezekbdl lathato, hogy a hatékonysagi és mélta-
nyossagi célok meghatarozasa tobb szintéren is fontos szerepet jatszik a fejkvotas forras-
allokacio kialakitasakor. A hangsulyok nyilvanvaléan minden egészségiigyi rendszerben
kiilonbozdéek. A kockazatkiigazitott fejkvota bevezetése a centralizalt allami piacokon
foként a méltanyos €s az ellatasok kozotti hatékony allokaciot szolgalja, a versenyzo biz-
tositasi piacokon pedig inkabb a méltanyos befizetéseket (2. szamu melléklet), illetve az
egészségbiztositasi piac hatékony mitkddését segiti. Mivel a hatékonysag és a méltanyos-
sag forrasallokacios céljai lathatoéan rendszerspecifikusak, ezért pontos meghatarozasuk

minden fejkvotas rendszer kialakitdsakor alapvetd fontossagu.

2.3 A fejkvota modellje — hatékonysag vs. méltanyossag

A fejkvota kialakitdsanak korabbi pontokban bemutatott hatékonysagi és méltanyossagi
kritériumai a kdzgazdasagtan elemzési eszkozeivel jol modellezhetok. A kovetkezd mo-
dell alapjait Anthony Culyer és Adam Wagstaff irtdk le eloszor [1993] majd a Yorki
Egyetem kozgazdaszai, Katharina Hauck és Peter Smith [2002] dolgoztak ki a fejkvotas
finanszirozas kontextusaban. A modell bemutatasa segiti a forrasallokacios célok pontos
értelmezését, ezért segitségével megvizsgalom a hatékonysag és a méltanyossag viszo-
nyat és ezek kapcsolatat a fejkvota kialakitasaval; ravilagitok arra, mely pontokon egyez-
nek meg a forrasallokacios célok és melyeknél kell dontést hozni; mely problémakat kell

a kockazatkiigazitassal kezelni és melyeknél van sziikség mas tipusu szabalyozasra.

2.3.1 Az egészségmaximalizalasi modell

Az egészségmaximalizalasi modell az emberek egy életoltd alatt elkdltott egészségiigyi
kiadasainak és egészségi allapotanak kapcsolatat elemzi a forrasok elosztasanak nézo-
pontjabol [Hauck et al. 2002]. A modell azt illusztralja, hogy a forrasallokacional megha-
tarozott hatékonysagi és méltanyossag kritériumok hogyan viszonyulnak az elosztasi
rendszer kialakitasdhoz.”* Ehhez a kiindulasi pontot az egészség-gazdasagtanbol jol is-

mert egészségtermelési fliggvény (health production function) adja.

2 A modell — altalanossdgban — barmilyen adott allami szolgaltatas és annak egyénre vetitett eredménye kozott megfigyelhetd

kapcsolatra vizsgalatara alkalmazato [Hauck et al. 2002].
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Az egészségtermelési fliggvény az emberek élethossz alatti egészségiigyi kiadasaira (E)
vetitett maximalisan elérhetd (Y) egészségi allapotat mutatja. A fliggvény abbol a feltéte-
lezésbdl indul ki, hogy az egyénre forditott egészségiigyi kiaddsok ndvekedésével javit-
hato az egyén egészségi allapota.”® Az alabbi példaban az egészségi allapotot az eltoltott
¢letévek illusztraljak, ahol az elérhet6 maximalis €letévek szdma Y,.. Ez egy csokkend
hozadéku fiiggvény, amelynél idésebb korban egy tovabbi életév ,,megvasarlasa” tobbe
keriil, mint a fiatalabb években. Az egészségtermelési fliggvényt a 3. dbran a PP gorbe
mutatja. A gorbe alakjat igen sok tényezd befolyasolhatja. Koztudott példaul, hogy az
emberek egészségére genetikai adottsaguk, életstilusuk, szocialis helyzetiik, foglalkoza-
suk és kornyezetiik is hatassal van. Eppen ezért a fiiggvény formajat barmilyen szamszaki
elemzés elvégzése eldtt komolyabb vizsgalatnak kellene aldvetni, de ennek az elemzés

szempontjabol nincs jelentésége.?®

3. abra: Az egyén egészségtermelési fiiggvénye

Egészségi K
allapot
Ymax ________________________ M P
Yi
K |
p |
£ Egészségiigyi
i

kiadas

% Az egyén egészségi allapotat az egészségiigyi ellatasokon kiviil még sok egyéb tényezd (genetika, szocialis kornyezet) befolyasolja.
Ebben a modellben azt feltételezziik, hogy ezek az egyéb tényezok valtozatlanok maradnak, és az egészségi allapotra egyediil az
egészségiigyi ellatasra — megfeleld feltételek mellett — allokalt ellatasi Osszeg van hatassal. Ez természetesen a valos koriilmények
egyszerisitését jelenti.

%Fontos megjegyezni, hogy a modell a magyarazat kedvéért tovabbi egyszertisitésekkel él, ezekrdl lasd [Hauck et al. 2002].
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A 3. abran lathato P-P egészségtermelési fliggvény szerint minden addicionalis egész-
ségiigyi kiadas tovabbi, de egyre csokkend hasznot hoz. Ennek ismeretében feltehet6 az a
kérdés, hogy mekkora Osszeget érdemes az egészségiigyi rendszernek az adott egyénre
koltenie. Az abrara tekintve lathat6, hogy elméletileg addig a pontig érdemes valakire
kolteni, amig barmilyen kis egészségjavulas elérheté — azaz amig az egyén egészségi
allapotanak novekedése, (egészség-hatarhaszna) egyenld lesz nullaval. Ezt a helyzetet a
3. abran az M pont illusztrélja.

Az egészségligyben rendelkezésre allo eréforrasok korlatozottak. Ezért a tarsadalmilag
lehetséges Osszkiadas fels6 hatarat altalaban meg kell szabni (lasd err6l zart koltségvetés,
4.1.2 pont). Ekkor viszont nem kdltheté mindenkire az egészségtermelési fiiggvény alap-
jén meghatarozott maximalis Osszeg. Ilyen koriilmények kozott minden gazdasagilag
racionalis dontési szabalynak alapvetd célja, hogy a zart elosztasi rendszer résztvevdinek
Osszegészség-nyereségét maximalizalja (lasd korabban 2.1 pont). Ez azt jelenti, hogy
minden ember hasznossagjavulasaért ugyanakkora addiciondlis 6sszeget érdemes a tarsa-
dalomnak aldoznia. Igy érheté el maximaélis egészségnyereség zart keretek kozott. A tar-
sadalmilag kivanatos, egységnyi egészségjavulasra jutd marginalis koltséget a 3. dbran a
K-K koltségvetési egyenes meredeksége mutatja. Ha minden egyén egészségtermelési
gorbéjére ugyanilyen meredekségli egyenest sikertil illeszteni, az lesz kdozgazdasagi érte-
lemben az erdforrasok a leghatékonyabb alloka’lci(')ja.27 Ezt az egészségiigyben egészség-
maximalizalé (health maximisation) modellnek is nevezik [Hauck et al. 2002].

A fentiek szerint a fejkvotas forrasallokacio — a zart koltségvetési keretek kozott — akkor
lesz a tarsadalom szdmadara hatékony, ha minden egyén egészségtermelési fliggvényén
megtalaljuk az elére meghatarozott meredekségii koltségvetési egyeneshez illeszthetd
pontot. Ezen érintési ponthoz tartozd kiadasi Osszeg hatarozza meg a tarsadalom szem-
pontjabdl az adott egyénre leghatékonyabban elkolthetd 0sszeget — azaz a fejkvotat. A 3.

abran vizsgalt egyén optimalis fejkvotajat E; kiadasi pont mutatja.

7 Gossen II torvénye: egy eréforrast egy adott teriiletrél akkor csoportositanak 4t, ha az erforras az j alkalmazas révén tobb elényt
biztosit tulajdonosa szamara, mint amilyen aldozatot jelentett a korabbi teriileten valé alkalmazasar6l lemondani. Az eréforrasok
optimalis felhasznaldsa soran az utolsé egység alkalmazasa minden teriileten azonos el6nyt jelent. Az elényok kiegyenlitédnek. A

torvény ugy is megfogalmazhatd, hogy a pénz hatarhaszna a vasarlas minden teriiletén azonos [Trautmann 1997].

52



A fejkvota 6sszegét kiilon-kiilon, mindenki szamara természetesen nehéz lenne a gyakor-
latban meghatarozni, hiszen ehhez minden egyes ember egészségi allapota €és egészség-
tigyi kiadasa kozotti sszefiiggés pontos ismerete sziikséges. De bizonyos szempontok
alapjan rendezett embercsoportok egészségligyi kiadasai és egészségi allapotuk kozotti
Osszefiiggések mindenképpen modellezhetok. Elég csak arra gondolni, hogy egy 60 éves
ember életkilatasainak javitisa semmilyen egészségiigyi raforditas mellett nem érheti el
egy 20 éves ember ugyanolyan orvosi beavatkozas utani ¢életkilatasait. Ennek a két cso-
portnak az egészségtermelési fliggvénye minden bizonnyal eltérd.

Fontos latni, hogy a hatékony forrasallokacio fenti értelmezése bizonyos feltételek mel-
lett a horizontalis méltdnyossag elosztasi elvének is eleget tesz. Ha ugyanis a 2.2.2 pont-
ban ismertetett ,,marginal capacity to benefit” szikséglet-definiciot hasznaljuk a sziik-
ségletek szerinti méltanyos elosztas meghatarozasara, azzal azt irjuk el6, hogy adott tobb-
letraforditasbol mindenki ugyanannyi egészségjavulast érjen el. Ez megegyezik azzal az
egészségmaximalizalasi elvvel, mely szerint az emberek relativ finanszirozasi igényét
ugy kell meghatarozni, hogy a rendelkezésre allo keretekbdl ugyanolyan mértékben ja-
vulhasson mindenki egészsége. gy a méltanyossag és a hatékonysag definicidja szerinti
optimalis forraselosztas céljai egymassal megegyeznek. Fontos azonban megjegyezni,
hogy a sziikségletek, illetve a méltdnyossag barmilyen, az el6bbitdl eltérd értelmezése —
pl. a sziikséglet ,,capacity to benefit” értelmezése, illetve a méltanyossag vertikalis értel-
mezése — mar eltérd hatékonysagi és méltanyossagi célokhoz vezethet. Ezért a forrasallo-
kéacios célok pontos definidlasa a kockéazatkiigazitasi rendszer kialakitasa el6tt minden-
képpen sziikséges.

A kovetkez6 pontokban a fejkvotas forrasallokéaciod kialakitasat kisérd jellegzetes problé-
makat vizsgadlom a hatékonysagi €s méltanyossagi célok megvaldsitdsanak szempontja-

bol.

2.3.2 Kulénbségek a minéségben

Eldszor azt az esetet vizsgalom, amikor minden embernek ugyanaz az egészségtermelési
fliggvénye, és a finanszirozonak sikeriil a hatékony elosztashoz sziikséges kiadasi 6ssze-
get meghatarozni. Ezt a 4. dbran az Ey kiadasi pont mutatja. A tarsadalom szamara haté-

kony forraselosztast ebben az esetben a kdvetkezd probléma gatolhatja.
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Az egészségiigyi szolgaltatasok mindsége gyakran kiilonbozik, ezért el6fordulhat, hogy
nem minden (ugyanolyan sziikséglet(i) egyén kap ugyanolyan szinvonala ellatast. A mi-
ndségi eltérés oka lehet példaul, hogy bizonyos szegényebb teriileteken kevésbé szakkép-
zett személyzet vallal csak munkat, vagy betegebb ¢s szegényebb emberekkel az egész-
ségiigyl személyzet nehezebben, kevésbé motivaltan foglalkozik. Az ilyen esetek azzal
jarnak, hogy az ugyanolyan sziikségletii egyének kiilonb6zo ellatasban részestilnek, an-
nak ellenére, hogy ugyanakkora fejkvotat fizetnek utanuk. Ezt a helyzetet az abran az L
pont mutatja. Lathato, hogy annak ellenére, hogy a fejkvota ugyanakkora 6sszeget fordi-
tott az ugyanolyan szilikségletli emberekre, a rosszabb ellatdsban részesiilok egészsége
kevésbé javult. Hidba kertiiltek a forrdsok jol meghatdrozésra, a mindségi (termelési haté-

konysag) kiilonbségek miatt sériilt az egyenld ellatasok biztositasanak elve.

4. abra: Egyenlétlenségek az ellatasok hozzaférésében a mindség eltérései miatt

Egészségi K
allapot
P
|
Yh
K
YL L
P
Egészségiigyi
Ex
kiadas

Ilyen helyzetekért nem a fejkvota kialakitasa a felelds, hanem a szolgaltatok eltérd haté-
konysagu eréforras-felhasznalasa. Ezekben az esetekben az egészségiigyi rendszer kiala-
kitojanak fontos felmérnie a mindség javitdsanak, standardizaldsanak lehetdségeit, és

pontosan megallapitania, hol és hogyan lehet a mindség fejlesztésével javitani a populé-
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cio egészségi éllapotét.28 Ugyanakkor fontos, hogy az ellatasi kiilonbségek miatt a fej-
kvota kialakitdsan nem kell valtoztatnia, hiszen az emberek egészségi allapot-javulasa
nem a fejkvotadsszegek meghatarozasa miatt valt igazsagtalanna.

Annak ellenére, hogy az ellatasok mindségének javitasa kozvetleniil nem a kockazatki-
igazitas feladata, a fejkvota kialakitasa kozvetett modon mégis hatast gyakorolhat a ter-
melési hatékonysag javitdsara. Amennyiben ugyanis a formula nem tiikr6zi jol a kockaza-
ti csoportok varhatd koltségeit, nem 0sztonzi az ellatokat a hatékony szolgaltatasnytjtas-
ra. Ha bizonyos betegcsoportok szdmara tul sokat juttatnak, az ardnytalanul magas 6sszeg
nem az adott betegség felszdmoléasara, hanem a betegebb populacid ,,megtartasara” 6sz-
tonzi az ellatot, aki igy nem lesz érdekelt a hatékonyabb gydgyitasban. Vagy forditva: ha
tulsagosan alacsony a fejkvota, a finanszirozott szervezet csak az ellatasok mindségének
rontasaval képes a gyogyitashoz elbirt a szolgaltatasokat biztositani. Lathatd, hogy a fej-
kvota formula pontos meghatarozasa a termelési hatékonysag javitasat kozvetve befolya-

solja.?®

2.3.3 Kulonbségek a hozzaférésben

A masik jellegzetes eset a kovetkezOképpen foglalhatd Ossze. Tegyiik fel, hogy minden
embernek megegyezik az egészségtermelési fiiggvénye, és mindenki ugyanolyan mind-
ségli szolgaltatashoz jut. Ennek ellenére mégis akadnak olyan emberek, akik szdmadra
ugyanolyan sziikségleteik ellenére eltérd fejkvotat allapitanak meg. Ilyen helyzet altala-
ban a keresleti és kinalati oldalon el6forduld informacios és egyéb piaci problémak-
nak/kudarcoknak koszonhetd. Példaul bizonyos etnikai csoportokat, hatranyos helyzetii
tarsadalmi rétegeket, 1dds, elesett embereket, vagy tavoli helyeken éldket — megfeleld
informéci6 hidnyaban — nem tud a fejkvota megkiilonboztetve kezelni. El6fordulhat az s,
hogy a jobb egészségiigyi infrastruktiraval rendelkezd teriileteken €16 lakossdghoz — a
magasabb szolgaltatas-igénybevétel miatt — nagyobb fejkvotat rendelnek, mint mas,
ugyanolyan sziikséglet(i teriiletekhez. gy bizonyos csoportok rosszabb hozzaférést kap-

nak az egészségiigyi szolgaltatasokhoz, mint masok. Az esetet az 5. dbra mutatja, ame-

% A mindség javitasanak ¢és fejkvotas finanszirozasnak a kapcsolatat bdvebben targyalja Glazer és McGuire [Glazer—McGuire 2006],
illetve Leger [2000].
2 Err6l 1asd még a 2.1.2 pontot.
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lyen lathato, hogy két ugyanolyan P-P sziikségletli emberhez eltérd finanszirozasi 0ssze-
get rendeltek. Ezt az egészségtermelési fliggvényhez tartoz6 E| és Ey kiadasi pontok és a
Ki és Ky koltségvetési egyenesek mutatjdk. A hatranyos helyzetli egyénnek a kevesebb
fejkvota (E_) miatt kisebb hozzaférése van az egészségiigyi ellatasokhoz, a kevesebb
egészségiigyi ellatasbol pedig nem képes ugyanolyan egészségi allapotba keriilni (Y,),
mint magasabb fejkvotaban (Ey) részesiilo tarsa. Mindez nem teljesiti a hatékony elosztas
¢s a horizontalis méltanyossag elvét. Ezt az abran jol mutatja a kiilonboz6 fejkvotakhoz
rendelhetd koltségvetési egyenesek meredeksége: a tarsadalom tagjai nem azonos mér-
tékben profitalhatnak az egészségiigyi eréforrasokbol, igy az ugyanolyan sziikségletii

emberek lehet6sége a gyogyulasra kiilonb6z6.

5. abra: Egyenlétlenségek a forrasallokacioban a hozzaférésben mutatkozo eltérések miatt

Egészségi K Ku
allapot -
P
Y
YL -
P
E.  Ey Egészségiigyi

kiadas
A kiilonb6z6 hozzaférés problémaja a fejkvota készitésének szempontjabol rendkiviil
fontos kérdés. A fenti helyzet ugyanis amiatt kvetkezett be, hogy a finanszirozonak nem
sikeriilt a kockazatkiigazitds modszerével az emberek/kockazati csoportok egészségiigyi
sziikségleteit jol meghataroznia. Ha a fejkvota megfeleld kialakitasa — azaz az emberek
sziikségleteit magyarazo tényezok megtalalasa, illetve a ,,hamis” tényezok kiiktatasa —

nem torténik meg, akkor az allokéacios hatékonysag és a horizontalis méltanyossag elvei
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lathatéan sériilnek.*® Fontos latni, hogy ha sikertil j0l meghatarozni a sziikségleteket, még
az sem garancia a hozzaférési problémak megoldasara. Ehhez biztositani kell, hogy a
hatranyosabb csoportoknak juttatott 6sszegek elérjék a célpopulaciot és megfelelé moédon
koltsék el Oket. Ez a kockdzatkiigazitasi rendszerhez kapcsolhatd szabélyozasi mecha-

nizmus kialakitasanak fontos kérdése.

2.3.4 Kilonbségek a sziikségletekben (egészségtermelési fliggvényben)

Az el6z06 két eset ravilagitott arra, hogy amennyiben a finanszirozonak sikeriil a szolgal-
tatasok standard mindségét biztositania, illetve a formula megfeleléen reflektal a sziik-
ségletekre, akkor a forraselosztas céljai konnyebben elérhetok. Most tegylik fel, hogy
mindkét eset teljesiil — azaz a termelési hatékonysag biztosithatd és az allokacids haté-
konysag, illetve a horizontalis méltanyossag is megvalosul —, viszont kezelni kell azt az
adottsagot, hogy az egyének sziikségletei (egészségtermelési fliggvényei) kiilonbozoek.
Ilyen kiilonbozdségek olyan tényezdknek kdszonhetdk, mint példaul az emberek 6roklott
tulajdonsagai, gazdasagi és szocialis kornyezetiik, életstilusuk, életkoruk, vagy hosszan
tartd6 betegségeik. A finanszirozd feladata ebben az esetben, hogy ugyanolyan
meredekségli koltségvetési egyenest rendeljen minden ember egészségtermelési fliggveé-
ny¢hez, hiszen a tarsadalom szamara a leghatékonyabb elosztds igy biztosithato. Ezt a
helyzetet két kiilonbozo sziikségletii egyén esetében a 6. abran a Py és P fiiggvények L
¢s a H ¢érintdpontjai, a hozzdjuk rendelt E, és Ey finanszirozasi 6sszegek és Y. €és Yy
egészségi allapotok mutatjdk. Ebben az esetben az allokacids hatékonysag €s a horizonté-

lis méltanyossag céljai teljestilnek.

¥ Ezekrél lasd még bévebben a 3.3.3 és a 3.3.5 pontokat.
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6. abra: Egyenlétlenségek a forrasallokaciéban a kiilonb6zo egészségtermelési fiiggvények esetén (1)

Egészségi K
allapot K,
Ph
- KL*
H L _o="" P
Yh
Yu Y, fowr L
Egészségiigyi
E.  En E*

kiadas

7. abra: Egyenlétlenségek a forrasallokacioban a kiilonb6z6 egészségtermelési fiiggvények esetén (2)

Egészségi
KH*
allapot
K«
Pu
P
Ym
Enm ELm Egészségiigyi
kiadas

A 7. abréan viszont az is lathato, hogy az eltérd sziikségletek szerinti aranyos elosztas nem

mindenkit juttatott azonos egészségi allapotba. P, egyén hidba kapott sziikségleteihez
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mérten nagyobb finanszirozasi dsszeget, mint Py, még igy is rosszabb egészségi allapot-
nak o6rvend. Tehat a korabbi feltételek alapjan optimalisnak tartott allokacios helyzetben
(2.3.1 pont) is lesznek egészségesebb és betegebb emberek. Mindez a vertikalis mélta-
nyossag elvével litkdzik, amely szerint mindenki szdmara azonos egészségi allapot bizto-
sitasa a cél (lasd 2.2.2 pont). Ennek az elvnek megfeleléen a kiillonb6zo sziikségletii em-
bereket kiilonb6z6 modon kell kezelni. Eszerint addig kell novelni a P egészségtermelési
fiiggvénnyel rendelkezd személynek juttatott finanszirozasi Osszeget, amig P és Py
egyének egészségi allapota ki nem egyenlitddik. Ezt az 0j helyzetet a 7. abran az E y
pont mutatja. Ebben a helyzetben azonban a hatékony forrasallokacio célja mar nem tel-
jestil, mivel marginalisan tobbet kellett kolteni P egészségjavulasara, mint Py esetében
(lasd K.~ egyenes). Tehat a vertikalis méltanyossag iranyaba torténd elmozdulas esetén az
allokacios hatékonysag (és a horizontalis méltanyossag) célja mar nem teljesiil — a haté-
konysagi és méltanyossagi célok konfliktusba keriiltek. A fejkvota készitésének komoly
dilemmaja a kiilonféle forrasallokacios célok kozotti konfliktusok kezelése és a finanszi-

roz6 szamara kivanatos egyensuly megteremtése.

2.3.5 A hatékonysag és a vertikadlis méltanyossag kozotti valasztas

modellje

Az elébb bemutatott vertikalis méltanyossagi elv érvényesitésébdl az is adddik, hogy a
rendelkezésre allo koltségvetési keretb6l mar nem lehet ugyanannyi Osszegészség-
nyereséget ,,termelni”’, mint az allokacids hatékonysag allapotaban. A 6. abra és 7. abra
grafikonjai mutatjak, hogy a rendelkezésre allo fix E m+E n =E| +Ey koltségvetési keret-
bdl az emberek egyenld egészségi allapotat csak az Osszesitett egészségi allapot csokke-
nésével sikertil elérni: Y +Yy < 2Ym. A finansziroz6 a vertikalis méltanyossag érvényesi-
tésével bizonyos hatranyos helyzetli tarsadalmi csoportokat ugyan el6térbe helyezett mas
tarsadalmi csoportokkal szemben, de ezért cserébe a tarsadalomnak azt az arat kellett
fizetnie, hogy csokkent az emberek Osszegészség-nyeresége. Ilyen valasztasokat elsdsor-
ban egészségpolitikai dontések alapjan hoznak.

A vélasztasi helyzet a kovetkezoképpen illusztralhatd. A 8. abran, kissé atalakitott forma-
ban, ugyanazok a P, Py egészségtermelési fiiggvények lathatok, mint a 6. abra és a 7.
abra grafikonjain. A 8. abra masodik (bal felsd) negyedében Py személy, a negyedik
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(jobb alsd) negyedében P személy egészségtermelési fliiggvénye talalhato. A harmadik
(bal also) negyedben a két egyén kozott eloszthatd zart koltségvetés Ky-K egyenese he-
lyezkedik el. A koltségvetési egyenes minden pontja a Py és P személyekre kolthetd
maximalis 6sszegek kombinacioit reprezentalja. Ezeknek a kiadasi kombinacioknak az
elérhetd Osszhasznat az elsé (jobb felsd) negyed gorbéje mutatja.31 Ez a Ty gorbe két
egyén egészségtermelési lehetOségeinek hatara. A tiszta hatékonysag esetét, azaz az elér-
hetd legnagyobb egészségnyereséget a H pont mutatja. Ha azonban mindkét egyén sza-
mara egyenld egészséget (vertikalis méltdnyossag) szeretnénk biztositani, akkor a két
egyén egészségének azonosnak kell lennie, amit az els6 negyedben meghuzott 45 fokos
egyenes jelez. Ennek alapjan az egészségtermelési lehetdségek hatarat metsz6 M pont
lesz a tiszta méltanyossag esete. Az M és a H pontok kozotti tavolsag pedig az az egész-
séghaszon, amit a vertikalis méltdnyossagi elvek érvényesitésével elveszitiink. A M és a
H pontok kozott taldlhatok azok az allapotok, amelyeket a dontéshozok mérlegelhetnek,
amikor a hatékonysagi ¢s a méltanyossagi elvek érvényesiilése kozott kell valasztaniuk a
forrasok elosztasakor.*? Ez az egészségiigyi forrasok elosztasakor az allokacios hatékony-
sag és a vertikalis méltanyossag kozotti valasztas (trade-off) modellje.

Fontos megjegyezni, hogy a vertikalis méltanyossagi kritériumok érvényesitésének van-
nak korlatai, amelyek Ovatos alkalmazéasra intenek. Egyrészt a jobb helyzetben 1évok
egeészségének ,,rontdsa” politikailag nehezen deklaralhat6. Még ha a zart koltségvetés
miatt valoban ez a mddja az egyenld egészség biztositdsanak, ezt nagyon kevés dontés-
hoz6 hajland6 komolyan mérlegelni. Ennél elfogadhatobb megkdzelités lehet a finanszi-
rozési keretek fokozatos bdvitése, atcsoportositisa, vagy az elmaradottabb népességcso-
portok lassu felzarkdztatasdnak politikdja. Masrészt alkalmazasi nehézséget jelent, hogy a
teljes egészségkiegyenlitddés nagyon kiilonb6zé egyének/csoportok (egészségtermelési
fiiggvények) esetén soha nem valdsulhat meg teljesen. A 9. dbran lathat6 az a helyzet,
amikor bizonyos egyének (PL) adottsagaiknal fogva nem képesek ugyanolyan egészségi
allapot elérésére, mint szerencsésebb tarsaik (Py). Lathato, hogy ha a rendszer a rendel-

kezésre all6 maximalis Osszeget koltené rajuk, akkor sem juthatnak ugyanolyan allapotba

® Hauck és mtsai [2002] alapjan feltételezziik, hogy az egyéni egészségnyereségek additivak.
® Csak egyféleképpen lchetséges hatékony és (vertikalisan) méltinyos allokacié egyszerre: ha az egyének egészségtermelési

fliggvénye pontosan megegyezik.
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mint az egészségesebbek. Ilyen esetben a cél csak az elkeriilheté egyenlStlenségek
(avoidable inequalities) korrigalasa lehet. Harmadrészt az egyének egészségének javulasa
az egészségiigy mellett mas kozfinanszirozott teriiletekre torténd beruhazassal gyakran
konnyebben elérhetd. Példaul a szocidlpolitika, az infrastruktira-fejlesztés és jovedelem-
ujraclosztas modszerei kinalnak erre lehetdségeket. Ezek a kiils6 tényezok bizonyos ese-
tekben jobban javithatjak az egyének egészségi allapotat, mint az egészségiigyi rendsze-
ren keresztiil allokalhatd szolgaltatisok. Eppen ezért fontos a mas teriileteken
reallokélhatd pénzek Gjraosztdsanak margindlis hasznat is mérlegelni, mieldtt a finanszi-
roz0 az egészségligyi tobbletraforditasok mellett dont.

8. abra: Az egészségtermelékenység hatargorbéjének levezetése két egyén esetében; a hatékonysag és

a méltanyossag kozotti valasztas

Egészségi
allapot
T
Pu
M
Egészségiigyi
kiadas
Egészségi
allapot
Egészségiigyi PL
kiadas
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9. abra: Az egészségiigyi ellatasok nytjtasaval el nem keriilheté egyenldtlenségek

Egészségi K
allapot
Py
Yy
Y, N P
Elkertilhetetlen
kiilonbség
E En Egészségiigyi
kiadas

A vertikdlis méltanyossag alkalmazasa a fejkvotas forrasallokécio soran atgondolt egész-
ségpolitikai koncepcio kidolgozasat és az allokacids hatékonysaggal szembeni konfliktus
felvallalasat igényli. Az ilyen dontésnek hatdsa van a fejkvota készitésére is, mivel a ho-
rizontélis, illetve a vertikalis méltanyossag elvének érvényesitése eltérd kockazatkiigazi-
tasi algoritmus kidolgozéasat eredményezheti. Ezért a fejkvota készitésének elengedhetet-
len eleme a méltanyossag fogalmanak pontos meghatarozdsa, majd a méltanyossag-

hatékonysag viszonyanak definialasa.

2.3.6 Kihivasok a kockazatkiigazitas szamara

Egy hatékony és méltanyos forrasallokaciot igérd fejkvota kialakitasakor a formulakészi-
t0 kihivésai az aldbbi mddon 6sszegezhetdk.

Az egészségiigyi rendszer termelési hatékonysaganak (ellatdsok mindsége) biztositasa
nem elsdsorban a kockézatkiigazitas feladata. A pontos formula ugyan segitheti a terme-
1ési hatékonysag biztositasat, de a j6 kockazatkiigazitas mellett sziikség van mindségbiz-
tositasi eljarasok bevezetésére is. Ugyanakkor fontos, hogy az egészségiigyi szolgaltata-
sok mindsége kozott fellelhetd kiilonbségeknek semmilyen modon nem szabad tiikr6z6d-

niiik a fejkvotaban.
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Az allokacios hatékonysag biztositasa a kockazatkiigazitas egyik kulcsfeladata. Ehhez
nélkiilozhetetlen a populacioé sziikségleteinek meghatarozasa €s a sziikséglettel 0sszefiig-
gésben nem 4allo, ,,hamis” informacidk kiszlirése a fejkvota formulabol. Amennyiben a
sziikségletek pontos becslése sikeriil, nemcsak az allokacios hatékonysag, hanem a hori-
zontalis méltanyossag helyzete is megkozelithetd. Minden kockazatkiigazitasi formula
torekszik ezeknek a céloknak a megvalositasara, de jo esetben is csak kozeliteni tudnak
az idedlis elosztasi helyzethez.

A horizontalis méltanyossagtol eltéré méltanyossagértelmezés esetén (pl. vertikalis mél-
tanyossdag) valasztani kell a hatékonysagi és a méltanyossagi célok prioritasa kozott, mi-
vel az egyenld egészség biztositasa altalaban nem mindenki szamara esik egybe a tarsa-
dalmi j6lét maximalizalaséval. Igy ebben a helyzetben elkeriilhetetlen a hatékonyséagi és
méltanyossagi célok konfliktusa. Mindezekbdl kdvetkezik az is, hogy a kockazatkiigazi-
tasi rendszer fejlesztéséhez nélkiilozhetetlen a hatékonysagi €s a méltanyossagi szem-
pontok preciz definicidja, és kivanatos ardnyuk meghatarozasa.

A 3. fejezetben bemutatom, hogy a fejkvotas forrasallokécio kialakitdsakor milyen gya-

korlati médszerekkel igyekeznek a fent bemutatott céloknak eleget tenni.
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3 Kockazatkiigazitasi médszerek

A kockazatkiigazitasi modszerek a fejkvota valtozédinak kivalasztasaval, statisztikai becs-
16-modellek épitésével és a modellek kritikus értékelésével foglalkoznak. A valtozokbol
készithetd fejkvota-modellek két csoportra bonthatok. Az egészség-modellek kozvetleniil
az adott személy egészségiigyi allapota alapjan becsiilik meg a varhato koltségeket. A
nem egészség-modellek olyan kozvetett tényezokre hagyatkoznak, amelyek kimutathat6
kapcsolatban allhatnak az egyének varhato egészségiigyi kiadasaival. A statisztikai mod-
szerek a koltségek becslésének és a modellek teljesitményének mérésével foglalkoznak.
A modelleket harom szempont alapjdn érdemes mérlegelni: 0sztonzés, igazsagossag €s

alkalmazhatdsag.

3.1 A fejkvota-készitési feladat formalizalasa

A 2. fejezetben részletesen targyalt hatékonysagi és méltanyossagi kritériumok alapjan a
kockazatkiigazitas feladata, hogy a finanszirozott szervezeteknek juttatott fejkvota-
Osszegeket a populéacio adottsagainak (sziikségleteinek) minél pontosabb figyelembevéte-
lével hatdrozza meg. A probléma matematikailag a kovetkezOképpen formalizalhato
[Smith 2003].
Adott i szervezet B; koltségvetése, amely a
N

B, = jglc x'j
Osszefliggéssel hatarozhato meg, ahol N; az emberek 1étszama, akiknek az ellatasaért az i
szervezet felelds, c(.) a fejkvota formula és in a j személy tulajdonsagainak vektora; to-
vabba az egyes B; szervezetek koltségvetésének nagysagat zart koltségvetési keret korla-
tozza. Tehat az Osszkoltségvetés nem 1épheti tul az elére meghatarozott T Keretet, azaz
2 Bi~T. Mindezeknek megfeleléen a kockazatkiigazitas soran felmeriild két legfontosabb
feladat a koltséget legnagyobb mértékben befolyasold tulajdonsagok (X) meghatarozasa,
illetve a meghatarozott tulajdonsagok alapjan az egyén koltségének becslését végzo fej-
kvoéta formula (c(.)) alkalmas megvalasztasa.
Ezek alapjan els6 latasra a kockéazatkiigazitas szamos hasonldsdgot mutat a biztositotar-
sasagoknal végzett — a kockazati dijszabds készitésére alkalmazott — elemzésekkel, hiszen

adott kockézati tényezOk alapjan kell bizonyos emberek varhaté kiadasait megbecsiilni. A
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2. fejezetben azonban bemutattam, hogy ennél tobbrél van sz6. Az egészségligyi forrasal-
lokacio esetén nemcsak a kockazatok becslése és hatékony szétteritése a cél, hanem olyan
egyeb szempontok figyelembevétele is, mint az emberi sziikségletek alapjan torténd igaz-
sdgos elosztas, vagy a finanszirozott szervezetek hatékony miikddésre vald Osztonzése.
Ennek koszonhetden a formula készitésének fontos eleme a kockazatot leird valtozok
megtalalasa és képletbe illesztése, de a folyamat alapvetden tilmutat ezeknek a modsze-
reknek a hasznalatan €s szamos tovabbi kiegészitd eljaras egylittes alkalmazasat feltétele-
zi. A potencialis valtozok korét, a kivalasztasukra alkalmas modszereket és a modellek

kozotti valasztas szempontjait részletesen targyalom.

3.2 A fejkvéta valtoz6i*

A fejkvota vektordhoz rendelhetd tulajdonsagok, azaz a fejkvoéta finomitasahoz hasznalt
valtozok kore igen széles. A leggyakoribb valtozok a demografiai tényezok (kor és nem),
amelyek mellé¢ a fokozatos fejlesztés sordn Uj elemeket rendelnek. Alapvetden két valto-
zocsoport kiilonboztethetd meg: az egészségi allapottal kozvetlen kapcsolatban 4llo
egészsegvaltozok, amelyeket altalaban diagnézisok, gyogyszer-felhasznalasi adatok alap-
jan alakitanak ki; illetve a féként szociodemografiai, foglalkoztatasi, infrastrukturalis,
haztartasi, iskoldzottsagi, mortalitasi €s egyéb adatokon alapuld nem egészségvaltozok.
Az egészségvaltozok egy korabbi iddszak morbiditasi és egészségiigyi igénybevételi in-
formacioi alapjan képeznek olyan — altalaban a kronikus betegségben szenveddkre jel-
lemz6 — kockazati csoportokat, amelyek esetében a koltségek jol becsiilhetok. A nem
egészségvaltozok olyan, az egészségi allapotot befolyasold tirsadalmi és kornyezeti ténye-
z6kre vonatkoznak, amelyek az emberek tényleges egészségtigyi sziikségleteivel kapcsolatban
allnak. Ezek a valtozok altalaban konnyebben és gyorsabban elérhetdk (mint az egészség-
valtozok), mivel rutinszerlien eldallitott orszagos adatbézisokban gyakran megtalalhatok.
Viszont jellegiiknél fogva ezek a valtozok egyénekre bontva sokszor nem allnak rendel-
kezeésre (pl. adott teriilethez kapcsolhato munkanélkiiliségi rata vagy infrastrukturalis
fejlettségi mutatd az egyének szintjén nem értelmezhetd); ez a sziikségletekkel vald kap-

csolatuk értelmezésekor modszertani nehézségeket sziilhet (lasd késébb 3.3.3 pont).

33
Ez az alfejezet Rice és Smith [2001; 2002], Van de Ven és Ellis [2000] és Nagy ¢és mtsai [2004] irodalmi attekintései alapjan

késziilt.
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A valtozok rovid bemutatdsaval gyors attekintés adhatd azokrol az alapvetd fejlesztési

lehetdségekrol, amelyek a formulakészitd rendelkezésére allnak.

3.2.1 Demografia — kor és nem
A demogréfiai adatok a fejkvota finomitasanak legkézenfekvobb magyarazo valtozoi. Az

adatok konnyen elérhetdk, regisztralhatok, alkalmazasuk egyszert, atlathato, és hasznala-
tukat a rendszer szereplOi igazsdgosnak tartjdk — ezért szinte minden fejkvota-modell
részét képezik. A korcsoportok tagolasa igen valtozo, de ennek viszonylag kicsi a jelentd-
sége — altalaban praktikus okokra vezethetd vissza, pl. a korabbi statisztikai kimutatasok
korcsoportbontasat koveti. A demografiai adatoknak megvan az az elénye, hogy igen
nehéz valtoztatni rajtuk, visszaélni veliik. Egyetlen hatranyuk, hogy igen kis mértékben
jarulnak hozza a varhatdo egészségiigyi koltségek magyarazatahoz (lasd 3.3.4 pont).
Konnyti alkalmazhatdsaguk és elfogadottsaguk miatt azonban gyakorlatilag minden fej-

kvota-modell alapjat képezik.

3.2.2 Etnikum

Néhany modell alapvetd elemként hasznalja az etnikai hovatartozast a demografiai valto-
zok mellett. Féként olyan orszagokban teszik ezt, ahol a kiilonb6z6é népességcsoportok
jellemzdi markansan eltérnek egymastol (pl.: Ausztralia, Uj-Zéland, Kanada). A valtozo
pontos alkalmazasi feltételeirdl kevés informaciod érhetd el; valdszinilileg a politikai-
tarsadalmi kornyezettdl erdsen fiigg, hogy az etnikumok szerinti megkiilonboztetést me-

lyik orszagban milyen lelkesedéssel fogadja a tarsadalom.

3.2.3 Munkaerdé-piaci statusz

A térségekhez kapcsolddd munkaerdhelyzet, illetve a munkaképes lakossdg aranya is
szolgalhat kockazatkiigazitasi eszkozként. Foként orszagos statisztikai adatbazisok nyuj-
tanak ilyen jellegli informéciokat. A munkaképességi kategoridk a teljes foglalkoztatott-
sagtol a rokkantnyugdijasokig igen sokféle forméaban jelenhetnek meg. Ezek az adatok
(aggregalt szinten) altalaban konnyen hozzaférhetdk és rendszeresen frissitésre keriilnek.
Mivel nem kifejezetten kockéazatkiigazitasi célokra késziilnek, ezért eléfordulhat hogy az
adott népességrol csak feliiletes vagy pontatlan informacidt nyujtanak, illetve gyakran

manipulalhatok.
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3.2.4 Foldrajzi elhelyezkedés

Az emberek/kockéazati csoportok foldrajzi elhelyezkedésének altalaban komoly hatisa
van a varhato kiadasokra. Ez nagyrészt harom okra vezethetd vissza: (i) a teriileti mutatok
olyan lakossagi igényekre (sziikségletekre) reflektalnak, amelyeket mas valtozokkal ne-
héz leirni; (i1) a sziikségletek kielégitését befolyasold igénybevételi kiillonbségeket ezek a
mutatok jol képesek bemutatni, és (iii) a helyi egészségpolitika hatasat is jol tiikrozik.
Ezen tényezok hatasat nehéz jol elkiiloniteni, és kevés kockazatkiigazitasi modell tesz
erre kisérletet. A foldrajzi mutatdkat hasznald modellek altalaban a teriileti alapon mérhe-
to ar- és koltségkiilonbségeket veszik figyelembe. Ezen valtozok hasznalata vonzo alter-
nativa, de alkalmazasuk el6tt komoly matematikai-modszertani kihivasokkal kell szem-

benézni (lasd errdl a 3.3.3 pontot).

3.2.5 Mortalitas

Szamos orszag alkalmazza a tiszta vagy standardizalt halalozasi ratat a fejkvota formula
kialakitasakor (Belgium, Wales, Skdcia, Eszak-irorszég, Olaszorszag, Uj-Zéland, Norvé-
gia, Uj-Dél-Wales). A mortalitasi adatokat hasznalé kockazatkiigazitds abbol indul ki,
hogy a magasabb mortalitisi rata az atlagnal rosszabb egészségi allapotu populécidkra
jellemzd, ezért ezek az emberek jobb hozzaférést igényelnek. A mortalitasi adatok rend-
kiviil elényds tulajdonsaga, hogy elméletileg az ellatérendszer kapacitdsaitol fliggetlen
informaciokat szolgaltatnak a lakossag egészségligyi sziikségleteirl. Ugyanakkor a sziik-
ségletek €s a haldlozas kozotti kapcsolat alatdmasztisara meggy6z6 erejii tudomanyos
bizonyiték nem talalhato a kockazatkiigazitas irodalmaban [Rice—Smith 2001]. A masik
érv a mortalitasi adatok haszndlata mellett altalaban az, hogy halal eldtt az egészségiigyi
koltségek drasztikus mértékben megndnek, tehat a magasabb halalozasi rata jo indikator
lehet a koltségkiilonbségek elérejelzésére [Lubitz 1987; Tolley HD—Manton KG 1984].
Probléma, hogy a fenti elgondolas alkalmazéisa a kockazatkiigazitisi célokra szamos
gyakorlati nehézséggel jar. Példaul komoly vitara adhat okot — féként versenyzd egész-
ségbiztositasi piacokon —, hogy mennyire etikus azoknak a szervezeteknek az elényosebb
finanszirozéasa, amelyeknek adott évben tobb biztositottjuk hal meg, mint masoknak. Az

rrrrr

[van Vliet—Lamers 1998]. Eppen ezért annak ellenére, hogy a halalozasi adatok altalaban
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konnyen hozzaférhetdk, és az ellatorendszer kapacitasaival nem allnak kozvetlen kapcso-

latban, hasznalatuk kockazatkiigazitasi tényezéként altalaban nem javasolt.

3.2.6 Morbiditas

Az egészségi allapotot jelz6 morbiditasi valtozok az emberek varhato egészségiigyi sziik-
ségleteinek elsddleges indikatorai, mivel a betegségek gyogyitasi koltségeivel kozvetlen
kapcsolatban allnak. Ezért az emberek korabbi betegségeirdl elérhetd jo6 mindségl infor-
maciok birtokaban ezeknek a modelleknek a hasznalata kézenfekvs. A legismertebb
morbiditasi adatokra épiilé modellek a kordbbi idészak gyodgyszer-, jaro- és fekvobeteg-
ellatasi informécioi alapjan képeznek olyan — éltaldban a kronikus betegségben szenve-
dékre jellemz8 — kockazati csoportokat, amelyek koltségei jol becsiilheték.>* Jelenlegi
ismereteink szerint az ilyen kockézatkiigazitd tényezOk magyardzzak a legjobban az em-
berek varhatd egészségligyi kiaddsait — ami nem feltétleniil jelenti, hogy a sziikségleteket
is képesek pontosan megbecsiilni (pl. rejtett morbiditds). A morbiditasi adatokra épiilo
modellek az egészségiigyi adatok részletes feldolgozasat végzd szoftverek segitségével
késziilnek. A legismertebbek az USA és Hollandia diagnozis- és gydgyszer-felhasznalasi
jelentéseken nyugvo modelljei. Mivel a betegadatok tobbsége az egészségligyi szolgalta-
toktol érkezik, fennall az adatmanipulacié és a kindlat indukalta kereslet kialakulasanak
veszélye. A finanszirozott szervezeteknek ugyanis érdeke, hogy minél tobb beteg embert
jelentsenek, illetve lassanak el (akar feleslegesen is), hiszen igy magasabb fejkvotaban
részesiilhetnek. Fontos azt is latni, hogy olyan egészségiigyi rendszerekben, ahol hozzafé-
rési problémék kevésbé jellemzdek (pl. Hollandia, Egyesiilt Allamok), a szolgéltatoktél
érkezd — pl. a kiilonbozo teriiletek kozotti — morbiditasi informacidk a hozzaférési kii-
16nbségek miatt valoszintileg ritkabban torzulnak. Ezért a rendelkezésre allo adatok at-
gondolt felhaszndlasa és az adatok monitorozasa a morbiditasi adatokra épiil6 modellek

kialakitasanak egyik legfontosabb feltétele.

3 Ezekrél lasd Lamers—van Vliet [2004], Zhao et al [2005] Sales et al. [2003] Fishman et al [2003] Gilmer et al [2001] Weiner et al
[1996] Welch [2002] Ellis et al [1996], Ash et al [2000] és Kronick et al. [1996] modelljeit.
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3.2.7 EIl6z6 évi koltségek

A tapasztalatok szerint az emberek el6z6 évi egészségiigyi koltségeinek ismerete elose-
githeti kovetkez6 évi koltségek eldrejelzését [Newhouse et al. 1989; Ash et al. 1998]. Egy
ilyen valtoz6 hasznalata meglehetdsen leegyszeriisitené a formulakészités folyamatat,
gyakorlati alkalmazasa azonban nehezen képzelhetdé el. Egyrészt a korabbi iddszak
egészségligyi igénybevételének ténye nem jelenti azt, hogy valaki a szdmara sziikséges
ellatast kapta meg. Masrészt az el6zo évi koltségekrdl nyert informacidonak inkdbb csak
kronikus betegek esetében van 1étjogosultsaga: egy labtorés koltségeinek kovetkezd évre
torténd kivetitését nehezen tudna megmagyarazni a formula készitdje. A modell igazsa-
gossaga amiatt is tdmadhatd, hogy a takarékosan gazdalkodo szervezeteket biintetné a
pazarlokkal szemben, illetve a koltségek fokozatos novelésére 6sztondzne minden ellatd

szervezetet.

3.2.8 Szociodemografiai tényezok

A szociodemografiai tényezOk szamos fajtaja ismert. Ilyen az iskolai végzettség, a mun-
kanélkiiliség, a jovedelmi/vagyoni helyzet, a csaladi allapot, a csaladszerkezet, a lakas-
helyzet, a foglalkozas, a tarsadalmi statusz és mas statisztikai regiszterekbdl elérhetd mu-
tatok. Ezek alkalmazésa a kockazatkiigazitasi formulakban gyakori, de kivalasztasuk igen
esetleges — nagyrészt az adatok elérhet6ségén ¢€s reprodukalhatosagan mulik. Ezeknek a
valtozoknak nincs kdzvetlen kapcsolata az egészségligyi sziikségletekkel, kozvetett kap-
csolatuk pedig nehezen mérhetd. Empirikus adatok szerint példaul a csaladszerkezet és a
jovedelmi helyzet kapcsolatba hozhatd az egészségiigyi igénybevétellel, de egyaltalan
nem biztos, hogy a valodi sziikségletekr6l is informaciokat hordoz [Carr-Hill et al. 1994].
Ezért a szociodemografiai tényezOk konnyli alkalmazhatdsaguk ellenére rendkiviil 6vatos

interpretaciot és koriiltekinté modellezést igényelnek.

3.2.9 Kérdoives felmérések

A varhat6 egészségiigyi koltségekre vonatkozo legrészletesebb informaciokat a kérddives
felmérésekbdl lehet nyerni. A felmérések az emberek egészségiigyi allapota mellett f6-
ként szocio-Okonomiai tényezoket térképeznek fel nagyszamu, tobb ezer mintas kérdo-
ives vizsgalatok segitségével A kérddives modellek elénye, hogy a felmérések fiiggetle-

nek a szolgaltatoktol, €s igen pontos €s részletes informécidkat adnak a vizsgalt popula-
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ciordl. Hatranya, hogy elkészitésiik draga, az adatok frissitése nem egyszeri és a valasz-
adas sokszor a magas rizikoji csoportoknal gyakoribb, ami torzithatja a becsléseket. To-
vabbi probléma, hogy nehezen allithatok elé olyan nagysagh mintdk, amelyek alapjan
statisztikai szempontbol egy teljes populaciora vetitve megbizhato eldrejelzéseket lehetne
késziteni, illetve hogy ezeknek modelleknek magyarazo ereje nem éri el a diagnozis ala-

pa modellek teljesitményét [Lamers 1999; Hornbrook—Goodman M J 1996].

3.2.10 Disease management programok

A disease management (DM) alapi kockazatkiigazitasi rendszer egy sajatos megoldas,
amelyet Németorszagban alkalmaznak [Gress S et al. 2005]. Lényege, hogy a DM prog-
ramokban részt vevé biztositottak utan a standard (pl. kor és nem alapjan meghatarozott)
fejkvota mellé kiemelt fejkvotat rendelnek. A kiemelt fejkvota célja ugyanaz, mint mas
kockazatkiigazitdo tényezoké a versenyzd biztositasi piacokon: a szelekcids folyamatok
megeldzése (lasd 1. sz. melléklet) és a biztositok Osztonzése a betegebbek szakszerl ke-
zelésére. A programok elinditdsat szigori mindségbiztositasi vizsgalat elézi meg. A DM
programok nem kifejezetten magyarazé valtozok, nem magyarazzak a varhat6 egészség-
tigyi kiadasokat, de mégis valamilyen sulyt képeznek a fejkvota kialakitasakor. Tulajdon-
képpen egy atmeneti megoldast jelentenek az ,,igazi” kockézatkiigazitd tényezdk és a
kockazatmegosztas (lasd 1.5 alfejezet) kozott. Elonyiik, hogy viszonylag kdnnyen beve-

zethet6k és az egészségpolitikai célkitlizéseket jol kozvetitik.

3.2.11 Tényezok elvart tulajdonsagai
Az egyes kockazatkiigazitasi tényezOk kivalasztasarol késziilt el6z6 értékelések jol mu-
tatjak, hogy a valtozok kozott szamos szempont alapjan lehet valasztani. Ezek a szem-
pontok orszagonként igen eltér6k és nehezen altalanosithatok. Ertékeléséhez Rice és
Smith [2001] készitett egy nyolcelemii szempontrendszert, amely az alabbi kérdéseket
tartalmazza:

— mennyire érhetdk el az adatok a finanszirozottaknal;

— mennyire konzisztensek;

— mennyire kiilonithetdk el;

— mennyire 0sztondznek a szelekciora;
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— mennyire 0sztondznek visszaélésekre az ellatasban;

— mennyire érzékenyek az adatmanipulaciora;

— mennyire bizalmas adatok;

— mennyire alkalmazhatok a gyakorlatban.
Ezeknek a kérdéseknek a mérlegelése utan konnyen elfordulhat, hogy a formula elkészi-
tésekor a statisztikai szemszogbol legjobb modell mégsem valaszthato, mivel az alapvetd
alkalmassagi kritériumoknak nem felelt meg. Ez a sajatossag erdsiti a modellépités sza-
mos visszacsatolassal miikodo iterativ jellegét, amelyben a — valtozokat és az allokacids
egyenletet meghatarozd — dontések jelentds része matematikai-statisztikai-6konometriai

vizsgalatokra tdmaszkodik, de egyéb szempontokat is gondosan mérlegel.

3.3 A fejkvota-modellek épitése

3.3.1 A fuggvényforma

A fejkvota formula készitésekor a modellépités kritikus pontja a valtozok kivalasztasa
mellett a 3.1 pont szerinti c(.) fiiggvény helyes megvalasztasa. Ezért a kockazatkiigazitas
soran a varhato koltségek modellezésére van sziikség. A matematikai modellek abbol a
jol ismert feltevésbdl indulnak ki, hogy az egészségiigyi koltségek eloszlasa erds ferdesé-
gét mutat. Ezt még jobban eltorzitja (elnytjtja) a populacio egészséges része. Magyarof-
szadgon példaul az egészségiigyi kiadasok 64 szazalékat a betegek 10 szazaléka hasznalja
fel, mikozben az emberek 11 szdzalékanal gyakorlatilag semmilyen koltség nem mertil
fel [Nagy—Dozsa 2002b]. Az ilyen kis 1étszamu, de nagy koltségii betegpopulacié model-
lezésére hasznalt klasszikus becsldmodell két 1épésbol all [Duan 1983]. A modell az elsé
1épésben meghatarozza, hogy a populécio egy adott eleménél eléfordult-e a betegség (bi-
naris valtozo, amelynek becslése probit/logit valdszinliségi modellekkel becsiilhetd),
majd feltéve, hogy eléfordult, elvégzi az el6fordulas utan jelentkezd koltségek becslését —
szigoruan pozitiv valtozd, amelynek becslésére altalaban a linearis regresszio eszkoztara-
bol valogatnak, sokszor logaritmikus transzformaciot alkalmazva (lasd errél Jones
[2000], Manning et al. [2003], Manning et al.[2005], Buntin—Zaslavsky [2004]). Tobb
elemzd ramutat arra, hogy megfeleléen nagy mintanagysagnal mar az egész populacid

koltségeire illesztett linearis modellek, sot akdr az egyszerli csoportositasok is legalabb
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olyan jol teljesitenck, mint a klasszikus modell (lasd err6l Van de Ven—Ellis [2000],
Mullahay [1998], Ellis—Azzone [1998], Shen-Ellis [2002]). Mivel napjainkban egyre
nagyobb betegpopulaciokrol allnak rendelkezésre adatok, ezért a Duan-féle klasszikus
modell hasznalatat a gyakorlatban egyre inkabb az emlitett egyszeribb modellek valtjak
fel.

3.3.2 Statisztikai eljarasok

A valtozok kivalasztasa, az egymastol és a kiilonb6zo csoportoktol torténd elkiilonitése és
a koltségek becslésének folyamata regresszion alapulo statisztikai modszerekkel torténik.
A szamitasok l1ényege, hogy olyan valtozokat lehessen azonositani, amelyek a vérhato
egészségiigyi kiadasokat jol magyarazzak. Alapesetben ezek a modellek egy adott tulaj-
donsagokkal rendelkezd személy atlagos egészségligyi kiadasat becsiilik. Ennek kézen-
fekvé modja az egyéni adatokra épiild un. individudlis matrix eljaras, amelyet helyettesit-
het az 6sszevont adatokat hasznald un. aggregalt index eljaras. Az individualis matrix
eljaras kedvezdbb becslési tulajdonsagokkal rendelkezik, viszont sok orszagban egyéni
adatok nem 4allnak rendelkezésre, ezért a formulakészitdk aggregalt formaban elérhetd
kiadasi adatokkal és valtozokkal kénytelenek dolgozni.

Az individualis matrix eljaras alkalmazasakor a hasznalt n kockézatkiigazitod tényezo egy
n dimenzids matrixban kertil feltlintetésre, ahol minden egyes tényezékombinacidhoz egy
koltség tartozik. Példaul egy, a férfiakat és a ndket, illetve 8 korcsoportot megkiilonboz-
tetd matrix értelemszerien 8x2=16 cellabol fog allni. Ennek megfelelden minél tobbféle
tényezdvel szdmolunk, annal nagyobb és bonyolultabb matrix keriil kialakitasra. Példaul
Hollandidban egy csupan négy tényezdvel szamold kockazatkiigazitd rendszer 950 kii-
16nb6z06 fejkvotat allit eld: kor (19) x nem (2) x urbanizaci6 (5) x munkaképesség (5)
szerint [Lamers—Vliet 2003]. A cellak szamat egyszeri dontési modszerekkel, illetve
statisztikai eljarasokkal (pl. klaszterezés) lehet csokkenteni. Hollandiaban példaul a kort
¢és a nemet fliggetlennek feltételezték a két masik valtozotdl, igy az 6t urbanizacids és ot
munkaképességi kategoria egyszerlien csak hozzaadodott a 38 kor-nem kombinacidhoz —
jelentdsen csokkentve ezzel a matrix nagysagat.

Az aggregalt index eljaras azt jelenti, hogy — adott tulajdonsagokkal rendelkez6 egyének

helyett — a finanszirozott szervezeteket vagy ezek alegységeit tekintik a fejkvotakészités
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célpontjanak. Az eljaras soran minden finanszirozasi egységhez annak tulajdonsagai alap-
jan aggregalt mutatokbol képzett indexeket rendelnek (pl. 15%-os munkanélkiiliségi rata
= 1,05-6s index). A kiilonbozd tulajdonsdgokhoz rendelt indexek adjak az adott populé-
ci6 relativ finanszirozasi sziikségletét mas populaciokhoz képest. Ennek az eljarasnak a
példaja a belga kockazatkiigazitasi formula, amely demografiai, mortalitasi, népstriiségi,
munkanélkiiliségi, fogyatékossagi és lakashelyzet-mutatokbol készitett indexeket alkal-
maz [Schokkaert—Van de Voorde 2003]. Ilyen adatok viszonylag konnyen és nagy va-
lasztékban hozzaférhet6k, éppen ezért latvanyosan megnovelik a formula finomitasara
hasznalhato valtozok korét.

Tobb rendszer alkalmazza az aggregalt és individualis adatokra épiild eljarasok kombina-
cigjat. Ennek egyik példaja, amikor a koltségek elsé becslését individudlis adatokra ta-
maszkodva hatarozzak meg, majd mivel ezek a becslések altaldban igen egysze-
rii/kezdetleges informacidkra épiilnek (kor és nem), a kapott ,,alap” matrixot a minden
egyes szervezonél kiszamolt indexszel sulyozzak. Ilyen eljarast alkalmaznak pl. az Egye-
sillt Kiralysagban, Finnorszagban, Uj-Dél-Wales-ben és Hollandidban [Rice—Smith
2001].

3.3.3 Aggregalt adatok hasznalata - interpretaciés hiba

Az aggregalt adatok alkalmazéasa vonzonak tlinik, mivel szdmos valtozo hasznalatat teszi
lehetové viszonylag egyszerli eszkozokkel. A kockazatkiigazitds irodalma mégis az
egyéni adatokon végzett becsléseket tdmogatja. Ennek fontos oka az aggregalt adatok
hasznalatakor gyakran jelentkez6 Gn. interpretacios hiba (ecological fallacy) eléfordulasa.
A probléma Iényege, hogy az egészségiigyi kiadasok és az 6ket magyarazo valtozok cso-
portszinten bemutatott kapcsolata nem minden esetben allja meg helyét az egyéni szinten
vizsgalt sszefliggések ismeretében [Selvin 1958; Steel-Holt 1996]. Emiatt az aggregalt
adatokon elvégzett statisztikai megfigyelések téves kovetkeztetések levonasahoz vezet-
hetnek.

Az interpretacios hiba esetét a 10. dbra szemlélteti. Az abran harom ellatasszervezo lako-
sainak egyéni adatai lathatok, sziikségletiik €s kiadasuk fliggvényében. Az egyazon szer-
vezOhoz tartozd egyéneket azonos szamok (1, 2, 3) jelolik. Ha az egészségiigyi sziikség-

leteket az egyéni megfigyelések alapjan és szervezénként modellezziik, akkor az egyazon
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szervez6hoz tartozo egyénekre — az abran lathato HP1, HP2, HP3 — regresszios egyene-
sek illeszthetok. A regresszios egyenesek segitségével minden egyes ellatasszervezonél
leirhaté a sziikségletek és a varhato kiadasok kozotti osszefliggés. Az egyenesek azt mu-
tatjak, hogy a sziikségletekben bekovetkezd valtozasokra a koltségek mindharom esetben
hasonlé mértékben reagaltak, amit a HP1, HP2, HP3 egyenesek hasonlé meredeksége
mutat. Az is lathatd azonban, hogy valamilyen oknal fogva a kiadasok atlagos szintje a
harom szervezd esetében markansan kiilonbozik. Az 3. szervezd joval tobbet kolt a ha-
sonlo sziikségletli egyénekre, mint az 1. és a 2. szervezok. Ez el6fordulhat a szervezok
kozotti arszinvonal, a beteghozzaférés, vagy szolgaltatasminéség eltérései miatt. Ugyan-
akkor, az is megfigyelhetd, hogy ha a harom ellatasszervez6 koltségei és sziikségletei
kozott a szervezOkhoz tartozo populaciok atlagos értékei (,, @ ’pontok) alapjan kellett vol-
na Osszefiiggést keresni, az 0j regresszios egyenes (S egyenes) a korabbi egyenesektol
markansan eltéré meredekséget eredményezett volna. Lathatd, hogy az aggregalt adatok
hasznalata teljesen mas — hamis — eredményre vezetett a sziikségletek és a kiadasok ko-
z0Otti Osszefiiggés meghatarozasakor. A példa jol demonstralja, hogy az egészségiigyi ki-
adasokat az egyéni sziikségletek mellett egyéb — pl. kinalatoldali — hatasok is befolyasol-
jak, amelyek elkiilonitése pusztan az aggregalt adatok ismeretében nehezen képzelheto el.
Eppen ezért a regresszios elemzések soran nagyon lényeges a minél alacsonyabb aggre-
galasi szint alkalmazasa, illetve az interpretacios hiba megeldzésére alkalmazott tobbszin-

tli, vagy hierarchikus statisztikai modellezési eljarasok hasznalata [Rice—Jones 1997].
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10. 4bra: Az interpretacios hiba illusztralasa

Egészségiigyi
kiadas

Sziikséglet

3.3.4 Modellek statisztikai teljesitményének mérése

A fejkvotas modellek teljesitményét a szakirodalomban kedvezd statisztikai tulajdonsagai
miatt leggyakrabban az R*-mutatdval mérik, amely azt mutatja meg, hogy a modell valto-
701 a valos koltségek variancidjanak hany szazalékat képesek magyardazni. A minden
rendszerben kénnyen el8allithatd demografiai modellek magyarazé ereje alacsony (R%=
2%-5%) [Andersson et al. 2000; Behrend et al. 2007], de uj valtozok bevonasaval a mo-
dellek teljesitménye jelent6sen ndvelhetd. Az elvarhatdé maximumérték (varianciahé-
nyad), amit az egyén varhatdo Osszes egészségiigyi koltségeibdl egy keresztmetszeti
prospektiv modell képes lehet megbecsiilni, 20-25 szazalék koriil van [Newhouse 1996;
van Vliet 1992]. A gyakorlat is ezt tamasztja ala, kevés modell ér el 20 szazalék feletti
R*-értéket. Ez egyaltalan nem meglepd, hiszen a fennmarado 70-80 szazalék nagy részét
— példaul egy labtorést, rakos daganat diagnosztizalasat, vagy terhesség kialakulasat —
nem lehet eldre jelezni.35 A modellek statisztikai teljesitménye jelentésen valtozhat a
vizsgalt szolgaltatasok, az érintett populacio, a becsiilt idészak hossza, és a felhasznalt

véaltozok mindségének fiiggvényében. Bizonyos kockézati alcsoportokat kiilon-kiilon

% A modellek altalaban egyéves idétartamra vonatkozé becsléseket végeznek.
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vizsgalva nagy kiilonbségeket talalhatunk a magyarazderében, példaul idésebb korcso-
portoknal altalaban jobb a modellek magyarazoereje [Newhouse 1998] — ez leginkabb
annak koszonhetd, hogy az idésebbeknél a koltségek magasabbak és gyakoribbak. Jelen-
t3s kiilsnbséget talalunk akkor is, ha csak korhazi ellatasra (R*=5%), csak jarobeteg-
ellatasi koltségekre (R°=25%) [Newhouse et al. 1989], vagy csak gyogyszerkdltségekre
vonatkoztatva készitiink becsléseket (R?= 40%) [Andersson et al. 2000]. Csoportszinten
természetesen joval magasabb az R? — akar 50% felett is lehet az értéke [Sutton et al.
2002]. Ez logikus, mivel egy kockazatk6zosségnek az egyénhez viszonyitva konnyebb a
varhat6 koltségeit megbecsiilni. Ez azonban mégsem jelent eldnyt, hiszen csoportszinten
a magyardz6 valtozok mas kapcsolatban allnak a koltségekkel. Az igénybevétel és mas, a
kinalatot befolyasold aggregalt valtozok szerepe megnd, illetve a csoportokra jellemzd
kozos tulajdonsagok okozta kiilsé szoras is nagyon megemelheti a magyarazoerot. Ezért a
kiilonb6z6é csoportokra panel vagy multilevel jellegli modelleket illesztenek, amelyek
képesek megkiilonbdztetni a csoporton beliili €s a csoportok kozotti eltéréseket.

Az R? komoly hatranya, hogy igen érzékeny az un. kiugré értékekre, bizonyos esetben
példaul 10 000 darab 10 000 forintnyi, azaz nagyszamu viszonylag alacsony eltérést
ugyanugy értékel, mint 1 darab magas, 1 000 000 forintos eltérést [van den Ven—Ellis
2000]. igy akar néhany rendkiviil kiugro érték, adatjelentési hiba vagy visszaélés is ers-
teljesen torzithatja az eredmény értékelését. Az R? hibai a kiugro esetek kisziirésével ke-
zelhet6k, noha ezzel a regresszio elvesziti a ,,zérdatlag” tulajdonsagat, azaz a becsiilt
koltségek 0sszege a levagott értékek dsszegével kevesebb koltséget mutat. Az R? hatra-
nyos tulajdonsagai miatt gyakori mas mutatok hasznalata. Ilyen az atlagos abszolut elté-
rés (Mean Absolute Deviation — MAD), amely a becsiilt és a valodi értékek kozotti ab-
szolut eltérést vizsgalja. A MAD az R’-tel szemben sokkal kevésbé torzul a kiugréan
magas hibdk esetén (hiszen ezeket nem emeljiik négyzetre), masrészt a megfigyelt és a
modell altal predikalt eltérések nagysagrend;jét is tiikkrozi. Hatranya viszont a ritkabb gya-
korlati alkalmazas, igy nehéz Osszehasonlitani, milyen standard érték vagy valtozas te-
kinthetd jonak vagy jobbnak. Az idevonatkoz6 szakirodalom emlit még néhdny méro-
szamot, amelyek jellegiiket tekintve a MAD-hoz nagyon hasonlok [Behrend et al. 2007;
Ash et al. 2000].
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A modellek teljesitményének Osszehasonlitasara gyakran hasznalt kiegészit6 modszer
bizonyos mintavételi eljarasok alkalmazasa is. Ezeknek kétféle szerepe van: egyrészt a
becslések tobb mintara valod elvégzésével informaciot szolgaltatnak a finanszirozott szer-
vezetek varhat6 koltségeinek lehetséges ingadozasardl; masrészt a tobb évre vonatkozo
mintak kialakitasaval lehetéséget adnak nemcsak a statisztikai teljesitmény, de a model-
lek hosszabb iddszakra vonatkoz6 viselkedésének elemzésére.

A kiilonféle modellek teljesitményének dsszehasonlitdsa igen korlatozott, nagyban fiigg a
fejkvotaval lefedett (becsiilni kivant) ellatasok korétdl, a hasznalt adatok jellegétdl (indi-
vidudlis vagy aggregilt) és a teljesitmény mérésére hasznalt mérészamoktol. Nem is biz-
tos, hogy az Osszehasonlitas feltétleniil sziikséges, hiszen minden modellnek sajat alkal-
mazasi kornyezetében kell elésegitenie a hatékony és méltanyos forraselosztast. Fontos
azt is latni, hogy a statisztikai teljesitmény ndvelése nem mindenaron kivanatos. Sokszor
forditott Osszefiiggés figyelhetd meg a valtozok bevonasaval novekvd statisztikai telje-
sitmény és az ugyanezen valtozok bevondsa miatti nem kivanatos egészségiigyi ellatasi
0sztonzok erdsodése kozott, ezért a statisztikai eredményeket mindig az adott koriilmé-

nyekkel egyiitt kell értelmezni, értékelni.

3.3.5 Legitim és nem legitim valtozék

A kockazatkiigazitas soran a fejkvota formulat az adott célcsoportok egészségligyi sziik-
ségleteinek megfelelden kell kalibralni (lasd 1.3.2 pont). A szakirodalom azokat a ténye-
zOket tekinti potencialis sziikségletvaltozonak, amelyek a varhato kiadasokat statisztikai-
lag szignifikans modon képesek magyarazni. Ennek megfeleléen a fejkvota-modellek
épitésekor fontos szempont a jo statisztikal teljesitménnyel rendelkez6 formula kidolgo-
zasa. Viszont a végs6 cél mindig a sziikségleteket tiikr6z6, kivdnatos kiadasi szint model-
lezése. Mindez a gyakorlatban azt jelenti, hogy a kiadasi mintakat statisztikai szemsz6Q-
bdl legjobban magyaraz6 modelleknek nincs kizarolagos elsObbsége. A jo statisztikai
teljesitménynél fontosabb szempont az olyan legitim valtozokat tartalmazé formulak ki-
dolgozasa, amelyek a valos egészségiigyi sziikségleteket tiikkrozik. A modellezési feladat
fontos része, hogy a legitim sziikségletvaltozok elkiiloniiljenek a nem legitim valtozoktol.
[lyen illegitim valtozo lehet a szolgaltatasok mindsége, a hozzaférés, a finanszirozott

szervezetek egészségpolitikdja, vagy az arszint eltérései, amelyek miatt a finanszirozott
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egységek kozott kiadasi kiilonbségek figyelhetok meg. A kockazatkiigazitas soran az
ilyen, kockazati csoportok kozétti kiadasi kiilonbségekre nem szabad reflektdlni, mert
ezek nem az emberek valodi sziikségleteit, hanem az egyes szervezetek kozotti mas jellegii
(elkeriilheto) kiilonbségeket mutatjak.

Az, hogy melyik valtozo tekinthetd legitimnek, egészségpolitikai dontés fliggvénye is. JO
példa erre a szolgaltatok/teriiletek arszintjének kérdése. Anglidban a formula kialakitasa-
kor azzal a feltételezéssel ¢€ltek, hogy az ellatasszervezOk nem tudjak a helyi gazdasagi
tényezO6kbol eredd dltaldnos arkiilonbségeket befolyasolni. Eppen ezért a helyi altalanos
(nem egészségligyi) arszinteknek megfelel6 kiigazitasokat végeztek. Viszont a formula
kialakitasakor igyekeztek elkeriilni az egészségiiggyel kapcsolatos arkiillonbségek figye-
lembevételét, mivel gy gondoltik, hogy ezeket az ellatasszervezok képesek befolyasolni
[Sutton et al. 2002]. Ezzel ellentétes a holland egészségpolitika allaspontja, ahol a telepii-
lések jellege szerint 6t kategoriat kiilonboztettek meg, és a ,legvarosiasabb” kategodria
18%-kal magasabb (szakorvosi) fejkvotat kapott az atlagnal [Ziekenfondsraad 1999]. Ez
azt jelenti, hogy a varosi-vidéki koltségekben mutatkozo kiilonbségeknél azt feltételezik,
hogy a kinalati kiilonbségeket az ellatasszervezok nem tudjak befolyasolni. A legutobbi
kutatasok szerint legitim és nem legitim valtozok elkiilonitésének modellezésére matema-

tikai modszerek is alkalmazhatok [Schokkaert—Van de VVoorde 2004].

3.4 Valasztas a modellek k6zott

Az elméleti (1. és 2 fejezetek) és a modszertani (3.1-3.3.5 pontok) attekintésben targyalt
kérdések mindegyike mogott modellvalasztasi helyzetek bijnak meg. A tarsadalom érték-
rendje alapjan kiilonféle értékeknek kell megfelelni, melyek megvalasztasa ugyan nem ir
eld egyetlen helyes modellépitési utat sem, de altalaban elényokkel és hatranyokkal ke-
csegtetd megoldasok felé orientédlja a fejkvota készitodit. Ezeket a modellvalasztasi szem-
pontokat Van de Ven és Ellis [2000] harom csoportba rendezi: a fejkvota (1) mint 6sz-
tonz6 hogyan mitkddik, (2) mennyire igazsagos, €s (3) a gyakorlatban hogyan alkalmaz-
hat6. E harmas szempontrendszer mellett a gyakorlati megvaldsitast segitd operativ célo-

kat (lasd 3.4.4 pont) és az egészségpolitikai szempontokat (lasd 3.4.5 pont) is targyalom.
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3.4.1 Osztonzés

Az 1j fejkvota bevezetése 1 Osztonzérendszert teremt, amely jelentésen befolyasolja a
finanszirozott szervezetek viselkedését (lasd errdl az 1.4 és 1.5 alfejezeteket). Cél olyan
Osztonzoket kialakitani, amelyek a megfeleld irdnyba mozditjak az ellatdsok nyujtasanak
mindségét és mennyiségét, €s ezzel a hatékonysagi és méltanyossagi célok megvaldsula-
sat segitik. Igy példaul egy 4j kockazatkiigazitasi rendszer bevezetésekor csak megfeleld
,veédelem” mellett szabad alkalmazni olyan valtozdkat, amelyek ugyan javitjak a formula
statisztikai teljesitményét, de az ellatdsok nyujtdsara nem vagy rosszul 6sztondznek. Jol
mutatja ezt a morbiditasi mutatokat hasznalo fejkvotas allokacio, amelynek bevezetésével
erds a kisértés a sokat fizetd kronikus betegek ,,megtalalasara” (lasd 3.2.6 pont). Ugyan-
akkor, ha a sulyosabb betegek koltségeit nem kompenzalja megfelelen a fejkvota formu-
la, a finanszirozott szervezetek hajlamosak kockazatukat nem kivant modon csékkenteni:
a kevésbé jovedelmezd betegeket szelektaljak, a szolgaltatasuk mindségét rontjak, vagy
koltségeiket a betegekre, vagy mas szervezetekre haritjak (lasd az 1.4 és 1.5 alfejezete-
ket). A kockazatszelekciods stratégidkbdl sokat meg lehet hitsitani szabélyozéssal (pl.
mindségbiztositas, adatkontroll), illetve a kockazatmegosztas modszere (lasd 1.5.1 pont)
1s segitséget nyujt, de a legjobb megoldas mindig a finanszirozott szervezetek kockazata-

nak fejkvota formulaval torténd kompenzalasa.

3.4.2 lgazsagossag

Az igazsagos (fair) formula kialakitasanak minden szerepld szamara elfogadhato, szolida-
ritasi és igazsagos elosztasi elveket kdvetd finanszirozasi rendszer kialakitasat kell kitiiz-
nie. Kordbban bemutattam (lasd a 2.2 alfejezet), hogy objektiv igazsdgossagi elveket
rendszerszertien kidolgozni és szamszertisiteni rendkiviil nehéz. Kevés orszagban tettek
erre kisérletet, ennek ellenére minden egészségiigyi rendszer egyik legfontosabb eleme ez
a kritérium. Ha mar sikeriilt a méltanyos elosztas elvét meghatarozni, annak kovetkezetes
gyakorlati alkalmazédsa sem egyszerli feladat. Példaul a legitim és nem legitim valtozok
kivalasztasakor a kiilonb6zé méltanyossagi elvek mentén eltéré dontések hozhatdk (lasd
3.3.5 pont), igy tobbféle ,,igazsagos” elosztas is létezhet. Tovabbi fontos szempont, hogy
az igazsagossag nemcsak az egészségpolitika altal deklaralt méltanyossagi célok (lasd 2.2

alfejezet) érvényesitését jelenti. A gyakorlati megvaldsitas elengedhetetlen feltétele, hogy
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a formula minden f¢él szamara elfogadhat6, igazsagosnak tartott elosztast eredményezzen,

amivel a szereplék hajlanddak azonosulni és egyiittmiikodni.

3.4.3 Alkalmazhatésag

Az alkalmazhat6sag kritériuma a gyakorlati megvalositas feltételeit vizsgalja. A konnyen,
egyszeriien hozzaférhetd, egyébként is rutinszeriien gyijtott adatok a fejkvota-modellek
fejlesztésének fontos feltételei, és az alkalmazhatosag eldontését erdteljesen befolyasol-
jak. Egy-egy kifejlesztett modell alkalmazhatdsaga nagyban mulik azon is, hogy mennyi-
re reprodukalhatd az informacid, amivel dolgozni kell. Példaul a kérddives kutatdsok
sokszor nehezen, ritkan és sokszor csak dragan ismételheték meg, és nem is biztos, hogy
pontosan ugyanolyan korilményeket sikeriil biztositani. Ezért a rutinszerien gyujtott
adminisztrativ adatok altalaban elsébbséget élveznek. A véltozok kivalasztasa utdn a
hangstly az adatbazisok validitasanak novelésén, illetve a tudomanyos igényii modellek-
hez sziikséges adatok elérési feltételeinek megteremtésén van. Sokszor szerepet jatszik a
formula alkalmazhatdsagaban az is, hogy mennyire képes a finansziroz6 elfogadtatni az
elosztasi algoritmust a finanszirozott szervezetekkel, az orvosokkal, a betegekkel, a koz-
gazdaszokkal, a matematikusokkal és a politikusokkal. Nyilvanvaléan ehhez szamos,
egymastol merdben kiilonboz6 kritériumnak kell eleget tenni. Ennek kdszonhet6 példaul,
hogy a végsé alkalmazéds soran a technikai tokéletesség mellett az egyszerliség iranti

igény is gyakran fontos szempontként fogalmazdodik meg.

3.4.4 Egyéb gyakorlati szempontok

A helyes formula kivalasztdsdra a fenti harmas szempontrendszernél pragmatikusabb
megkozelités is 1étezik. Eszerint a formuldk finomitasakor az alabbi operativ célok me-
riilhetnek fel [Rice—Smith 2002]:

— atarsadalom egészségiiggyel kapcsolatos céljainak eldsegitése;

— a fejkvotaszamitas lehetd legérzékenyebbre hangolasa a legitim sziikségletvalto-

70k segitségével,
— afejkvotaszamitas fiiggetlenitése a nem legitim valtozoktol,
— ajo mindségl adatok elérhetdségének javitdsa, amelyekre a fejkvotaszamitasnak

tamaszkodnia kell;
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— a fejkvota bevezetésével kialakult negativ 0sztonzék minimélisra csdkkentése a
kockazatkiigazitassal;
— akockazatkezel6 rendszerek integraldsa a fejkvotas finanszirozas keretein beliilre;
— olyan kockazatkiigazitd rendszer kifejlesztése, amely kikiiszoboli a fejkvotas fi-
nanszirozasban rejld hatranyokat;
— afejkvotas finanszirozas koltségeinek minimalis szinten tartésa.
Ilyen és hasonlo célok csak ritkan keriilnek nyiltan deklaralasra, de a megrendeldk valodi
szandékat sokszor jobban tiikrozik, mint a tudomanyos alapokon kidolgozott forraselosz-
tasi célok. Ezért nem art, ha a formula készitéje a nagy elvi célok mellett elére megfo-
galmazott operativ célkitiizések alapjan is indokolja a fejkvota finomitasanak sziikséges-

ségét.

3.4.5 Egészségpolitikai kornyezet

A fejkvota kialakitisat a tudomanyos eredmények mellett a tarsadalmi és politikai szem-
pontok is donté mértékben befolyasoljak. Ennek oka egyrészt, hogy a tarsadalom tagjai
kozott szétoszthato koltségvetési keretek meghatarozéasa politikai jovahagyas nélkiil ne-
hezen képzelhetd el. Masrészt egészségpolitikai dontésekre a formula kialakitasanak
minden fazisdban ténylegesen is szlikség van. Elképzelhetetlen példaul a kockazatkiigazi-
tasi technikak kidolgozasa a méltanyossagi és hatékonysagi szempontok pontos deklara-
lasa nélkiil — ezeket csak az egészségpolitika hatarozhatja meg.

Figyelemre mélto jellegzetessége a fejkvotakészités folyamatanak az a folyamatos fe-
sziiltség, ami a formulakészitok technikai tokéletességére vald torekvése €s politikai don-
téshozok egyszeriiség iranti igénye kozott érzékelheté [Smith et al. 2001]. A tarsadalmi
szamonkérhetdség mindig is az egyszerliséget szuggeralja a politika oldalar6l, ami meg-
fogalmazodhat vilagos, jol attekinthetd koltségvetés kialakitasdban, transzparens szamo-
lasi algoritmus és egyszertien szamithato formula készitésében. Nem hagyhat6 figyelmen
kiviil az a tény sem, hogy a forraselosztasi formulak fontos politikai szandékokat is szol-
géalnak. A finansziroz6 gyakran nagyon is tisztdban van azzal az eredménnyel, amit a
fejkvota kialakitasaval biztositani szeretne. Igy elképzelhetd, hogy bizonyos valtozok
hatasa ugyan elhanyagolhaté mértékben befolyasolja a varhatod koltségeket, mégis beve-

zetésre keriilnek, mivel hasznalatukkal hatarozott politikai szandék kozvetithetd. Ugyan-
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akkor a finanszirozott szervezetek is gyakran gy érzik, tisztdban vannak azzal, hogy
milyen kockazatkiigazitd tényez6 lenne szamukra hasznos. Ennek megfeleléen keresik is
a lehetdségét, hogy valamilyen modon részesei lehessenek a politikai dontéshozatal fo-
lyamatanak. Belgiumban és Hollandidban példaul az ellatasszervezoknek komoly szerepe
van a fejkvotas koltségvetés kialakitasaban [Lamers et al. 2003; Schokkaert—\Van de
VVoorde 2003].

Az 0j formuldk fokozatos bevezetésének elve fontos és hasznos szabalyozési szempont,
amit az egészségpolitika szivesen mérlegel. Gyakran megtorténik ugyanis, hogy egy-egy
uj formula a korabbi Osszegektdl akar 5-10%-kal eltérd elosztast valdsit meg. Ezért ér-
demes a fejkvota bevezetése mellé¢ olyan fékezd mechanizmusokat beépiteni, amelyek
meggatoljak a szervezetek koltségvetésének jelent6sebb évenkénti valtozasat [Smith
2003]. Ennek kedvelt modszere a kockazatmegosztasi elemek kiilonb6z6 formainak al-
kalmazésa (lasd 1.5.1 pont). A tényleges kiadasok alapjan torténd visszamendleges kor-
rekcioval ugyanis a nagyobb horderejii bevételvaltozasbol adodd elosztasi, ellatas-
szervezési €s finanszirozasi problémak sikeresen tompithatok.

Az egészségpolitikai kornyezet kiemelt szerepét legjobban Anglia példaja mutatja. Az
angol modell rendkiviil transzparens, tobb szdz oldalas terjedelemben elérhetd a vilagha-

16n,%®

emellett az egyik legtisztabb politikai szdndékot deklaralja: a forrasallokacio célja
az ugyanolyan sziikségletekhez ugyanolyan hozzaférés biztositdsanak megteremtése. A
cél teljestilésének érdekében az ellatasok olyan jellegli atszervezését kellett megvalosita-
ni, amely a jobban raszoruld, visszamaradott térségek hozzaférését novelte. Ez a fejkvo-
tas finanszirozas rendszerén keresztiil a hagyomanyos ellatasi mintak megvaltoztatasat is
maga utan vonta. A formula készitéi az egyértelmii politikai szandék ellenére mégis ko-
moly akadalyokba iitk6ztek. Ennek egyik fo oka az volt, hogy az 1995-6s forrasallokaci-
6s formula eredményeként jelentds forrasokat vontak el a viszonylag gazdagabb vidékek-
ol a szegényebbek felé, ami a finanszirozas veszteseinek heves tiltakozasat idézte el

[House of Commons Health Committee 1995]. Ezért a formulat tobbszor at kellett dol-
gozni [Carr-Hill et al. 1997; Sutton et al. 2002], és a 2001-ben kidolgozott uj fejkvotat

% Lasd: http://www.dh.gov.uk/en/Managingyourorganisation/Financeandplanning/Allocations/index.htm.
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csak a koltségvetés 76%-ara terjesztették ki, 5 éves fokozatos atallast igérve [Smith

2003].

3.5 Nemzetkdzi tapasztalatok

A formulafejlesztés folyamata erdsen orszag-, kornyezet-, kultura-, rendszer-, adat- és
eljarasfiiggd. Az alkalmazott modszereket nehéz orszagok vagy orszagcsoportok szerint
homogenizalni; az elvégzett feladatok minden esetben az adott piacra szabott problémak-
hoz és a helyi koriilményekhez igazodnak. A kockézatkiigazitds modszerét eddig tobb
mint 20 orszagban alkalmaztak. Ezek koziil néhany orszag ¢és eljaras rovid példainak fel-
vazolasaval csupan az a cél, hogy a mddszerek, elvek és az implementacido gyakorlati
haszonnal is kecsegtet6 részleteit bemutassam. Egyik rendszer sem masolhato le, a mod-
szerek nem konnyen adaptalhatok és nincs adott problémara egyetlen j6 megoldés, de
minden modellben vannak olyan részek, amelyek felhasznalasaval egy adott orszagnak

készililé modell dsszedllitasa eldsegithetd.

3.5.1 Anglia

Anglidban 1976 o6ta folyik a fejkvotas forrasallokacios formula fejlesztése. A Resource
Allocation Working Party (RAWP) néven ismertté valt formula az angol Nemzeti Egész-
ségiigyi Szolgalat (NHS) erdforrasainak jelentds részét (70-80%) allokalja regionalis ala-
pon szervezett ellatdsszervezOk (Primary Care Trusts) kozott. Az adofizetok pénzébdl
finanszirozott egészségiigyi rendszerben évente nagyjabol 50 milliard font elosztasarol
dontenek ezzel a modszerrel [FID Resource Allocation 2003]. A lefedett ellatasok kore
igen széles: a korhazi-, a teljes jarobeteg-ellatas, a gydgyszeres ellatasok és mas, kisebb
jelentdseghi ellatasok finanszirozasa torténik fejkvotaval. A cél ,,ugyanolyan hozzaférést
nyUjtani az egészseégiigyi ellatasok tekintetében azoknak, akiknek azonos a megbetegedeé-
si kockazatuk™®" [FID Resource Allocation 2003] — ami a horizontalis méltanyossag el-
vének felel meg. A formula kialakitasahoz az NHS gyakorlatilag minden rendelkezésre
allo adatot, szamba johet6 statisztikai eljarast és valogatott szakember-gardat alkalmaz. A

végsO dontést természetesen az Egészségligylr Minisztérium mondja ki, de az idénként

87 to secure equal opportunity of access to healthcare for people at equal risk”
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felparazslo tarsadalmi és politikai vitak is komoly szerepet jatszanak a formula alakula-
sdban.®
Az ellatasszervezoknek szant fejkvotdkat aggregalt index-eljardssal alakitjak ki (lasd
3.3.2 pont), ennek megfelelden a fejkvota dsszegét nem pénzmennyiségben fejezik ki,
hanem az atlagos finanszirozasi 6sszegtdl valo eltérésben. A sulyokat (indexeket) alapve-
téen két tényezdcsoportbol alakitjak ki: (1) a foldrajzi elhelyezkedés szerint meghataroz-
hato egészségiigyi sziikségletek — sziikségletvaltozok (needs factors); (2) az egyes foldraj-
zi teriiletek szolgaltatasainak arkiilonbsége miatt ki nem kiiszobdlhetd eltérések — piaci-
valtozok (market factors). Egyediil a szlikségletek kor szerinti sulyozasa épiil individualis
adatokra, az Osszes tobbi sziikségletvaltozot aggregalt adatok alapjan alakitjak ki. Az
aggregalt adatokbol képzett valtozokat az alabbi kategoriakbol készitik:

— mortalitas (standardizalt mortalitasi rata),

— morbiditas (sziiletési, idegrendszeri, keringési, vaz- és izomrendszeri betegségek

mutatoi),

— munkanélkiiliség,

— héztartas (pl. egyediil €16, 75 év felettiek szama),

— etnikum,

— szocio-6konomiai helyzet (jovedelem-index, képzettség-index).
Ezek a valtozok nagyrészt kistérségi aggregalt adatokbol késziilnek. A kistérségek
(wards) atlagos nagysaga 6000 6 [Sutton et al. 2002], és tobb mint 8000 ilyen kistérség
adatait hasznaljak a szamitasokhoz.
A piaci valtozok bevezetésének célja az ellatasszervezdk szolgaltatds-vasarlderejének
kiegyenlitése. Emiatt a formula kialakitasakor figyelembe vesznek olyan helyi piaci jel-
legzetességeket, amelyeket az ellatasszervezOk sajat eszkozeikkel nem tudnak befolya-
solni (lasd 3.3.5 pont). A piaci valtozok készitéséhez a munkaerd- és tokekoltségeket
minden ellatasszervezd teriiletén igen bonyolult statisztikai €s adatgytijtési eljarassal in-
dexaljak.
A sziikségletbecsléshez haszndlt regressziés modellekben két alapvetd tényezdcsoportot

kiilonboztetnek meg: legitim sziikségletvaltozokat és nem legitim sziikségletvaltozokat

% Ezekrél a vitakrol ir bévebben Sheldon [1997], illetve James et al [2001].
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(pl. minéség és varakozasi id6). A kockazatbecslé modellbe minden igy megtalalt szigni-
fikans valtozot belevesznek. A fejkvota formula végso elkészitésekor, tehat a kockazatki-
igazitaskor, azonban csak a legitim sziikségletvaltozokat hasznaljak fel az eredeti reg-
resszios egyenletekbdl. Ha a ,,rossz” valtozokat eltavolitanak a becsléegyenletekbdl, ak-
kor ezeknek a valtozoknak a hatasat a veliik korrelalo legitim valtozok vennék fel. Tehat
a rossz valtozok hatasa nem kiiktatdsra keriilne, hanem éppen ellenkezdleg, rossz eldjellel
vennék szamitasba €s ez gyengitené a legitim valtozok hatasat. Ezért a becsldegyenletek-
ben meghagyjak a nem legitim valtozokat is, de a kockazatkiigazitaskor (formulakészi-
tés) ezeket a valtozokat mar nem veszik figyelembe. A kockézatbecsléshez kétszintii reg-
resszios modelleket alkalmaznak, ahol az elsé szinten az individualis alap kor-valtozot
veszik figyelembe, a masodik szinten pedig a kiilonféle sziikségletvaltozokat. Minden
ellatasi formara kiilon torténik (kiilon valtozocsoportokkal és regresszidval) a varhatod
koltségek becslése (indexalasa), majd ezeket az eredményeket egyetlen indexbe Osszesi-
tik.

A modellel meghatarozott 6sszegek nem azonnal keriilnek bevezetésre, hanem ugyneve-
zett cél (target) eldiranyzatokat jeldlnek ki, ahova a szervezoknek évekkel késobb el kell
jutniuk. Tehat fokozatos bevezetés torténik, amely soran figyelembe veszik a korabbi
évek allokalt 6sszegeit.

Az angol formula a kiilénféle adatbanyaszati és statisztikai eljarasok rendkiviil bonyolult
¢s igen gazdag repertoarjat hasznalja. Valoban igyekszik a ,,maximumot kihozni” a ren-
delkezésre allo ,,nyersanyagbol”. Igen hasznos gytijteményét képezi a kiilonbozé formu-
lakészitési eljarasoknak — els@sorban a hierarchikus modellezés, a multikollinearis valto-
z0k ¢és az aggregalt adatok kezelésének tekintetében. A modell komoly kritik4ja, hogy
nagyon kevés individualis adatra épiil. Ez a 3.3.3 pontban targyalt metodikai problémak
el6fordulasanak esélyét jelentésen noveli. A modell hatodik verzidjanak bevezetése
azonban azt jelzi, hogy a fejlesztdk hosszu utat jartak mar be, és tapasztalataikra lehet

épiteni.

3.5.2 Az USA egészség-modelljei

Az angol modelltdl jellegzetesen eltérnek az USA kockazatkiigazitasi modelljei. Az

Egyesiilt Allamok piaca jellegzetesen kompetitiv piac, ahol az embereknek biztositasi
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lehet6ségek széles skalajat kinalva, a verseny stimulalasaval igyekeznek hatékony és mi-
noségi ellatasokat biztositani. Az egészségbiztositasi piac rendkiviil differencialt és
fragmentalt, és a kockazatkiigazitas leginkdbb a szelekcido megakadalyozasat szolgalja. A
szelekcio elkeriilése érdekében a biztositokat jraelosztasi rendszereken keresztiil kom-
penzaljak a magasabb kockazat(i emberekért, amely a piac hatékony miikodését segiti
(errdl lasd az 1. sz. melléklet).
A kockézatkiigazitasi modszerek az Egyesiilt Allamokban az egyének egészségi allapota-
ra koncentralnak. A varhat6 koltségeket a korabbi egészségiigy ellatasi adatokbol gytijtott
diagnozisok, gyogyszerkiadasok alapjan igyekeznek megbecsiilni. Szociodemografiai
valtozok ritkdn kerililnek a rendszerbe, mivel egyrészt nem érhetdk el, masrészt csak
aggregalt formaban talalhatok meg, ami ilyen teriiletileg heterogén populaciok esetében
nehezen lenne alkalmazhatd. A biztositokkal szerzédott kockazatkozosségek (pl. kor-
manyzati programok biztositottjai, munkaltatok, munkaltatoi csoportok) maguk valaszt-
jak meg a kockazatkiigazitas eszkozét, azaz a fejkvota-modellek szamtalan valtozata 1é-
tezik az USA-ban, amelyek folyamatos fejlesztés alatt allnak. A harom legismertebb pél-
da:
e Diagnosztikai Koltség Csoportok (Diagnostic Cost Groups) — DCG [Kronick et
al. 1996]
e Kronikus Betegségi ¢s Rokkantsagi Fizetési Rendszer (Chronic Illnes and
Disability Payment System) — CDPS [Weiner et al. 1996]
e Kiigazitott Klinikai Csoportok (Adjusted Clinical Groups) — ACG [Ash et al.
2000]
Ezek koziil a legismertebb és legtobb helyen adaptalt DCG-modellt az illusztracio kedvé-
ért roviden bemutatom. A DCG-t — tovabbfejlesztett valtozatdban DCG-HCC
(Hierarchical Condition Category) — 1998 o6ta alkalmazzak a Medicare biztositottak fi-
nanszirozasara [Ash et al. 2000]. Ez a rendszer 118 kiilonb6zd betegség/kockazati kate-
goriat kiilonboztet meg BNO-9 kodok™® alapjan.
Egy adott betegségkategoriat az alabbi mdédon képeznek:

¥ BNO: Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa
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— 1. szint: ICD-9-CM — 250.7: 1l. tipus — Diabétesz, periférikus keringési rendelle-
nességgel
— 2. szint: DXGROUP — 13. kategoria — Diabétesz kronikus komplikéacidval
— 3. szint: Osszesitett CC — 4. Kategoria — Diabétesz
A moddszer Iényege, hogy az orvosilag és a koltségek tekintetében hasonld csoportokat
azonos allapot-kategoridkba (Condition Category — CC) gytjtik 6ssze. Az BNO-9 oszta-
lyozasi rendszer 15 000 kiilonb6zo diagnodzist ismer, amely egy morbiditasi adatokra épii-
16 fejkvotas finanszirozasi rendszer szdmara kezelhetetlen. A 2. besorolas soran képzett
k6z€psé DxGroupok azonban mar csak 543 kiilonbozo kategoriat tartalmaznak. A 3. szint
(CC) jelenti a modellben a végallomast, azaz a 118 kiilon sulyozott betegségkategoria
valamelyikét. A kettds elszamolés elkeriilése érdekében hierarchikus rendszert alkottak:
ha valakit egy CC-kategoriaba mar besoroltak, akkor ugyanazon hierarchian beliil még
egy kategoridba nem sorolhatd be. Ha mas tipusi megbetegedése is van, akkor egy masik
attétes rakos megbetegedést diagnosztizaltak, illetve cukorbeteg is az illetd, akkor a rakos
megbetegedése kapcsan tobbfajta diagnézist is kap, melyek koziil csak a legsulyosabb
keriil elszamolasra — valamint a cukorbetegsége, hiszen az mar egy masik kategoria ré-
szét képezi. Ez az eljaras latszolag nagyon hasonlit a fekvObeteg-ellatasban ismeretes
DRG-modszer (diagnosis related groups) csoportképzési elveihez; a kiilonbség, hogy
DCG-modszer esetében nem beavatkozasokat, hanem egy évre juto ellatasi koltségeket
kell finanszirozni. Ennek megfelelden a csoportok kialakitdsa és a kodok alkalmazasa
mas filozofiat kovet. Bizonyos BNO-kddokat példaul egyaltalan nem hasznalnak fel a
fejkvota kialakitasahoz, amennyiben
e az adott probléma csak kis hatassal van a kovetkezd esztend6 koltségeire nézve
(ilyenek példaul a joindulatt daganatok, az orr-, fiil- gégészeti rendellenességek,
vagy a kisebb sériilések);
e az adott CC-kategoria nem ndveli szamottevoen a varhato koltségeket (a becslo-
modellben negativ egyiitthatoval szerepel, vagy nem szignifikansan pozitiv);
e vagy olyan a diagnozisrdl van sz6, amely bizonytalan, nehezen kdvethetd infor-
macidokon nyugszik (pl. nem klinikusok, hanem labordiagnosztika allapitotta

meg), €s ezért erés a manipulacio veszélye [Ash et al. 2000].
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Lathatoan a cél olyan nagykoltségl, jol definialhatd kronikus megbetegedések kivalaszta-
sa, amelyek koltsége a kovetkezd évre jol becsiilhetd. Hasonld elveken miikodnek mas, a
morbiditasi adatokat hasznald kockazatkiigazitasi modellek is.

A DCG- és a hozzéd hasonld egészség-modellek legfobb erénye, hogy a sziikségleteket
elméletileg a legjobban kozelitdé egészségi allapotmutatok rendszerezését nagyon magas
szintre fejlesztették. A klinikai és gazdasagi dontésekkel kialakitott betegségcsoportok,
amennyiben a valds ellatasi eseményeket tiikroznek, kétségtelentil a legjobb indikatorok a
kovetkezd idOszak varhato koltségeinek becslésére. Ezeknek a modelleknek ismert veszé-
lye azonban, hogy megnovelik a finanszirozott szervezetek adatmanipulacios tevékeny-
ségének esélyét [Ellis 2002; Lamers—Vliet 2003]. Erre a mindségbiztositasi és adatmoni-
torozasi rendszerek hasznalata mellett az 6sszefiiggd, tobb ellatasi forman atnyalé model-
lek hasznalata lehet a megoldas. Eppen ezért a legujabb modellek fejlesztéi igyekeznek
egyszerre tobb szolgaltatastipus vizsgalata utan kialakitani a fejkvota finomitasahoz

hasznalhato betegségcsoportokat [Zhao et al. 2005].

3.5.3 Svédorszag kombinalt modellje

A felhasznalt adatok mindsége €s az alkalmazott modszertan szempontjabol a svéd
(stockholmi) modell a kockazatkiigazitasi modellek épitésének egyik legigéretesebb val-
lalkozésa. 1992-ben a svéd egészségiigyi reform keretében az orszag bizonyos teriiletein
elkiilonitették a szolgaltatokat és a szolgaltatasvasarlokat, az irdnyitott egészségligyi piac
szolgaltatasvasarld szervezetet hoztak 1étre, amelyek Osszesen 1,8 milli6 ember egész-
ségiigyi ellatasaért felelések. Az egyenként 50-240 ezres populaciorol gondoskodo ella-
tasszervezok kozott fejkvota segitségével osztjak szét az adokbol behajtott egészségiigyi
bevételeket [Andersson et al. 2000].

A fejkvotas elosztasi algoritmus kialakitasara tobbféle modellt dolgoztak ki. Az elsd
alapmodell kilenc korcsoportra és szociodemografiai valtozokra — egyiittélés, lakashely-
zet, munkanélkiiliség, képzettség — épiilt. Ezekbdl a valtozokbol, individualis adatokra
tdmaszkodva 0sszesen 450 cellat alakitottak ki, elsdsorban népszamlalasi adatok felhasz-

nalasaval. Ezt az alapmodellt 3 kiilonb6z6 modon fejlesztették tovabb:
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(1) Szociodemografiai modell — keresztmetszeti/retrospektiv (kor, csaladi allapot, la-
kashelyzet, iskolai végzettség, munkaviszony, urbanizacio)
(2) Szociodemografiai ¢és morbiditasi adatokra épiild6 modell, keresztmetsze-
ti/retrospektiv (az els6é modell valtozoi, 8 egészségvaltozo)
(3) Szociodemografiai és morbiditasi adatokra épiilé modell, prospektiv (az elsé mo-
dell valtozoi és 8 egészségvaltozo)
Az (1) modell a korabbi modell tovabbfejlesztése tobb €s jobban frissithetd valtozok se-
gitségével. A (2) modellben egészségvaltozok is alkalmazasra keriilnek. Nyolc, tgyneve-
zett koltséges diagndziscsoport bevondsa tortént meg:

— rosszindulata daganatok,

cerebrovaszkularis megbetegedések,

— inflammatory arthropathy,

— osteoarthritis,

— ischémias szivbetegség és szivrendellenességek,
— Csipdcsonttores,

— skizofrénia,

egyéb pszichotikus megbetegedések (other psychoses).

Ezek a betegségek a lakossag 4,8%-at érintik, de az Osszes kezelési koltség 48%-at
emésztik fel. Eppen ezért a modell magas koltségii betegeket és ,,normal” populaciot kii-
16n matrixszerkezetben vizsgalja. A (3) modell annyiban jelent elmozdulast a (2)-hoz
képest, hogy tobb évre végzi el a (2) modell becslését. A modellek készitéi a (2) €s (3)
verzidkat jobbnak talaltdk az egyszerii szociodemografiai modellnél, azonban a diagnézis
adatok és ezeknek a modelleknek a becslépontossaga még nem érte el azt a kivant mind-
ségi szintet, amelynél az j modellek valamelyikét érdemes lenne bevezetni [Andersson
et al. 2000]. Ezért Svédrszagban jelenleg az (1) modellt hasznaljak és a egészség-
modellek fejlesztése tovabb folyik [Florin et al. 2005].

A svéd modell modszertana azért figyelemre méltd, mert kizarolag individuélis adatokra
épul és igen sokféle valtozocsoportot hasznal. A magas cellaszam elkeriilésére, és a cel-
lak szamanak csokkentésére két modszert is alkalmaztak. Egyrészt matrix-kompresszios
eljarassal a szomszédos, azonos valtozotipust cellakat (pl. két egymés mellett allé kor-

csoport cella) dsszenyitottak, amennyiben ezeknek az atlagos koltsége kozott nem volt
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szignifikans kiilonbség. Masrészt szabad klaszterezési eljarassal, az 6sszes valtozot moni-
torozva sszenyithato cellakat vagy cellacsoportokat kerestek. Igy jelentésen csokkenthe-
t0 volt a celldk szama ¢és egyszerlsithetd volt a modell.

A svéd modell legkomolyabb kritikaja, hogy ugyan — az angol modellel ellentétben — az
aggregalasi problémat az egyéni adatok hasznalataval megoldotta, de a nem legitim val-
tozokat (rossz jelek €s kinalati valtozok) nem probalta meg elkiiloniteni. Ez azt jelenti,
hogy a betegszintli adatok hasznalatakor a modell azt feltételezi, hogy az ellatasok igény-
bevétele nem fligg tarsadalmi helyzettdl vagy teriileti elhelyezkedéstdl. Kétségtelen, hogy
ilyen elkiilonitésre nagyon kevés mas modell tesz kisérletet, és az is tény, hogy a teriileti-
leg homogén betegpopulacid (Stockholm és kornyéke) miatt ez a probléma valdsziniileg
nem jelentds; ez azonban nem mentesiti a modell készitdit a kérdés vizsgalata alol. Mind-
ezek ellenére ez a sokféle valtozdkategoriat kombinald modell all legkdzelebb a vizsgalt

populacid egészségiigyi sziikségleteinek valid becsléséhez.

3.5.4 Reészleges fejkvéota-modellek

A dolgozatban targyalt kockazatkiigazitasi szempontok és modszerek elsdsorban a straté-
giai forrasallokaciora koncentralnak, de érdemes ezeket a tapasztalatokat a részleges for-
rasallokacid szempontjabol is roviden Osszegezni. A stratégiai és a részleges forrasallo-
kacio kozotti alapvetd kiilonbséget a lefedett ellatasok kore, illetve a vizsgalt populaciok
Osszetétele kozotti kiillonbség adja, a részleges fejkvotak csak bizonyos ellatasokra vagy
bizonyos betegpopulaciokra korlatozodnak (lasd 1.4.3 pont). Ennek kovetkezménye a
fejkvotaszamitas szempontjabol, hogy a részleges forrasallokacié fejkvota formulat ké-
szitd helyzete valamivel kényelmesebb, hiszen
— annak kovetkeztében, hogy kisebb kereteket kell szétosztani, csokken a feleldssé-
ge,
— asziikebb célpopulacio miatt viszonylag konnyebb a sziikségleteket megbecsiilni,
— egyszerlisodik a helyes 0sztonzési rendszer kialakitasa, szabalyozasa, mivel ki-
sebb ellatasi spektrummal kell foglalkozni.
Ugyanakkor a lefedett ellatisok korének csokkentésével az allokdcios hatékonysag és a
méltanyossag javitasara egyre kevesebb eszkoz all rendelkezésre, tehdt a részleges for-

rasallokacio bevezetésekor a legfontosabb allokacios szempontok elhalvanyulnak.

90



Fontos latni azt is, hogy a részleges és a stratégia forrasallokacio kozott nincs mindig éles
hatar. Az angol stratégiai fejkvotas forraselosztas példaul tobb ,,részformulabol” épiil fel.
Kiilon becslést készitenek minden egyes ellatasi formara (akut korhazi ellatasok, gyogy-
szerfogyasztds, mentalis egészségiigy, kommunalis ellatasok, HIV/AIDS ellatasok), majd
az egyes szolgaltatastipusokra kalkulalt 6sszegeket aggregaljak és egylittesen utaljak az
ellatasszervezoknek. Tehat részleges fejkvotakbol all 6ssze a nagy allokécids formula. Az
ilyen modszernek a hatranya azonban, hogy nem képes figyelembe venni az ellatasok
kozotti atjarasokat és az integralt betegellatds miikodését — ez megneheziti a forrasalloka-
cios célok érvényesitését.

A fejkvotaval lefedett ellatasok sziikitésének igen sok valtozata 1étezik. Késziilhet példaul
kiilon fejkvota a haziorvosokra [Hutchinson et al. 2000], és a kronikus ellatasok kiilonbo-
z6 formaira [van Barneveld et al. 1997]. A célpopulacid sziikitésére példa az Egyesiilt
Allamokban a héaborts veteranok [Sales et al. 2003], a Medicare [Ingber 2000] és a
Medicaid [Tollen—Rothman 1998] biztositottak fejkvotaja, de ehhez hasonld modszerrel
kerlil sor a pszichiatriai sériiltek [Ettner et al. 2000], illetve a rokkantak elkiilonitésére
[Madden et al. 2000]. Az ezekre az alcsoportokra készitett formulak az alkalmazott pa-
raméterekben és a magyardzo erében is jelentds eltérést jelentenek a ,,normalis” popula-
ciora készitett modellektdl. A betegebb (pl. iddsebb vagy rokkant) emberekre altaldban
jobb teljesitményii modelleket lehet késziteni. Mindez azonban nem befolyasolja a fej-
kvota készitésének modszertanat, amely a részleges forrasallokacié esetében alapvetden
nem valtozik.

Osszességében elmondhatd, hogy a részleges fejkvota formula készitése vj helyzetet és 1ij
koriilményeket jelent, de nem jobban annal, mint ami a kiilonbozo orszagok kozott a stra-
tégiai forrdsallokacios formula készitésekor fenndll. Eppen ezért a kordbbi fejezetekben
bemutatott elemzési eszkoztar a részleges fejkvota formula készitésekor is nyugodtan al-

kalmazhato.
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4 Fejkvéta alapu forrasallokacié Magyarorszagon

Magyarorszagon a forrasallokacio alapvetd szempontjai — azaz a koltségek féken tartéasa,
a hatékonysag 6sztonzése és a méltanyos elosztds biztositdsa — egyarant szerepet jatsza-
nak a finanszirozasi rendszer kialakitdsakor. A fejkvotas forrasallokacié alkalmazéasarol
két magyar gyakorlati példa ismert: a haziorvosok finanszirozasa és az iranyitott betegel-
latasi rendszer (IBR) ellatasszervezdinek javadalmazasa. Az egészségbiztositasi rendszer
atalakitasaban tovabbi szerep juthat a fejkvotanak. A jelenleg ismert magyar fejkvota-
modellek  kezdetlegesek, de tovabbfejleszthetok. = Mindegyik modell  erds
kockazatmegosztasi elemeket haszndl. Az IBR ¢és az egészségpénztarak szdmara kialaki-
tott fejkvotas finanszirozasi rendszer megfeleld kiinduléasi pontot jelentenek egy stratégiai

forrasallokacios rendszer kialakitasahoz.

4.1 A forrasallokacio rendszere

A magyar egészségligyi rendszer forrasallokacids modszereinek attekintését kivalo mo-
nografidk segitik [Gaal 2004; Goglio 2005; Borbas et al. 2004; Orosz 2001]. Ezért a
rendszer részletes bemutatasa helyett kizardlag a fejkvotas forrdsallokacio kialakitasat
érint6 kérdésekre koncentralok. A fejezet célja a magyarorszagi forrasallokacios alapel-

vek és a fejkvota kialakitasat érint6 legfontosabb kérdések bemutatasa.

4.1.1 Centralizalt allami piac

Magyarorszagon az egészségiigyi kiadasok 70,9%-at kozpénzekbdl finanszirozzak
[OECD 2007],%° és ezen beliil a kiozkiadasok legnagyobb része az orszdgosan egységes
kotelez6 egészségbiztositasi rendszeren beliil kertil felhasznélasra. Az Egészségbiztositasi
Alap bevételeit a kotelezd egészségbiztositasi jarulékokbol és kisebb mértékben helyi és
allami adokbol gytjtik 6ssze. A szolgaltatasokat elsdsorban a helyi dnkormanyzati tulaj-
donban 1év6 ellatok nyuajtjak, de bizonyos ellatasi tipusok — pl. haziorvos, diagnosztika —
tekintélyes hanyada magankézben van. Az allam és intézményei szabalyozzak az egész-

ségligyi szolgaltatasok nyujtasat, és ellatjak a finanszirozas és a tarsadalombiztositas fel-

0 A kozfinanszirozott egészségiigyi kiadasok ardnya az OECD atlaganal (72,7%) valamivel alacsonyabb, szamos eurépai orszagban

70% feletti kozkiadasi arany regisztralhato [OECD 2007].
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igyeletét. Az ellatasi alapcsomag széleskorti és kotelezd, néhany tarsadalombiztositasi
ellatasnal kell egyéni hozzéjarulast fizetni. Ezek a gyodgyszerellatasok, a gyogyfiirdd
szolgaltatasok és a gydgyaszati segédeszkdzok, fogaszati protézis €s még néhany kisebb
értéki ellatas. Mindezek mellett a halapénz szerepe sem elhanyagolhato a lakossagi kifi-
zetések szempontjabol. Az utobbi években jelentkeznek tendenciak a decentralizalas ero-
sitésére, a magantulajdon szélesitésére €s a kozfinanszirozas szerepének tovabbi csokken-
tésére [Borbas et al. 2004; Goglio 2005; Gaal 2005b]. Ezt a szandékot tdmasztja ald a
2008 februarjaban elfogadott, majd kés6bb visszavont egészségbiztositasi pénztarakrol
sz016 torvény is [Magyar Ko6zlony 2008]. Mindezek ellenére jelenleg a rendelkezésre allo
eréforrasok tulnyomo részét a — sok tekintetben monopol szolgéltatasvasarloi szereppel
(monopszéniummal) rendelkezé — tarsadalombiztositasi rendszeren keresztiil allokaljak,
¢s az egészségligy szektor dontd hanyadara tovabbra is a kdztulajdon €s a kozfinansziro-
z4s dominancidja jellemzd. A magyar egészségiigyi piac tilnyomo része leginkabb egy
centralizalt allami elosztasi rendszerhez hasonlithatd. Mindez a fejkvéta kialakitdsaval

kapcsolatos forrasallokacios elképzeléseknek is hatarozott iranyt szab.

4.1.2 Zart koltségvetési keretek

Magyarorszagon az allamilag biztositott egészségligyi szolgaltatasokat a koltségvetési
torvényben meghatarozott zart keretekbdl finanszirozzak. A szolgaltatastipusonként cim-
kézett koltségvetési kereteket év végén ugyan sokszor tallépik, ez azonban nem a kolt-
ségvetés kontrollalhatatlan novekedésének, hanem inkabb a folyamatos alultervezésének
koszonhet6. Igy egy makroszinten jol kontrollalhaté — év elején sokszor szandékosan
alultervezett — egészségiigyi koltségvetést lehet évrdl évre fenntartani. Ennek is koszon-
hetd, hogy a magyarorszagi egészségiigyi kiadasok GDP-hez viszonyitott aranya a mai
napig viszonylag stabilnak mondhat6.** Hazank egyike azon kevés OECD orszagoknak,
amelyek egészségiigyi kiadasnovekedése 1991 és 2001 kozott (2,1%) nem haladta meg a
GDP novekedési iitemét (2,6%) [Huber—Orosz 2003], és 2005-ben — a magyar gazdasag

novekedési itemének csokkenése ellenére — az egészségiigyi Osszkiadasok GDP-hez vi-

Az egészségiigyi kiadasok GDP-hez viszonyitott optimalis ardnyarél hazankban is megoszlanak a vélemények: egyes szerzok
szerint alacsony, masok szerint az orszag fejlettségnek megfelelé [Mihalyi 1999; Kincses 1999; Pronai 1999; Németh 2000; Gaal
2004; Orosz 2001].
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szonyitott aranya (8,5%) még mindig az EU-27 orszagok atlaga (9,5%) alatt volt [Roland
Berger 2007; KSH 2007].42 A makrokiadasok stabil szintje jelentds mértékben annak
kdszonhetd, hogy az egészségligyi dgazat kozkiadasait zart és prospektiv koltségvetéssel
jol lehetett kontrollalni. Ezt tdmasztja ala az is, hogy a kiadaskorlatozas azoknal az egész-
ségiigyi ellatasoknal (gyogyszer, gyogyfiirdd, gyogyaszati segédeszkozok) volt kevésbé
sikeres, amelyek finanszirozasat — jellegiiknél fogva — zart koltségvetéssel nehéz volt
megoldani [Kornai—Eggleston 2004].

A jelenleg mikodo, zart keretekkel kortilbastyazott kiadaskorlatozasnak azonban szamos
hatranya van. A szigort koltségvetési keretek kevés teret hagynak az ellatorendszer kapa-
citdsainak atalakitdsara, emiatt szamos beruhdzas maradhat el. A fennmaradé kapacitaso-
kat ebben a struktiraban nehéz racionalizélni, atcsoportositani, jraszervezni; tobbek
kozott ennek is koszonhetd, hogy az egészségiigyi dolgozdk atlagkeresete az egyik leg-
alacsonyabb maradt a gazdasagi agazatok koziil Magyarorszagon [Gaal 2004; Orosz
2001]. Mindez komoly gazdasagi és tarsadalmi fesziiltségekhez vezet. Maganak a zart
koltségvetés fenntartdsanak igénye is jelentdsen hozzéjarult a sok tekintetben elénytelen
agazati centralizaltsag fennmaradasahoz, mivel a szigori kiadaskorlatozas kdzponti sza-
balyozéssal konnyebben volt megvalodsithatd. Ugyanakkor a kiadasok szigora kontrollja a
szabalyozas egyes teriiletein jotékony hatast is kivaltott, példaul javitotta az ellatorend-
szer teljesitményét — errdl késobb részletesen irok.

Osszességében az utdbb 20 év egészségiigyi makro-kiadasi mutatoéi azt jelzik, hogy Ma-
gyarorszagon — a mas fejlett orszadgokra is jellemz6 — koltségnovekedés kozponti kiadas-
korlatozassal és zart koltségvetéssel jol kontrollalhatdo maradt. Az 1.3 alfejezetben részle-
tesen targyaltam, hogy amennyiben ezeket a zart, prospektiv koltségvetési kereteket egy
adott populacio ellatasaért felelds szervezetek kozott kell szétosztani, akkor az elosztas
javasolt eszkoze a fejkvotas forrasallokéacid. Ezért Magyarorszagon barmilyen — akér
teriileti, akar mas modon decentralizalt — ellatasszervezési rendszer kialakitasanal a jelen-
leg ismert zart koltségvetési keretek optimalis elosztasat legsikeresebben a fejkvotas for-

rasallokécio segitheti.

42.2000-ben a 14 gazdasagi dgazat kozill a teljes munkaidés egészségiigyi dolgozok atlagkeresete az 6todik legalacsanyobb volt

Magyarorszagon [Gaal 2004]. A 2002-es 50%-os agazati béremelés ota ez a helyzet valamelyest javult.
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4.1.3 Hatékony forrasallokacié

Az egészségiigyi forrasok elosztdsa az utobbi 15 évben a hatékonysag szempontjabol
kozel sem olyan sikeres, mint a makro-kiadasok korlatozasa. A rendszervaltas ota eltelt
id6szak tapasztalatai azt mutatjak, hogy a hatékonysagnak csak bizonyos szegmensei
javultak az egészségiigyben.

A kozfinanszirozott egészségiigyi rendszerben jelenleg a természetbeni ellatasok 86%-
anak finanszirozasara teljesitményalapu modszereket alkalmaznak [OEP 2008]. Ezek a
finanszirozasi technikdk (pl. német pontrendszer, homogén betegségcsoportok szerinti
finanszirozas) egy-egy ellatasi eseménynek a lehetd legalacsonyabb koltséggel torténd
ellatasara, ugyanakkor az ellatasi események szamanak novelésére is késztetik szolgalta-
tokat. Ennek kovetkezménye, hogy 1994 és 2002 kozott a korhdzi szektorban az akut
korhazi ellatasok egységkoltsége, illetve az atlagos apolasi napok idétartama drasztikusan
lecsokkent, és a jarobetegellatasban is jelentdsen visszaestek az egy esetre jutd ellatasi
koltségek [Szigeti 2007; Gaal 2004].** Szigeti szerint, ha feltételezziik azt a széls8séges
esetet, hogy az esetszam és beavatkozasszam novekedése teljes egészében az eltilzott
teljesitményjelentésbdl szarmazik, még ebben az esetben is jelentds hatékonysagndveke-
dés allapithato meg a forrasok realértékének csokkenése miatt [Szigeti 2007]. Igy Gsszes-
ségében a raforditdsok csokkentése és a teljesitmények emelkedése jelentds termelési
hatékonysagjavulast idézett eld a 90-es években és a 2000-es évek elején Magyarorsza-
gon. Hatékonysagi problémak igy is maradtak béven. A teljesitményfinanszirozasi mod-
szerek dominancidja altaldban erds Osztonzést jelent az ellatasi esetek szamanak novelé-
sére; ez az allokacios hatékonysagot és a mindséget veszélyezteti [Bokros 2006; Kornai—
Eggleston 2004]. A termelési hatékonysag dominanciajanak problémajat jelzi, hogy sok
helyen a korhazi igénybevétel nincs szinkronban a kapacitasokkal, az alloeszk6zok ki-
hasznalasa nem megfeleld, és az orvosi teljesitmények mindsége igen valtozd [Orosz
2001]. Egyes szakértok szerint latvanyos mindség- és hatékonysagjavulast a szolgaltata-
sok terén kialakitott verseny hozhat [Orosz 2001; Mihalyi 2007].

A forraselosztas szempontjabol még fontosabb probléma, hogy az elosztoérendszeren be-

lili allokacios hatékonysag rendkiviil gyenge. Az ellatasi struktura egyaltalan nem koveti

43 A 2002 nyaran végrehajtott kozalkalmazotti béremelés a szolgaltatok finanszirozasi egységkoltségeinek csokkenését csak részben

tudta kompenzalni.

95



a sziikségleteket. Az Egészségbiztositasi Alap altal finanszirozott ellatasok (pl. az alapel-
latas, jarobetegszakellatas, aktiv korhazi ellatas) kozott eloszthatd 0sszegek aranya 1993
¢s 2004 kozott gyakorlatilag semmit nem valtozott [Gaal 2004; Szigeti 2007]. Ekozben a
demografiai valtozasok azt igazoljak, hogy Magyarorszag lakossaga oregszik, €s a kroni-
kus betegségek aranyanak novekedése figyelheté meg. Ezt jelzi példaul, hogy az
¢lvesziiletések szama és a 15 év alattiak aranya folyamatosan csokken, ugyanakkor a 65
¢év felettiek aranya és a daganatos betegségek eléfordulasa novekszik [KSH 2008; KSH
2007]. Ezzel parhuzamosan a magyarorszagi aktiv korhazi agyak és az aktiv korhazi
agyakrol torténd korhdzi elbocsatasok szama 2005-ben még mindig az egyik legmaga-
sabb volt Europaban [OECD 2007], és az otthoni szakapolas stlya nemzetkozi viszony-
latban tovabbra is csekély maradt [KSH 2007]. 2006-ban ugyan a koérhazi kapacitasok
csokkentésének és a kronikus ellatasok iranyaba torténd atrendezésének [EUM 2007a]
szandéka helyes volt, de a kdzpontilag irdnyitott struktiradtalakitas a valtozé sziikségle-
teket alig-alig kovette. Egyes szakértok szerint az agyszamcsokkentés, a korhazszerkezet
atalakitasa és az 0j kapacitaselosztas a korhazi ellatasban mar meglévé teriileti aranyta-
lansagokat nemhogy megoldottak, de inkabb felerdsitették [Uzzoli 2007; Varga 2008].
Osszességében az ellatasok kozotti forraselosztis hatékonysdga az utobbi masfél évtized-
ben alig javult, és a fentiek alapjan ebben komoly szerepet jatszik az ellatorendszer val-
toztatasanak rugalmatlansaga.

Az allokécids hatékonysag masik probléméja az eréforraselosztas teriileti kiilonbségeibdl
adodik. Orosz mar 2001-es konyvében megallapitotta, hogy ,,az egészségiigyi kapacita-
sok éppen azokban a megyékben kisebbek, a szolgaltatasok igénybevétele azokban a me-
gyékben alacsonyabb, ahol az egészségi allapot rosszabb, azaz az egészségligyi szolgalta-
tasok iranti sziikséglet nagyobb” [Orosz 2001]. Az ellatasokhoz torténd hozzaférés teriile-
ti kiilonbségeit alatamasztjak Boncz, Takacs, Szaszké és munkatarsaik tanulmanyai is,
amelyek arra utalnak, hogy az ellatorendszeren beliil jelentds teriileti kiillonbségek talal-
hatok a jaro- és fekvObeteg-ellatas, illetve az otthoni szakapolas tekintetében [Boncz et al.
2006a; Takacs et al. 2006; Boncz et al. 2006b; Szaszkd et al. 2006]. Tovabbi tanulma-

nyok utalnak arra, hogy a feltart ellatasi kiilonbségek nincsenek Gsszhangban az egyes
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teriiletek eltérd egészségiigyi sziikségleteivel [Uzzoli 2004a; Nagy et al. 2007].** Ezek
eredménye, hogy az egészségligyi eréforrasok nem azokra a teriiletekre jutnak, ahol a
legnagyobb megtériiléssel (egészségnyereséggel) lehetne Oket elkdlteni, hanem éppen
azokra, ahol mar egyébként is viszonylag tobb forras all rendelkezésre. Mindezek a terii-
leti ellatasi kiilonbségek sziikségszeriien rontjak az egészségiigyi rendszer allokacios ha-
tékonysagat.

Osszességében elmondhato, hogy az elldtdsi rendszer termelési hatékonysdganak javuld-
sat a teljesitményfinanszirozdasi modszerek érdemben segitettéek. Ugyanakkor az ellato-
rendszer teriileti kiilonbségeit és az ellatdsok kézotti hatékony forrdselosztds problémdit a
jelenleqi — ellatdsi tipusokra (kaszdkra) épiilé szeparalt finanszirozasi — rendszer nehezen
tudja kezelni, tobbek kozott emiatt nem tudott javulni az utobbi évtizedben az allokacios

hatékonysag Magyarorszagon.

A magyarorszagi forrdselosztds hatékonysdagéanak javitadsaval kapcsolatosan az alabbi
szempontokat érdemes szem el6tt tartani. A jelenlegi 0sztonzd rendszer az egészségiigyi
szolgaltatokat finanszirozasi bevételiik és termelési hatékonysdguk novelésében teszi
érdekeltté. A forrasok elosztdsdnak barmilyen atcsoportositasat — igy az allokacids haté-
konysag javitasara irdnyulokat is — jelentdsen akadalyozza, hogy a kiilonb6zd ellatasi
formak finanszirozdsa egymastol teljesen szeparaltan torténik. A szolgaltatokat birtoklo
intézményeknek, szervezeteknek kevés pénziigyi és politikai autondmiajuk van az ellatasi
struktira megvaltoztatasara és ehhez érdekiik sem fiizddik, hianyzik tovabba a racionalis
szerkezetatalakitdsdhoz sziikséges szakértelem is. A kozponti szabalyozas rendszere pe-
dig képtelen a részleges koltségvetési kereteket egy atfogd €s hatékony forrasallokaciod
iranyaba hangolni. Igy a rendszer allokacios hatékonysaga nem tud igazan javulni. Mind-
ezek alapjan, véleményem szerint a jelenlegi, szigorl szabalyozassal kialakitott, ellata-
sonként zart finanszirozasi kornyezet az allokacids hatékonysag javitasat kifejezetten
hatraltatja. A gyakorlati tapasztalat azt is mutatja, hogy a mostani szabalyoz6 rendszer
keretein beliil nehéz tovabblépni. A fent kérvonalazott probléméra megoldast jelenthet

egy atfogo, a kiilonbozé ellatasi formakat integrald finanszirozasi rendszer kialakitasa.

“ Dozsa tanulméanyaban szintén kiemeli, hogy az ellatérendszer kasszanként szepardltan kialakitott rendszere az Gsztonzék révén

éppen az alapellatas feldl a jarobeteg szakellatason at az aktiv korhazi ellatas iranyaba szivja el a betegeket [Dozsa 2005].
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Erre tobb szerzd is utal, akik szerint a kasszak ,,0sszenyitasaval” létrehozott stratégiai
koltségvetést allokalo finanszirozonak és az ilyen koltségvetésbol gazdalkodo szerveze-
teknek joval tobb lehetdsége van a forrasok hatékony elosztidsara [Gadl 2005a; Goglio
2005; Evetovits 2004]. A korabbi fejezetekben részletesen targyaltam, hogy azokban az
egészségiigyi rendszerekben, ahol zart, stratégiai szinten allokalt koltségvetéssel gazdal-
kodnak ¢s az ellatas megszervezését adott populacioért felelds szervezetekre bizzak, ott a
szétoszthatd keretek meghatarozasanak legelfogadhatobb modja a fejkvotas forrasalloka-
cio (lasd 1.3 alfejezet). Mindezek alapjan a stratégiai forraselosztasi célokat szolgald fej-
kvotas finanszirozasi rendszer alkalmazasa az allokacios hatékonysag javitdsanak lénye-

ges eszkoze lehet Magyarorszagon.

4.1.4 Méltanyos forrasallokacié

Az egészségligyi forrasok elosztdsanak tekintetében a magyar finanszirozasi alapelvek
ugyanolyan hozzaférést kovetelnek meg az azonos sziikségletii embereknek (horizontalis
méltanyossag) [Kalo 1997; Bondar 1997; Orosz 2001]. Ehhez igazodva a magyar egész-
ségpolitika és kozgondolkodas egyik leggyakoribb szolama a fenti definicié szerinti hori-
zontalis méltanyossag hangstilyozasa. A tarsadalmi konszenzuson alapuld horizontalis
méltanyossagi alapelv ellenére szamos egyenldtlenség mutatkozik az egészségiigyi ellata-
sokhoz torténé hozzaférésben Magyarorszagon; ezek elsésorban foldrajzi és szakmak
(ellatasi tipusok) szerinti egyenlStlenségek [Mihalyi 2003]. Orosz konyvében az ellatasok
igénybevételében megfigyelhetd jelent6s foldrajzi kiilonbségekre mutat ra [Orosz 2001]:
a 90-es évek masodik felében, egy lakosra vetitve majdnem kétszer annyi pénzt vettek
igénybe a 60 éven feliili budapesti lakosok, mint az ugyanilyen koru Hajda-Bihar megyei
lakosok, tovabba Budapest szdmos tarsadalmi, gazdasagi, szolgaltatas-igénybevételi mu-
tatoban kedvezSbb helyzetii volt, mint a t5bbi megye [Orosz 2001].* Ez a tendencia a
2000-es években annyit valtozott, hogy Budapest kiemelt helyzete néhany ellatas tekinte-
tében mar kevésbé szembetlind, de az orszagban kimutathat6 teriileti kiilonbségek megyei
¢s kistérségi szinten tovabbra is jelentdsek maradtak [Boncz et al. 2006a; Takacs et al.
2006; Boncz et al. 2006b; Szaszkd et al. 2006]. A kormanyzatok tettek kisérletet az

egyenldtlenségek mérséklésére a finanszirozasi rendszer valtozé sikerli fejlesztésével €s

* Az orvoskinalat 87%-kal, a korhazi agyak kinalata 64%-kal volt magasabb az orszagos atlagnal [Orosz 2001].
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az egészségligyl kapacitasok szabalyozasaval. Ennek fontos 1épése volt az 1995-6s kor-
hazi agyszam-leépités, majd az 1996-os kapacitastorvény beiktatasa, illetve a 2006-0S
agyszamleépités [Gaal 2004; EUM 2007a]. Ezeknek az adminisztrativ intézkedéseknek a
forraselosztas méltanyossaganak javitdsara tett hatasat egyetlen tudoméanyos kutatds sem
vizsgalta.

A forraselosztas teriileti kiillonbségei mellett az egyes teriiletek egészségiigyi sziikséglete-
irol viszonylag keveset tudunk. Az emberek egészségi allapotat és életesélyét jellemzo
statisztikai mutatok alapjan az orszig jobb egészségi allapoti térsége Eszaknyugat-
Dunantul (Gydr-Moson-Sopron, Vas, Veszprém megye), mig rosszabb az emberek egész-
sége Eszakkelet-Magyarorszagon (Szabolcs-Szatmar-Bereg, Borsod-Abatj-Zemplén me-
gye). Az orszagos atlaghoz képest jo Budapest egészségi allapota: egyediil a daganatos
[Uzzoli 2004a; Uzzoli 2004b; Uzzoli 2006]. Ugyanakkor az emberek az életmindségiiket
a legjobbnak Vas, Gy6ér-Moson-Sopron, Csongrad, Baranya megyében, mig a legrosz-
szabbnak Szabolcs-Szatmar-Bereg, Borsod-Abauj-Zemplén és Heves megyében értékelik
[Kopp—Kovacs 2006]. Osszességében az orszig keleti fele és a Dél-Dunantil rosszabb,
mig a Nyugat- és K6zép-Dunantul, illetve Budapest jobb megitélést kap az életmindséget
mérd vizsgalatok alapjan. Fontos megjegyezni azonban, hogy kétséges az, a teriiletenként
aggregalt adatokkal késziilt felmérések képesek-e az orszag lakosainak eltérd egészség-
tigyi sziikségleteit a forrasallokacio kialakitasahoz sziikséges részletességgel bemutatni.
Egyes kutatasok ugyanis azt jelzik, hogy az egészségi allapot kiilonbségeiben a foldrajzi
elhelyezkedésnél a tarsadalmi meghatarozottsag szerepe hangsulyosabb, és a feltart fold-
rajzi egyenlétlenségek inkabb tarsadalmi-vagyoni-miiveltségi egyenlétlenségeket takar-
nak [Uzzoli 2006; Mihalyi 2003; Szende—Molnar 2001]. Raadasul valodi teriileti ellatasi
kiilonbségek Magyarorszagon nem a nagyobb teriileti egységek (régiok, megyék) kozott,
hanem ezeken beliil, az egyes telepiilések/kistelepiilések (azaz telepiilésformak és azok
szociodemografiai jellemzdi) kozott vannak. Ezt tdAmasztja ala az is, hogy a teriileti kii-
1onbségekkel operald mutatok kevésbé szignifikans Osszefliggéseket mutatnak, mint a
szociodemografiai kiilonbségekre reflektaldo mérészamok [Uzzoli 2006], illetve, hogy az

egészségi allapot megyei kiilonbségeinél hangstlyosabbak példaul a Budapest térségén
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beliil tapasztalhaté kiilonbségek az emberek egészségi allapotaban®® [Uzzoli 2004a]. Ep-
pen ezért a foldrajzi — pontosabban a magas (pl. megyei) aggregacios szintli — megkozeli-

tés a sziikségletekrdl és a forrasallokacio kivanatos iranyarol valdsziniileg keveset mutat.

A forréaselosztas méltanyossagi aspektusarol 6sszességében a kovetkezok mondhatok el.
Az egészségligy jelenlegi elosztasi strukturdja igen nagy teriileti egyenldtlenségeket mu-
tat. A feltart ellatasi kiilonbségek nincsenek 0sszhangban a sziikségletek jelenleg mérhetd
paramétereivel (haldlozasi mutatok, onértékelés szerinti egészségi allapot, szocidlis hely-
zet, korstruktara), inkébb az ellatasi rendszer teriileti egyenldtlenségeivel mutatnak ossze-
fliggést. Ez az Osszefliggés viszont éppen nem a kivadnatos irdnyt mutatja: a rosszabb
egészségi allapottal rendelkezd teriiletek altalaban kevesebb forrashoz jutnak, mint a gaz-
dasagilag fejlettebb és jobb egészségli lakossaggal rendelkezd teriiletek. Egyes kutatdsok
arra is engednek kovetkeztetni, hogy a terilleti kiilonbségeknél fontosabbak a
szociodemografiai és egyéb tarsadalmi egyenl6tlenségek. A ,,betegebb” populaciok alla-
potat az agazati szabalyozas eddig kevés sikerrel tudta a forrasallokacid eszkdzein ke-
resztiil javitani. Ennek oka egyrészrél, hogy az egyes emberek/lakossag—
csoportok/teriiletek sziikségletei nincsenek pontosan definidlva, masrészrél, hogy a jelen-
legi szabalyozasi eszkdzok nem alkalmasak a rendszer sziikségletek alapjan torténd kalib-
ralasara. Meglatasom szerint ezek a problémak csak akkor lesznek kezelhetdk, ha az erd-
forrasok elosztasanak kialakitasdban szerepet kap a sziikségletek pontos, szakszerli szam-
bavétele, és ennek eredményei alapjan lehetdvé valik a forrasok elosztasanak ujrahango-
lasa. A magyarorszagi lakossagcsoportok/egyének egészségiigyi sziikségleteinek szamba-
vételén alapulo, egy fore vagy nagyobb csoportokra vetitheto sulyozott (kockazatkiigazi-
tott) fejkvota formula az erdforrdsok sziikségletekhez igazodo elosztasanak fontos eszkoze
lehet. Fontos azt is latni, hogy a lakossag egészségi allapotat felmérd eddigi vizsgalatok
ugyan jo iranymutatast jelentenek arra vonatkozolag, hogy milyen jellegii egyenldtlensé-
gek mutatkoznak a magyarorszagi forraselosztasban, de arra nem tudnak valaszolni, hogy

melyek azok a pontos sziikségletek, amelyekhez az egészségiigyi forrasok elosztojanak

46 A megyék életkilatasaiban 2,5 év, addig a fovarosi keriiletekében 10 év a kiilonbség [Uzzoli 2004a].
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igazodnia kell. Ehhez a sziikségletek egyéni, vagy kis aggregacios egységre vonatkozta-

tott felmérése sziikséges.

4.2 A fejkvéta alkalmazasi teriiletei

Magyarorszagon az egészségiligyben jelenleg két teriileten alkalmaznak fejkvotas forras-
allokaciot. A haziorvosok fejkvotas finanszirozasa a részleges forrasallokacio alkalmaza-
sdnak esetét illusztralja, az iranyitott betegellatasi szervezetek finanszirozéasa a stratégia
forrasallokacio jellegzetes példaija.47 A 2008. év elején elfogadott — majd késObb vissza-
vont — L. térvény szerint a teriileti alapon felallitasra keriilé egészségpénztarak szdmara
juttatott forrasokat 2009-t61 szintén stratégiai fejkvotas finanszirozas segitségével allokal-
tdk volna. Ennek a harom finanszirozasi teriiletnek a bemutatdsaval felrajzolhato az a

kiindulasi helyzet, amelybdl a fejkvota alapt forrasallokacié tovabbfejleszthetd.

4.2.1 Haziorvosi finanszirozas

A haziorvosi ellatorendszer kialakitdsdnak célja 1992-ben a magyarorszagi alapellatas
szerepének erdsitése, a betegségek korai megeldzése €s a befejezett ellatasok aranyanak
novelése volt [Besze 1998]. A haziorvos az ellatorendszer kapudre, az elsé gyogyito, aki
a beteggel taladlkozik. Az egyszeriibb eseteket ellatja, a bonyolultabbakat tovabbiranyitja
az ellatas kovetkezo szintjére. Ezzel jelentdsen képes befolyasolni a beteg ttjat és — indi-
rekt médon — az ellatashoz sziikséges forrasok elosztasat. Ehhez a kapudr-szerep betolté-
séhez olyan érdekeltségi rendszert kellett kiépiteni, amely nem befolyasolja a haziorvos
dontési szabadsagat a beteg utjanak iranyitasaban: a fejkvota és egyéb fix bevételek jutta-
tasaval a haziorvosnak egy szabadon kezelhetd keret all rendelkezésére, amely nem fligg
a nyujtott ellatdsok mennyiségétdl és mindségétol.

A héziorvosi finanszirozasi 6sszeg mintegy 72%-4at teszi ki a fejkvota,*® amelyet kor sze-
rint stlyoznak. A korcsoportok szerint differencialt betegekért az alabbi pontszamokat

allapitjak meg [Pal 2006]:

7 A részleges és a stratégiai forrasallokacio kozotti kiilonbséget az 1.4.3 pont tartalmazza.

8 Amennyiben az eszkoz-ingatlan timogatast is figyelembe vessziik, akkor 71,5% [Pl 2006].
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— 0-4 évesek: 4,5 pont;

— 5-14 évesek: 2,5 pont;

— 15-34 évesek: 1,0 pont;

— 35-60 évesek: 1,5 pont;

— 60 felettiek: 2,5 pont.
A pontszamokat az orvos képzettségének €s gyakorlati idejének ismeretében szakképzett-
ségi indexszel korrigaljak.*® Bizonyos pontszam elérése utan Gn. degresszids tényezSt
alkalmaznak. A tertileti ellatasi kotelezettséget vallalok tovabbi fix Osszeget is kapnak,
amely egyrészt a rendeld fenntartdsi koltségeihez vald hozzajarulas és ezen koltségek
kiilonbségeinek kompenzalasa;° masrészt a fix Osszeg kifizetésekor egy magasabb (1,3-
szoros) szorzét jelent abban az esetben, ha az orvos két rendeldben folytatja tevékenysé-
gét.” Teriileti potlék is megilleti a haziorvost, amellyel az utazési koltségekben meglévé
kiilonbségeket kompenzaljak. A kiegészitések egylittesen a hdziorvosok orszagosan 6Sz-
szesitett bevételének 26,8%-at teszik ki [Pal 2006; Orosz 2001].52 Ezen feliil a haziorvos-
ok kiilon kompenzaciot kapnak a nem a korzetiikbe tartozo betegek eseti ellatasaért és az
ligyeletekért.
A haziorvosi javadalmazasi rendszert tehat kiilonféle fix osszegl kifizetésekbdl alakitjak
ki, amelyek keveset valtoznak. Az ilyen, eldre meghatarozott, fix koltségvetést juttatd
finanszirozasi modszer veszélye, hogy jelentdsen megndveli a finanszirozott szervezet
pénziigyi kockazatat (lasd errdl az 1.4 ¢és 1.5 alfejezeteket). Ennek ellenére a haziorvosi
finanszirozéas viszonylag kevés pénziigyi kockazattal jar. Ennek oka egyrészt, hogy az
ellatasok koltségei az alapellatasban joval kevésbé differencialodnak, mint a progresszi-
vebb ellatasi szinteken, ezért a haziorvosok kockézata kisebb, mint a magasabb szintii
szolgaltatast nyujtoké. Igy egy viszonylag egyszerli formula is képes kovetni a betegek
véarhato kezelési kockazatat. Masrészt a haziorvosok egy sziik és alacsony szintli ellatasi

kor biztositasaért felelések, ahonnan a beteg konnyen tovabbkiildhetd a progressziv ella-

0 A szakképesitéssel nem rendelkezé orvosok 20%-kal kevesebb pontott kapnak.

%0 A fizetett fix Osszeg az ellatando korzet lakossagszamatol fiigg: kisebb lakossagszamnal nagyobb Osszeg.

%1 Rendelénként tovabbi 10%-ot fizetnek, ha a két rendel6hoz képest a szolgalat rendeldi tovabbi mas, az ellatasi teriilethez tartozo
telepiilésen vagy telepiiléseken helyezkednek el. Van példa 1,9-szeres szorzora is.

52 Amennyiben az eszkoz-ingatlan tAmogatést is figyelembe vessziik, akkor 25,4%.
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tasok iranyaba. Igy a kezelés pénziigyi kockdzata a beteg tovabbkiildésével konnyen és
egyszeriien atharithato.

Mivel kicsi a pénziigyi kockazat, ezért kicsi a kockazatszelekcid veszélye. A bevételek
maximalizaldsa érdekében a haziorvos ugyan megprobalhatja a jovedelmezdbb betegcso-
portokat (pl. magasabb szorzoval rendelkezdket) kivalogatni, de erre kevés lehetdsége
van. Ugyanis a verseny a betegekért meglehetésen gyenge — a betegnek szabad orvosva-
lasztasi joga van, de a haziorvos-valasztas altalaban a lakohelyhez igazodik. Réadéasul a
szelekcid csak jelentds ,,terepmunka” utan vezethetne a bevételek jelentés novekedésé-
hez. Ezért a haziorvosok betegszelekcids tevékenysége nem jellemzd. Nem valdszinil az
sem, hogy a koltségmegtakaritds érdekében az ellatdsok mindségét rontjak, mivel a pénz-
ligyi stabilitas biztositdsanak kézenfekvobb moddszere a koltségek tovabbharitdsa mas
ellatasok iranyaba.> A betegek tovabbengedésével a haziorvos maganak és személyzeté-
nek idot takarit meg, dontési kockazatat minimalizalja és a paciens is elégedett lesz a
»szakszerlibb” ellatassal. A koltségek indokolatlan athéritdsa viszont nyilvanvaléan a
draga szakorvosi és korhazi halozat tulterheléséhez és tilhasznalatdhoz vezet [Kornai—
Eggleston 2004]. Viszont fontos latni, hogy ha a betegek tovabbkiildése nem, vagy csak
korlatozottan torténhetne meg, akkor megnéne az egyéb kockazatszelekcios folyamatok
veszélye — a betegek kivalogatasa, illetve a mindségrontas. Ha ezeket a kockazatszelekci-
0s veszélyeket is sikeriilne megfeleld szabalyozassal kiiktatni, akkor javulhatna az ellata-
sok nyUjtasanak hatékonysaga, de ez még mindig csak a termelési hatékonysagot érinte-
né. Mindezek értelmében a jelenlegi magyar rendszerben nagy az esély arra, hogy a hdzi-
orvos rossz gazdaként és rossz kapudrként viselkedjen, mivel nincs megfeleloen oszto-
nozve sem az dltala nyujtott ellatasok hatékonysaganak, sem a rendszer allokdcios hate-

konysdganak javitdsara.

Annak ellenére, hogy a haziorvosi fejkvota rendkiviil egyszerti, a formula sulyozasa és a
mellé rendelt tovabbi dsszegek a haziorvost jogos ellatasi kockazatokért és kell6 mérték-

ben kompenzaljak. A juttatasok, kiegészitve azzal, hogy a haziorvosnak lehetdsége van a

53 6t a szabad haziorvos-vélasztas elvileg akar jobb szinvonall ellatasra is 0sztondzheti a haziorvost, de erre a gyenge verseny miatt
kevés esély mutatkozik. Ugyanakkor fontos megjegyezni, hogy a haziorvosi szolgaltatasok min6éségérdl nagyon kevés informacio all

rendelkezésre.
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betegek tovabbkiildésére, valdsziniileg biztositjak a betegek alapellatasi sziikségleteinek
kielégitését.54 A haziorvos szemszogébodl ez a rendszer akar méltanyos finanszirozasnak
is nevezhetd, de a teljes ellatasi spektrumbol szemlélve a forraselosztas igazsagossaganak
javitasa ettdl a rendszert6]l nehezen véarhat6. A hdziorvos a fejkvotan keresztiil nem kap
Osztonzést a betegek teljes ellatasi sziikségleteihez igazodo gyogyitas koordinalasara. A
tovabbkiildés utan a beteg utjat eltérd érdekeltségli szolgaltatok iranyitjak tovabb, akikre
a héziorvosi finanszirozéasi rendszer nem képes hatni. Ilyen szempontbol a haziorvosi
fejkvota nem képes javitani a meéltanyos forraselosztast Magyarorszagon.

Fontos latni, hogy a hatékony és méltanyos elosztas tekintetében mutatkoz6 hidnyossa-
gokért a fejkvota formula egyediil nem tehet6 felel6ssé. Annal nagyobb szerepe van vi-
szont a finanszirozasi kornyezetnek, egészen pontosan a részleges forrasallokacié rend-
szerének. Kiragadva a rendszer egészébol egyetlen, fejkvota szerint finanszirozott ellatasi
tipus (haziorvosi ellatas) alkalmazésa esetén kevés az 0sztonzo a sziikségletekhez igazo-
do ellatasi utak rendszerének kialakitasara, ugyanakkor erds a veszély a szolgaltatdsok
koltségeinek tovabbharitasara. A haziorvosi példabdl jol latszanak a részleges forrasallo-
kacié alkalmazéasanak elényei és hatranyai. A sziik ellatasi spektrumu és kis kockéazata
betegcsoport miatt kis jelentdséggel bir a formulakészités folyamata. Ugyanakkor a rész-
leges finanszirozas miatt az egészségiigyi ellatasok kozotti hatékony forraselosztas 0sz-
tonzoi eltiinnek, és a hatékonysag csak korlatozottan és inkabb csak a termelési haté-
konysag vonatkozasaban javithato. A populacid tényleges sziikségleteit figyelembe vevo
méltanyos forraselosztas is nehezen valdsithaté meg, mivel a finanszirozott haziorvosnak
nincs eszkoze arra és nem érdeke, hogy a beteg utjat a teljes ellatasi spektrumban a sziik-
ségleteknek megfeleléen koordinalja. A magyar héaziorvosi finanszirozas gyenge pontja
tehat nem a formula tokéletlensége, hanem az ilyen tipust allokécié alkalmazasanak rész-
leges volta. A haziorvosi rendszer jelenlegi médon finanszirozott rendszerének korlataira
Kornai, Eggleston és Orosz is felhivjak a figyelmet, akik szerint a haziorvosi ellatasi mo-
dell fejlesztése Magyarorszagon az integralt betegiranyitasi rendszerek (GP Fundholding,
HMO) nemzetkozi példainak alkalmazasaval lehetne sikeresebb [Orosz 2001; Kornai—
Eggleston 2004].

% Ezek feltételezések, mivel a magyar alapellatasi sziikségleteket eddig tudomanyos vizsgalatokkal nem mérték, a haziorvosi rendszer

miikodései tapasztalatai viszont mindezt alatamasztani latszanak.
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4.2.2 Az iranyitott betegellatas fejkvétaja

A magyar iranyitott betegellatasi rendszer (IBR) egy olyan ellatasszervezési forma,
amely a kiilonb6zo ellatasi szintek integralasaval igyekszik a kozfinanszirozott egészség-
ligyi szolgaltatasokat a lakossag szamara biztositani. Alapelveiben leginkabb a brit, fold-
rajzi alapon kialakitott ellatdsszervezési rendszerhez hasonlithatd, ugyanakkor eszkoz-
rendszerében szamos, az Egyesiilt Allamokban meghonosodott, ugynevezett managed
care elemet tartalmaz [Nagy et al. 2004; Kornai—Eggleston 2004; Boncz et al. 2003a;
Boncz et al. 2003b]. Hasonlo6 ellatasszervezési technikakat alkalmaznak Eurdpa mas or-
sz4gaiban is.>

A magyarorszagi IBR-ben a (természetbeni) ellatasok kozel 90%-at egészségiigyi ellatas-
szervezOk koordiné.ljé.k.s6 Ezek a szervezetek jelenleg a magyar lakossag 14%-anak ella-
tasaért felelosek [Falusi 2008]. A program célja — az 1998-as indulas 6ta —, hogy a ren-
delkezésre allo eréforrasokat hatékonyabban lehessen felhasznalni, a valos ellatasi sziik-
ségleteket jobban meg lehessen hatdrozni, mikdzben az érintett lakossdg egészségligyi
ellatasat legalabb a korabbival azonos, vagy jobb szinten lehessen biztositani, és a pre-
vencids programok révén a lakossag egészségi allapota javuljon [EUM 2005]. Ennek
érdekében ellatasszervezési feladatokat a szolgaltatasok széles vertikumaban delegaljak.
A rendszer részletes leirasaval és kritikajaval szamos munka foglalkozik. [Nagy—Doézsa
2002b; Nagy—Dodzsa 2002a; Sinkd 2002; Marton 2004; Kapocs 2004; Matejka 2001;
Donkané—Oberfrank 2005; Boncz et al. 2004; Fenyvesi 2002; Evetovits 2004]. Ezekben
az IBR miikodésével kapcsolatban kiilonbozd, sokszor egymassal ellentétes allaspontok,
értékelések fogalmazodtak meg. A mai napig nem késziilt olyan elemzés, amely eredmé-
nyesen vizsgalta volna, hogy az ellatasszervezOk megtakaritdsa milyen mértékben tudha-
t6 be a hatékony betegut-szervezésnek, a finanszirozas tokéletlenségének, vagy példaul
az egyes térségek strukturalis, igénybevételi, sziikségletbeli és egyéb kiilonbségeinek.>’
fgy a rendszer miikodésének sikerességérél részletes vizsgalatok hianyaban nehéz allast

foglalni. Ebben a dolgozatban csak az IBR forraselosztasi mechanizmusat értékelem.

%5 Ezekrél lasd még bévebben pl. Nagy-Dozsa 2002b.
% Az OEP 2007. decemberi adatai alapjan [Falusi 2008].
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Az ellatasszervezOk minden hozzajuk tartozé lakosért fejkvotas finanszirozasban része-
siilnek. A fejkvotat harom tényezovel korrigaljak: a kor (8 korcsoport), a nem (férfi, no)
¢s a miivesekezelés jellege (akut, kronikus miiveskezelt). A fejkvota 32 kockdzati cso-
portba (celldk) osztja a lakosokat. A kor szerinti bontas az alabbi médon keriilt kialakitas-
ra:

—  0-4 évesek,

— 5-14 évesek,

— 15-34 évesek,

— 35-50 évesek,

— 51-60 évesek,

— 61-70 évesek,

— 71-80 évesek,

— 81 ¢év felettiek.
Az akut és kronikus miivesekezelteket havonta retrospektiv mddon azonositjék a korabbi
id6szak (3 honap) igénybevételi adatai alapjéln.58
A fejkvotas finanszirozas bizonyos elemei prospektiv, masok retrospektiv modon keriil-
nek meghatarozasra. Jelenleg a szétoszthat6 teljes finanszirozasi dsszeget a koltségvetési
torvény eldre hatarozza meg, tehat a koltségvetés kialakitasa prospektiv és zart. Ugyan-
akkor a stlyok megallapitasa retrospektiv modon torténik: év végén megvizsgaljak a kor,
nem ¢€s miivesekezelés szerinti igénybevételt €s ezt épitik bele a formulaba.”® Korabban a
kor és nem szerinti fejkvota megallapitasa is prospektiv mdédon tortént.”
Nagy ¢és munkatarsai vizsgalata alapjan a demografiai (kor és nem szerinti) formula a
koltségek variancidjanak 4,6%-at magyarazza meg [Nagy-Doézsa 2002b]; a

miivesekezeltek adataival tortént finomitds valamennyivel bizonyara javitja a magyarazo

% Az Allami Szdmvevdszék 2005-ben készitett 0508-as szamu jelentése szerint példaul ,,A megtakaritisok keletkezésének okait az
OEP nem vizsgalta. A koltséghatékony felhasznaldsra tett egyes szervezoi intézkedések hatdsa nem mérhetd” (a jelentés letdlthetd:
www.asz.hu/ASZ/jeltar.nsf/0/85BC6C8COCB52955C1256FB8004C145F/$FILE/0508J000.PDF).

% Ennek részleteit Nagy és munkatérsainak tanulmanya tartalmazza [Nagy et al. 2005].

% 2005 6ta az adott évi teljesitményadatokbol hatarozzak meg az adott évi fejkvotat, tehat a sulyok megallapitasanak tekintetében
retrospektiv finanszirozas torténik. 2005 eldtt a kor és nem szerinti koltségeket és a miivesekezeltek fejkvotajat az el6zo évi orszagos
atlagok alapjan hataroztdk meg, majd ezeket az elSiranyzat-névekménnyel indexaltak [Falusi 2008]. Ez utobbi prospektiv modon
kialakitott sulyokat jelentett.

80 A retrospektiv finanszirozas iranyaba torténé visszalépésnek nincs ismert magyaréazata.
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er6t, de errdl nincs informacio. A demografiai formula magyarazo ereje hasonlé a nem-

zetk6zi modellekben mért teljesitményekhez (lasd 3.2.1 pont).

A széles ellatasi spektrumhoz rendelt egyszerli formula eredménye, hogy viszonylag ma-

gas ¢és nehezen kezelhetd az a kockazat, amely az ellatasszervezokre harul. A kockézat-

szelekcios magatartds megeldzésére a szervezoket az alabbi kockazatmegosztasi eszko-

zokkel kompenzaljak:

1.

2.

3.

Fellazitott koltségvetés. A fejkvota virtudlis, csak évente egyszer ,,valik €lessé”,
amikor sszehasonlitasra keriil a beteg valodi ellatasi koltsége™ és a fejkvota-
osszeg. Evkozben a rendszerben résztvevd egészségiigyi szolgaltatok ugyanugy
kapnak finanszirozast, mint azok, akik nem vesznek részt az IBR-ben, azaz a ha-
gyomanyos finanszirozasi rendszer a fejkvotaval parhuzamosan tovabbra is ma-
kodik. Amennyiben év végén a fejkvota és a szolgaltatasok utan jaro kifizetések
egyenlege pozitiv — a fejkvota utdn jaré 6sszeg magasabb, mint a kdltségek —, az
igy nyert megtakaritast kifizetik az ellatasszervezOnek; amennyiben szervezoi
veszteség Keletkezik, azt viszont az ellatasszervezonek nem kell visszafizetnie.
fgy a fejkvota egyfajta viszonyitast jelent a hagyomanyos forrasallokaciohoz ké-
pest, amelynek segitségével az ellatasszervezok teljesitményjavulasa 6sztonozhe-
to.

Ellatas-specifikus kockdzatmegosztds. A fejkvotaval lefedett ellatasi korbe nem
tartozik bele néhany pontosan definidlt, nagy koltségigényli ellatas. Ezek olyan
szolgaltatasok amelyek ritkdn fordulnak eld, viszonylag dragak, és talsdgosan
nagy kockdzatot jelentenek a finanszirozott szervezetek szamara. Ilyenek a
nagyértékli, még orszagosan nem elterjedt eljarasok, beavatkozasok, implantatu-
mok, a kiilon szerz6dés alapjan finanszirozott gyogyszerek, tovabba néhany, Ki-
sebb személyre nem lebonthato szolgaltatas (pl. mentés, betegszallitas). Ezeket az
orszagos kockézatkozosség szintjén szamoljak el, és az ellatdsszervezd szamdara
nem hordoznak pénziigyi kockézatot.

Retrospektiv finanszirozas. A fejkvota formula egyes elemei visszamendlegesen

keriilnek meghatarozasra. Ez az ellatasok pénziigyi kockazatat jelentdsen csok-

81 valés koltségen itt a finanszirozott dijak utdn jard szolgaltatoknak jaro kifizetések értendok, ez természetesen nem a szolgaltatas

piaci ara, de a szabalyozott magyar piacon csak ennek az arnak a hasznalatat tudjuk értelmezni.
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kenti, hiszen figyelembe veszi a szolgaltatasok elszamolt igénybevételét. Tegylik
hozza, hogy a kor és nem szerinti igénybevétel jellegénél fogva évrdl évre keveset
valtozik, ezért a retrospektiv kialakitas jelentdsége a demografiai tényezoknél ki-
csi. Viszont a kronikus mivesekezeltek betegdllomdnya és igénybevétele évrdl
évre szamottevéen valtozik [Nagy et al. 2004]. Ezért a miivesekezeltek szamanak
¢és fejkvotdjanak visszamendleges megallapitdsa nagyobb jelent0séggel bir, €s az
ellatasszervezd kockazata ezeknek a betegeknek a kezelésekor jelentdsen csok-
ken. A retrospektiv finanszirozas komoly hatranya viszont, hogy kevésbé 6sztonzi
a szervezeteket a kronikus miivesekezelés ellatasanak hatékony szervezésére, a
miivesekezelés koltséghatékony kezelési moddal (pl. veseatiiltetéssel) torténd ki-

valtasara, hiszen koltségeik visszamendlegesen kompenzalasra keriilnek.

Lathatd, hogy az IBR forrésallokaciés mechanizmuséanak kialakitdsakor a hatékonysag
javitasanak szandéka a technikai/termelési hatékonysdgra és az egyes ellatasi tipusok
kozotti hatékonyabb elosztas megteremtésére egyarant irdnyult. Amennyiben az ellatas-
szervezo és a hozza tartoz6 szolgaltatok a ,,hagyomanyos™ egészségiligyi rendszer szerep-
16inél jobban gazdalkodnak, vagyis a hozzajuk tartozo lakosok ellatasanak az orszagos
atlagnal hatékonyabb és ,,0lcsobb” megszervezését valositjdk meg, akkor nyereséget
konyvelhetnek el. Ezzel a stratégiai fejkvotas elosztas bevezetése onmagaban megterem-
tette a lehetdséget az allokacios — és kozvetve a termelési — hatékonysag javitasara. A
hatékonysag javitasanak azonban gyakorlati akadalyai vannak. Mivel a fejkvota a megbe-
tegedési kockazatokra gyengén reflektal, ami az ellatasszervezok pénziigyi kockazatat
noveli, a kockazatmegosztasi elemeknek nagy hangstlyt kellett kapniuk. A puha koltség-
vetés, az ellatas-specifikus kockazatmegosztas és a retrospektiv elemek ugyan jol csok-
kentették a kockazatszelekcids magatartas veszElyét, de a szervezdket hatékonyabb mii-
kodésre nem 0Osztonzik. Az egyediili tényezd, ami a hatékonysag javitdsara serkenti az

ellatasszervezoket, a megtakaritasok kifizetésének perspektivélja.62

82 A hatékonysag javitasat korabban tamogatta az is, hogy az ellatisszervezék prevencioés programok inditasara kiilon pénzosszeget
kaptak, igy a hatékonysag fenntartdsaban hosszl tavon is érdekeltek maradtak. Azonban a 2006. évi szabalyozasi valtozasok oOta a
prevencios tevékenyégért nem fizetnek kiilon Osszeget az ellatasszervezoknek; ez is csokkenti a hosszu tava érdekeltséget és a

hatékonysagra dsztonzést.
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Fontos azt is megjegyezni, hogy az egyszerti formula miatt el6fordulhat, hogy az orsza-
gos atlagnal egészségesebb populacioval rendelkezd szervezok hatékonysagjavitas nélkiil
is megtakaritast érnek el, hiszen a hozzajuk tartozé lakossag ellatasara hatékony ellatas-
szervezes nélkiil is az atlagosndl kevesebbet kell kolteni. Kovetkezésképpen nemcsak a
kockazatmegosztas, de a pontatlan fejkvota formula is csokkentheti a motivaciot a haté-
konysag javitasara. Ezért a kockazatmegosztisi elemek fokozatos leépitésével és az uj
kockazatkiigazito tényezok beillesztésével javithato az IBR fejkvotajanak allokacios hate-
konysaga.

Az IBR fejkvota kialakitasaban a méltanyossdg szerepe margindlis. A formula a lakossag
sziikségleteire csak kis mértékben reflektal: a kor, a nem és a miivesekezelés alapjan ki-
alakitott 32 cella aligha képes az emberek igényei kdzott minden tekintetben differencial-
ni. A harom kockédzatmegosztasi elem tulajdonképpen jogos kiilonbségekre reflektal,
csak nagyon gyengén. Mivel a formula gyengén differencial, a jelenlegi rendszerbe azok-
nak az ellatasszervezoknek érdemes belépni, akiknek a teriiletén a lakossag eleve keve-
sebb egészségligyi szolgaltatast vesz igénybe. Hiszen ezek a ellatasszervezok — az orsza-
gos atlagnal alacsonyabb szolgaltatas-igénybevételilk miatt — gyorsan képesek megtakari-
tast elérni. Ilyen szempontbo6l a formula igazsagtalan elosztast valosit meg, hiszen érdem-
teleniil jutalmazza a jobb poziciobol induld ellatasszervezoket. A véletlennek kdszonheto,
hogy Magyarorszagon altalaban éppen azokon a teriileteken vannak relativ magas egész-
ségiigyi sziikségletek, ahol alacsony az egészségiigyi igénybevétel (lasd 4.1.3 és 4.1.4
pontok). Ily médon ez az ,,egyszeriien igazsagos” fejkvota a szerencsés véletlen folytan
akar korrigalhatja is az igénybevétel okozta teriileti egyenldtlenségeket. Ez azonban csak

feltevés, amely tudomanyos bizonyitékokkal nincs alatdmasztva.

Az IBR fejkvotas elosztasi rendszere a stratégiai forrdsallokacid kialakitasara elvileg
minden bizonnyal alkalmas. Széles ellatasi kort foglal magéba, a fejkvota a jelenlegi pa-
ramétereinek bovitésével tovabbfejleszthetd, €s a kockazatmegosztas mértéke ehhez mér-
ten rugalmasan valtoztathatd. Ez az elosztasi szerkezet azonban a hatékonysagi és a mél-
tanyossagi célokat csak korlatozott mértékben képes megvalositani. Ez els6sorban annak
kdszonhetd, hogy az itt alkalmazott fejkvotaban a kockazatkiigazitasi elem sulya csekély.

Ez a kockazatkiigazitasi formula a lakossag sziikségleteit csak kis mértékben képes figye-
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lembe venni, és a hatékonyabb ellatasszervezést is csak mérsékelten tdmogatja. A valos
sziikségletek tekintetében gyenge magyarazd erével rendelkezd formula miatt a
kockazatmegosztasi elemek alkalmazasa egyelére elengedhetetlen. Ezek az eszkzok
azonban a hatékony ellatasszervezéssel szemben hatnak, ezért a formula megfeleld fej-

lesztése utan leépitésiik indokolt lesz.

4.2.3 Az egészségbiztositasi pénztarakrol szélé6 torvény tervezett
fejkvétaja

A 2008 februarjadban elfogadott — és 2008 majusaban visszavont — kotelezd egészségbiz-

tositasi pénztarakrol sz616 1. torvény szerint 2009-t61 az egészségiigyi ellatasok szervezé-

sének szdmos funkcidjat teriileti alapon megszervezett pénztarak veszik at a kozponti

egészségligyl kormanyzattél [Magyar Kozlony 2008]. Ez elvileg jelentds elmozdulast

jelent a decentralizalas irdnyédba, bar a rendszer pontos mitkddésérdl és annak varhato

hatéasair6l a részletes szabalyozas kialakitasa nélkiil nehéz beszamolni. Az alapvet6 jel-

legzetességek bemutatasara Nagy és Brandtmiiller irasa tett kisérletet [Nagy—

Brandtmiiller 2008].

Ami biztosan elmondhatd, hogy az jonnan megalapitott pénztarak az ellatasok jelentds

részének fedezésére fejkvotas finanszirozasban részesiilnek.®® A fejkvotan alapulé finan-

szirozési rendszer két részbdl all:

— demografiai (kor, nem), €s egészségiigyi sziikségletekkel Osszefliggd jellemzok
alapjan szamitott fejkvota,
— a fejkvota mellé rendelt kockazatkiegyenlité rendszer, amely a pénztarak igénybe-

vétele alapjan kertiil kialakitasra.

A két elem aranya a rendszer inditasakor 20-80 szazalék, ami azt jelenti, hogy a rendel-

kezésre allo koltségvetés 20%-at a fejkvota formula alapjan, 80%-at pedig a kockazatki-

egyenlitd rendszer segitségével osztjak szét. A fejkvota a kor, a nem €s egyéb, sziikségle-

tekkel Osszefliggd jellemzok; a kockazatkiegyenlité rendszer pedig a pénztarak lakosai-

nak igénybevétele alapjan keriil kialakitasra. A torvényben eldirt sziikségletalapu és

igénybevétel alapu bevételek aranyat rendeleti Gton lehet valtoztatni, de csak a sziikség-

83 A természetbeni ellatasok finanszirozasara szolgald pénzek tobb mint 90%-at, megkozelitdleg 1100 milliard forintot [Nagy et al.

2007] a fejkvota segitségével osztanak el.
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letalapt bevételek ndvelésének iranyaba. Ugyanigy rendeleti uton keriilhet meghatarozas-
ra az elosztas kialakitasanak pontos mechanizmusa, eljarasrendje, és a kockazatkiegyenli-
tés modjanak és elveinek meghatarozasa [Magyar K6z16ny 2008].

Az igénybevétel alapu bevételek magas aranya (80%) a kockazatmegosztas jellegzetes
példaja. A hivatalos indoklas szerint erre azért lett volna sziikség, mert a kormanyzat altal
végzett eldzetes hatastanulmanyok azt mutattak, hogy a 2009-re elkészithetd egyszeri
demografiai fejkvota a jelenlegi ellatasi struktiratél merdben eltérd elosztast indukal
[EUM 2008; EUM 2007b]. Egyes térségek 10-15%-kal magasabb, illetve alacsonyabb
bevételekhez jutnanak az egyszeri fejkvota alkalmazasaval. Ez igazsagtalanul nagy terhet
helyezett volna egyes pénztarak vallara, mikozben masokat indokolatlanul magas bevé-
telhez juttatott volna. Mindezek miatt a kockazatmegosztassal kialakitott kompenzacio
megalapozottnak mondhato.

A fentiekbdl lathato, hogy a fejkvotas forrasallokacios rendszer kialakitdsdnak mindkét
alapeleme (lasd 1.5 alfejezet) rogzitésre keriilt a torvényben: (i) kockazatkiigazitdssal
finomithato, sziikségletekhez igazithatd fejkvota, (ii) az igénybevételre ¢€piild
kockazatmegosztasi rendszer. Ez a két szabalyozasi elem megfeleld kiinduldsi pontot
teremt a stratégiai fejkvotas elosztasi rendszer kidolgozasdhoz. Ennél tobbet azonban a
pénztarak szamara kialakitott fejkvotardl egyeldre nehéz mondani. Ez egyrészt nem baj,
mert igy lehetdség van a rendszer szakmai/tudomanyos alapokon toérténd finomhangolas-
ara, masrészt veszélyeket is rejt, hiszen kiszolgaltatja a fejkvota rendszer kialakitasat a
politikai széljaras véltozasainak. Eppen ezért a torvényben elképzelt elosztasi rendszer
szabalyozasi hatterének kidolgozasa a fejkvota alapa forrasallokacio fontos kérdése lehet
a jovoben.

A torvényben felvazolt fejkvotas forraselosztasi rendszer szamos elemében hasonlit az
IBR-nél hasznalt finanszirozasi mechanizmusra. Hasonloan széles ellatasi kort fed le,
kockédzatmegosztasi elemeket tartalmaz és a fejkvota formula megfeleld eszkozokkel jol
bovithetd. Mivel a kockazatmegosztasi elemek stlya és a kezdeti formula valosziniileg
nagyon hasonlo6 lenne az IBR fejkvota alapt finanszirozasi rendszerében megismert ele-
mekhez, a hatékonysagi és a méltanyossagi célok is valosziniileg hasonldan gyengén ér-
vényesiilnének. Ezeknek a céloknak teljesiilésérdl azonban egyelére nem sokat lehet tud-

ni; ezek csak egy miikodo fejkvota alapt ellatorendszer esetén lennének jol vizsgalhatok.
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4.2.4 Konkluzié a magyarorszagi fejkvétas finanszirozas gyakorlatarol

A fentiekbdl lathatd, hogy Magyarorszdgon a fejkvotas finanszirozast a részleges és a
stratégiai forrasallokacio kialakitasdhoz egyarant alkalmazzdk. A héaziorvosok szamara
kialakitott elosztasi rendszer a részleges forrasallokacid jegyeit hordozza. A fejkvota csak
az ellatasok kis szegmensét fedi le, ami nem igazan 6szton6z az allokacids hatékonysag
javitasara, illetve nem teremt lehetdséget a méltanyos elosztés kialakitdsara sem; adottsa-
gainal fogva elsOsorban a termelési hatékonysag javitasara alkalmas, de a koltségek atha-
ritasanak lehetdsége miatt arra is csak korlatozott mértékben; a betegek tovabbkiildése
csokkenti a kockazatot, de az érdekeltséget is a hatékonyabb gazdalkodas kialakitasaban.
Ez az elosztasi rendszer az allokacids hatékonysagot és a méltanyos forraselosztast csak
akkor tudnd javitani, ha a finanszirozott ellatasok kore kiszélesedhetne — ez viszont mar
egy stratégiai forrasallokécios rendszer kialakitasahoz vezetne.

Az IBR ¢és az egészségbiztositasi pénztarak szamara kialakitott stratégiai forrasallokacios
rendszerek hasonld elven miikddnek. A forrasokat az ellatasok széles korének megszer-
vezéséért felelds szervezeteknek kevés tényezot tartalmazo, egyszerii fejkvota segitségé-
vel osztjak szét, és a gyenge fejkvotat er6s kockazatmegosztasi elemekkel korrigaljak. A
kockazatmegosztds ugyan rontja a hatékony miikodés esélyét, de csokkenti a szervezetek
kockazatszelekciods tevékenységét is. Az ilyen kockdzatmegosztasi €s kockazatkiigazitasi
elemeket tartalmazo, két polust rendszerek jol fejleszthetdk, ezért javasolt 0 valtozok
bevezetése a fejkvota formuldba ¢és a formula fejlesztésével parhuzamosan a
kockazatmegosztasi elemek fokozatos leépitése.

Fontos latni, hogy a stratégiai fejkvotas forraselosztasi formulak kiinduldpontjai lehetnek
a magyar ellatasi rendszer egyenldtlenségeit csokkentd, illetve az allokacids hatékonysa-
got javitd rendszerfejlesztési programok kidolgozaisénak.64 Ezaltal a stratégiai forrasallo-
kacios célokra késziilt fejkvota fejlesztése tulmutat a jelenlegi gyakorlati megvaldsitas
perspektivain. Ennek a dolgozatnak nem célja a lehetséges alkalmazasi teriiletek minden
igényt kielégitd szambavétele, de néhany példaval fontos illusztralni a fejkvota alkalma-
zasanak lehetdségeit. A formula fejlesztése alkalmas lehet a szolgaltatoi kapacitasok at-

alakitasara; egy vagy tobb ellatasi teriilet, betegcsoport sziikségleteinek meghatarozasara;

% Az alkalmazasi lehetéségeket az 1.4.2 alfejezetben mér altaldnos értelemben targyaltam.

112



betegségesoportok ellatasdhoz sziikséges prevencids programok finanszirozasara; szol-
galtatasok finanszirozasa mellett egyéb egészségiigyi koltségvetési keretek elosztasara
(pl. beruhdzasi keretek, fejlesztési, vagy népegészségiigyi programok). Vegyes finanszi-
rozasi technikak alkalmazasa is elképzelhetd, amelyekben a fejkvota a teljesitményalapt
finanszirozassal (pl. német pontrendszer) egyiitt keriilhet bevezetésre. A fejkvotaval tor-
ténd kockazatkiigazitds a versenyzo biztositasi piacokon is legalabb akkora jelentoséggel
bir, mint a centralizalt allami piacokon. Ilyen rendszerekben a versennyel megjelend ka-
ros szelekcid megel6zése ugyanis rendkivill fontos. Ezért egy megfelelden sulyozott
(kockazatkiigazitott) fejkvota formula kialakitasa a magyar biztositasi rendszer esetleges
versenyszemléletli atalakitdsakor is kulcskérdés lehet. Gyakorlatilag barmilyen irdnyba
mozdul el az ellatorendszer fejlesztése — akar egy tobb-biztositos/-pénztaras modell, vagy
az OEP szolgaltatasvasarlo szerepének novelése, vagy regionalis ellatasszervezés kialaki-

tdsa — ennek a forraselosztasi modszernek a hasznalata rendkiviil igéretes.
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5 Elméleti és gyakorlati lehetéségek a fejkvota fejlesztésére
Magyarorszagon

A tudomanyos alapu fejkvotas forrasallokécio tovabbfejlesztéséhez eldszor az egészség-
politikai célok pontos meghatarozasara van sziikség. Ezek koziil a jogszabalyok utmuta-
tasai €s a 4. fejezet megallapitasai alapjan az ellatasok kozotti hatékonysag javitasa és a
sziikségletek szerinti hozzaférés egyenldsége (méltanyossag) tekinthetdk irdnyadonak.
Ezen célok ¢és az elérhetd adatok alapjan két fejkvota fejlesztési modszer megvaldsitasa
javasolt: (1) a betegségcsoportokra épiilé egészség-modellek és (2) a teriileti indikatorok-
ra épiilé modellek — illetve ezek kombinacidja. Az ij modellek kialakitasakor kiilon fi-
gyelmet érdemel a szamitasok elvégzéséhez sziikséges adatok mindsége, elérhetdsége, az
egészségligyi ellatds torzitd hatdsainak elkeriilése és a kockdzatmegosztidsi modszerek

atgondolt alkalmazasa.

5.1 Célok meghatarozasa

A forrasallokécios célok tisztazasa nélkiil a formula készitdje dontéseiben magara marad,
¢s nem lehet képes a kockézatkiigazitas eszkozeit adekvat modon alkalmazni. Ezért bar-
milyen fejkvoéta fejlesztésének megkezdése eldtt a finansziroz6 szervezetnek definialnia
kell a formulakészités elfogadott céljait, alapelveit. A magyarorszagi forrasallokécio
helyzetét bemutat6 4. fejezet megvizsgalta a hatékony és a méltanyos elosztas gyakorlati
szempontjait. A fejkvota készitésekor ezeknek a szempontoknak 9sszhangban kell lenni-
ik a jogi szabalyozés nyujtotta keretekkel. Az egészségpolitikai célok tisztdzasa €s a sza-
balyozéas meghatirozza a mozgasteret, mindezek és a forrasallokacids gyakorlat vissza-
csatolt tapasztalatai pedig konkretizaljak a célokat, amelyeket adott helyzetben a fejkvota
formula készitjének el lehet érnie. A jogszabalyok és gyakorlat egyiittes értelmezése

vezet el a fejkvota készitésekor és folyamatos alakitasakor értelmezhetd célokhoz.

5.1.1 A hatékonysag értelmezése

A hatékonysag fogalma65 a koltséghatékonysag koncepciojan keresztiil keriil be az egész-

ségpolitikai célkitlizések kozé Magyarorszagon. Az 1997. évi CLIV. térvény az Egész-

% Gaal P [2005a] nyoman.
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ségiigyrdl 2.§ (5) kimondja, hogy ,,az egészségligyi intézményrendszer szakmai ellatasi
szintekre tagolt felépitése és mikodése emberkdzponti, az eltérd jellegli és stlyossagi
megbetegedésben szenveddk egészségi allapota altal meghatarozott sziikségletekhez iga-
zodik, valamint tudomanyos tényekre alapozott és kéltséghatékony eljarasokon alapul”
[Magyar Kozlony 1997b]. A koltséghatékonysag az alternativ egészségiigyi technologiak
szintjén értelmezhetd hatékonysagfogalom, amely nem jelent 0j szintet a technikai, ter-
melési és allokacids hatékonysag rendszerében (ezekrdl lasd a 2. fejezetet). A torvényben
leirt hatékonysagi (koltséghatékonysagi) kovetelmény nem ad irdnymutatast abban a te-
kintetben, hogy a hatékonysagnak mely szintjével kell foglalkozni, de inkabb az Gsszes
szintre, mintsem egy kivélasztott szintre értelmezhetd. igy elmondhaté, hogy a hatékony-
sag mint rendszerszervezo alapelv megjelenik a szabdlyozasban, de részletesebb kifejtést
nem kap.

Fontos azt is latni, hogy a CLIV. térvény hatékonysagra vonatkozé szakaszanak értelme-
zése mas, alacsonyabb szintli jogszabalyokban (pl. végrehajtasi rendeletek) nem torténik
meg. Ennek kdszonhetden a hatékonysag kiillonbdzo szintjei kdzott nincs eldirt prioritasi
rend, amelyet dontési helyzetekben alkalmazni lehetne. Ez a kiilonb6zé hatékonysagi
szempontok konfliktusa esetén problémat jelenthet. A 90-es években példaul a finanszi-
rozasi rendszer atalakitasakor legalabb két hatékonysagi elv iitkozott egymassal. A telje-
sitményalapu finanszirozasi modszerek bevezetése jotékony hatdssal volt a szolgaltatok
termelési hatékonysagara, ugyanakkor az elkiilonitett kasszakra szlikitett finanszirozas
nem javitotta, s6t rontotta a rendszer allokacios hatékonysagat (lasd 4.1.3 pont). A telje-
sitményfinanszirozés alkalmazdsa implicit dontés volt a termelési hatékonysag javitasa
mellett, de az allokacids hatékonysag rovasara. A hatékonysag kiilonb6zd szintjeinek
jogszabalyi szintli priorizalasa nélkiil a szintek érdekkonfliktusat a rendszer készitdinek
kell kezelniiik, és az adott helyzetnek a megfeleld dontést kell hozniuk. A 4. fejezetben
bemutattam, hogy magyarorszagi forrasallokacié legfontosabb hatékonysagi problémaja
az ellatasok kozotti hatékonysag javitasa, igy véleményem szerint a jelenlegi helyzetben

ennek a hatékonysagi célkitlizésnek van prioritasa.
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5.1.2 Méltanyossag értelmezése

A két alapcél koziil a méltanyossag célkitlizését fejti ki részletesebben a magyar szaba-
lyozés. Az egészségbiztositasi torvény preambuluma vilagosan leirja, hogy a tarsadalom-
biztositasi intézmények kialakitasa az esélyegyenldség érdekében torténik [Magyar Koz-
16ny 1997a]. Az egészségiigyi torvény szerint a fizetési képesség szerinti teherviselés és a
szlikségletek szerinti hozzaférés jelent igazsagos elosztast [Magyar Kozlony 1997b]. A
verseny elemeit erdsiteni kivano (tehat a hatékonysagot tamogatd) egészségbiztositasi
pénztarakrol sz616 torvény célkitiizései kozott is megjelenik ,,az egészségiigyi ellatorend-
szer egyenl6tlenségeinek mérséklése, illetleg fokozatos felszamolasa” (torvény beveze-
tdje), és ,,az egyenld hozzaférés elvének™ (154 §. (1)) érvényesitése [Magyar Kozlony
2008]. A méltanyossag motivuma tehat nemcsak a kézgondolkodas szerint, de jogszaba-
lyi szinten is hangsulyos eleme az egészségligyi rendszer kialakitasanak.

A méltanyossag pontosabb definidlasara is vannak kisérletek. Az egészségiigyi torvény-
ben a sziikségletek szerinti hozzaférés az esélyegyenldség biztositasanak célkitiizésében
fogalmazodik meg: ,,2.§ (2) Az egészségiigyi szolgaltatdsok igénybevétele soran érvé-
nyesiilnie kell az esélyegyenldségnek.” A forrasallokacié kialakitdsdnak szempontjabol
Iényeges momentum, hogy az ellatasokhoz vald hozzaférés csak siirgdsségi esetekben
(€letmentd vagy stlyos egészségkarosodas megeldzését biztosito ellatasok, stb. esetében)
feltétel nélkiili (6. §). A tobbi ellatas esetében a hozzaféréshez vald jog csak a ,,jogsza-
balyban meghatarozott keretek kozott” érvényesiil (7. §). Ebbdl az kovetkezik, hogy az
azonos sziikségletek esetén azonos hozzaférés elve (horizontalis igazsagossag) nem fel-
tétleniil zarja ki azt, hogy bizonyos szolgéltatasokhoz egyaltalan ne legyen hozzaférés
(vertikalis igazsagossag). Viszont nem teszi lehetévé, hogy minden egészségiigyi szolgal-
tatdshoz érdem (pl. befizetett jarulékok Osszege) szerint férjenek hozza a tarsadalom tag-
jai. Azaz a jogszabalyok megkovetelik a horizontalis méltanyossagot, és helyenként meg-
engedik a vertikalis méltanyossagot. Fontos latni, hogy a kiilonb6z6 tarsadalmi/egyéb
csoportok azonos egészségi allapotba juttatisara egyetlen jogszabaly sem utal, azaz a
vertikalis méltanyossagot mint rendszerszervezd elvet nehezen lehetne érvényesiteni. Ezt
erdsiti a gyakorlat is, mely szerint a rendszer kialakitdsdnak méltanyossagi motivuma a
szlikséglet alap hozzaférés elve koré (horizontalis méltanyossag) rendezddik. Ettdl csak

egyedi esetekben térnek el. Példaul az OEP-nek joga van az tn. méltanyossagi keretekbdl
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egyedi elbiralas alapjan specialis, ritka és draga ellatasokat finanszirozni. De az altalanos
finanszirozasi gyakorlat €s a jogszabalyok szerint is a horizontalis méltanyossag elve az
iranyad6. Igy véleményem szerint a sziikségletek szerinti hozzaférés egyenlésége nevez-
hetd az egészségiigyi rendszer forrasallokacios alapelvének, és a fejkvotds forrasallokdcio
kialakitasakor is els6sorban ennek a horizontdlis méltinyossagi elvnek kell érvényesiil-

nie.

5.2 A fejkvota készitéséhez elérheté adatok
Az alapcélok definialasat kovetden a formulafejlesztést az elérheté adatok mindsége és

gyakorlati alkalmazhatdsaga befolyasolja leginkabb. Ezért roviden attekintem a fejkvota-

szamitasok elvégzéséhez elérhetd magyarorszagi adatokat.

5.2.1 Kor és nem

Egyéni szintli demogréfiai adatok minden lakosrdl elérhetok Magyarorszagon, és a ko-
rabban ismertett fejkvota formuldkban ezek felhasznélésra is keriilnek — alkalmazasuknak

tovabbra sincs akadalya.

5.2.2 Halalozas

A teriiletek szerinti halalozasi adatok Magyarorszagon megyénként hozzaférhetéek, de a
mortalitasi adatok hasznalataval szemben kiilonb6z6 aggalyok meriilnek fel (lasd 3.2.5
pont). Ezért hasznalatuk csak akkor indokolt, ha més mutat6 és kisebb aggregalasi egység

mar nem talalhato.

5.2.3 EIlo6z6 évi kiadasok

Az OEP finanszirozési adatainak teljes palettdja rendelkezésre all az el6z6 évi kiadasok
vizsgalatara, de a korabban jelzett aggalyok (lasd 3.2.7 pont) miatt mégsem indokolt ezek
bevezetése. Viszont magas magyarazo ereje miatt ezek a valtozok az elkésziilt fejkvota-

modellek tesztelésére és Osszehasonlitasara jol alkalmazhatok.

5.2.4 Kérdoives felmérés

A kérddives reprezentativ mintan alapulé Orszagos Lakossagi Egészségfelmérések

(OLEF 2000 és OLEF 2003) eredményei szdmos értékes informdaciot tartalmaznak a la-
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kossag egészségiigyi szlikségleteirdl, kiadasairol, egészségi allapotardl [OEK 2004; OEK
2002]. A kutatas eredményei 5000 f6s minta alapjan késziiltek, és a valaszadok a teljes
magyar felndtt lakossagot képviselik. Az eredmények felhasznéalhatdsdgaval azonban
tobb probléma van. A vizsgalt valtozok tobbsége (pl. jovedelem, csaladtagok szama, haz-
tartasi mutatok, stb.) az OEP finanszirozasi adatbazisaibol nem reprodukalhato, igy ezek
kozvetlen gyakorlati alkalmazasa nehézkes. Az OLEF valtozoéi egyediil teriileti indikato-
rokon (irdnyitdszam, megye) keresztiil lennének beépithetok a fejkvotaba. A viszonylag
kis mintabol nyert eredmények azonban nem elég robusztusak ahhoz, hogy teriiletekre
vonatkozo kovetkeztetéseket lehessen levonni beldliik. Ezért a felmérés adatainak alkal-
mazasa fejkvota szamitdsara nehezen képzelhetd el. Viszont a magyardzo valtozok eldze-
tes keresésénél, szortirozasanal, tesztelésénél az OLEF eredményei segithetik a formula

készitdjét.

5.2.5 Rokkantsag

Hazankban a rokkantak teljes egyéni nyilvantartasi rendszere elérhetd elektronikus kor-
manyzati adatbazisokbol. A rendszer hdrom stlyossagi kategoriat kiilonboztet meg, to-
vabba rogziti a rokkantta nyilvanitas okat. A rokkantsagi adatok a finanszirozasi adatok-
kal TAJ-szam segitségével Osszekothetok. A rokkantsag dokumentalt ténye azonban nem
biztos, hogy a valodi egészségligyi sziikségleteket tiikrozi, mivel a magyar ,,leszazaléko-
lasi” rendszer a tapasztalatok szerint gyakran inkabb szocialis segélyezési rendszerként,
mintsem egészségligyl halozatként funkcional. Egyes vizsgélatok példaul kimutattak,
hogy a rokkantnyugdijazadsok a munkanélkiiliséggel korrelalnak: ott magasabb a rokkant-
ta nyilvanitottak aranya, ahol magasabb a munkanélkiiliség [Borbas et al. 2004]. Mivel a
rokkantsagrol kapott informacié mar sok modellben bizonyitotta elényds tulajdonsagait,

ezért az alkalmazas lehetdségeit a fenti aggalyok ellenére érdemes megvizsgalni.

5.2.6 Foldrajzi elhelyezkedés

A Magyarorszagon fellelhetd orszagos adatbazisok a foldrajzi alapon aggregalt mutatok
sz¢éles skaldjat kinaljak. Az aggregacid egysége leggyakrabban a megye, ritkdbban az
iranyitoszamhoz rendelhetd teriileti egység, kistérség, vagy telepiilés. A megyei bontas
fejkvotaszamitas céljara az eddigi tapasztalatok szerint kevéssé alkalmas, mivel az

aggregacio szintje tul magas ahhoz, hogy az egészségiigyi kiadasok és a sziikségletek
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kozott valodi 0sszefiiggéseket lehessen kimutatni.®® A 4.1.4 pontban azt is részleteztem,
hogy a magyarorszagi — megyei indikatorokra épiil6 — vizsgalatok ugyan jo irdnymutatast
jelentenek arra vonatkozodlag, hogy milyen jellegli egyenlétlenségek mutatkoznak a for-
raselosztasban, de arra nem tudnak valaszolni, hogy melyek azok a pontos sziikségletek,
amelyekhez az egészségiigyi forrasok elosztdjanak igazodnia kell. Ezért a megyei szint-
nél kisebb bontas hasznalata — azaz tovabbi vizsgalatok elvégzése — javasolt az egészség-
iigyi kiadasi adatok ¢és a teriileti mutatok 6sszehasonlitdsdhoz. A foldrajzi adatok tobbsé-
ge azonban iranyitoszam segitségével hozzakapcsolhato az egyéni finanszirozasi (kiadasi)
adatokhoz. Ez jelentdsen tagithatja az elemzési lehetdségeket, és elkeriilhetdvé teszi az
aggregalt adatok hasznalatabodl eredd hibakat. Tovabbi fontos szempont, hogy a magyar-
orszagi dontéshozok gondolkodéasaban a fejkvota finomitasanak legelfogadottabb modja a
kiilonféle teriileti indikatorok alkalmazasa. Emiatt biztos, hogy ezeknek a valtozoknak a

részletes vizsgalata stratégiai forraselosztasi formuldk kialakitasakor az elsdk kozott lesz.

5.2.7 Morbiditas

A finanszirozasi adatokon alapulé morbiditasi adatok gylijtése az elmult 15 évben Ma-
gyarorszagon igen fejlett szintre jutott. Gyakorlatilag minden egészségiigyi finanszirozasi
adat rendelkezésre all a diagndzisokbol €s/vagy gyogyszerfelirdsi adatokbol konstrualt
betegségosztalyozo fejkvota-modellek készitéséhez (lasd 3.2.6 pont). Az OEP nemzetko-
zi osztalyozasi rendszerekkel,®’ egyéni szinten azonositja a betegeket és a betegségeket;
rdadasul a morbiditési adatok egyiitt keriilnek rogzitésre az egyének egészségiigyi kiadasi
adataival. Hatranyuk is éppen ebbdl ered: mivel az OEP szdmara készitett finanszirozasi
jelentések morbiditasi adatokbol késziilnek, a finanszirozott szervezetek hajlamosak be-
folyasolni ezeket. Masik fontos probléma, hogy a betegekrdl késziilt jelentéseket torzit-
hatjak az ellatérendszerben megfigyelheté — korabban bemutatott — egyenldtlenségek
(errdl lasd 4.1.3 és 4.1.4 pontok). Ezért nem biztos, hogy minden morbiditasi adat helyes

képet fest az orszag lakosainak relativ egészségligyi sziikségleteir(’)’l.68 Ezen problémak

% Lasd err6] a 3.3.5 pontot.
8 A jarébetegellatasan a WHO/OENO-kodok, a gyogyszerellatasban az ATC-, a fekvSbetegellatisban BNO-kodok szerinti
osztalyozast hasznalnak Magyaroroszagon.

% Ezt a problémat az empirikus fejezetben vizsgalom.
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ellenére a morbiditasi adatok széles valasztéka rendkiviil sok elemzési lehetdséget kinal a

fejkvota formula készitdje szamara, amelyeket mindenképpen érdemes megvizsgalni.

5.3 Megvalésithaté modellek

A kijelolt forrasallokacios célok alapjan és a rendelkezésre allo magyar adatok ismereté-
ben két stratégiai fejkvota formula fejlesztési iranyt érdemes végiggondolni: (i) a morbi-
ditasi adatokra épiilé egészség-modelleket és a (ii) foldrajzi egységek informacidira épiild
nem egészség-modelleket. Jelenlegi ismereteink szerint a két valtozdcsoportbol és ezek
kombinaci6jabol nyert modellek szolgalhatjak legjobban a stratégiai forrasallokacios cé-

lokat.

5.3.1 Javasolt statisztikai eljaras

A Magyarorszagon elérheté adatok alapjan jol lathatd, hogy a statisztikai muveletek
egyéni adatokon zavartalanul elvégezhetdk, nincs sziikség aggregalt adatokat haszndlo
elemzési eljarasok kidolgozasara, alkalmazéasara. Ez azért fontos, mert Magyarorszdgon
az egészségiigyi sziikségleteket vizsgalod elemzések altalaban aggregalt adatokkal késziil-
nek. Az egyéni adatok hasznalataval nemcsak szdmos modszertani probléma keriilheto el,
de az individualis matrix eljaras is jol alkalmazhato (errdl lasd korabban a 3.3.2 pontot).
Ez azért fontos, mert az egészségpolitika oldalarol jelentkezd formulakészitési igények
altaldban az aggregalt index eljarasokhoz ragaszkodnak. Ennek alkalmazéisa azonban
szamos modszertani nehézséggel jar (errdl lasd korabban a 3.3.3 pontot) — ezeket érde-

mes elkertlni.

5.3.2 Morbiditasi adatokra épiilé modell

Amint az 5.2.7 pontban bemutattam, a morbiditasi adatokra épiilé betegségosztalyozasi
rendszerek kialakitasahoz a finanszirozasi adatok nagyszamu variacios lehetoséget kinal-
nak. Gyakorlatilag minden kozfinanszirozott szolgéltatasi forma betegutjai egyéni szintre
bonthatok és ezekbdl a kiemelt kockazati betegcsoportok meghatarozhatok. A betegség-
csoportok bevezetése két modon is torténhet. Egyrészt sajat fejlesztéssel, ezt a dolgozat
empirikus fejezetében két példaval illusztralom. Masrészt valamely kiilfoldi betegségosz-
talyozo rendszer adaptalasaval (ezekrdl lasd a 3.2.6 pontot). A betegségosztalyozashoz

hasznalhato kiilf6ldi modellek meglehetésen bonyolultak és az adaptalasukhoz sziikséges
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anyagi ¢s fizikai (pl. adatbazis elkészitése) feltételek megteremtése atgondolt tervezést és
egy komplett kutatocsoport munkajat igényli. A nemzetkdzi tapasztalatok alapjan azon-
ban ezeknek a modelleknek a hasznalata biztositja a varhato egészségligyi kiadasok leg-
jobb kozelitését. Ehhez képest a betegségcsoportok egyenként torténd ,,kézi” kiemelése,
¢s ezzel a fejkvota fokozatos bovitése egyszeriibb feladat, ugyanakkor ennek eredménye
nem annyira latvanyos. Egy-egy jol meghatarozhat6, kronikus betegségesoport — pl. a
cukorbetegség, asthma, COPD, magas vérnyomas, vagy mas kronikus sziv- és érrendszeri
betegségek — egyenkénti kiemelése ugyan konnyebben megvalosithatd, fontos latni azon-
ban, hogy minél tobb betegségcsoport keriil kiemelésre, annal nehezebb ezeket mas be-
tegségekkel 0sszefiiggésben is helyesen kezelni. Egyes betegségek eléfordulasa a tovabbi
betegségek kialakuldsanak kockazatat ndveli, és az ilyen komorbiditasi kockazat becslé-
sére a kiilfoldi modellek joval tobb tapasztalattal rendelkeznek.

A finanszirozasi adatokra épiild morbiditasi adatok alkalmazasanak kritikus feltétele az
adatok megfeleld mindségének ¢és validitdsdnak biztositasa, illetve az eltérd szolgaltatas-
kinalat hatasaibol eredd becslési hibak korrigalasa. Ezért véleményem szerint a morbidi-
tasi adatokra épiil6 magyar modellek kialakitasanak rendkiviil fontos és alapvetd feltétele
az adatok mindségének folyamatos kontrollja és a hozzaférés kiillonbségeiben mutatkozo
igénybevételi eltérések korrekcioja. Ezeknek a kérdéseknek a megoldasa komoly, de

adekvat eszkozokkel jol kezelhetd feladatok elé allitja a formula készitdit.

5.3.3 Teriileti kiadasi adatokra épulé modell

A javaslatom alapjan kialakithat6 teriileti adatokra épiilé6 modellek egyéni szintli egész-
ségiigyi finanszirozési adatokat hasznalhatnak a kiadasok meghatarozésahoz, majd a la-
kosok foldrajzi elhelyezkedése alapjan teriileti indikatorokat kapcsolnak a vizsgalt egye-
dekhez. A valtozok Osszekdtése az egyéni kiadasi adatokkal az irdnyitoszam (lakhely
vagy a haziorvos telephelyének irdnyitoszama) segitségével torténhet. Igy az emberek
egészségligyl kiaddsai és a teriileti indikatorok kozotti dsszefliggés egyéni szinten vizs-
galhatd. Amennyiben az Osszekapcsolds nem lehetséges, az aggregalt kiadasi adatok
hasznalata elkeriilhetetlenné valik a teriileti modellekben. Ennek modszertani korlataira,
illetve a minél kisebb aggregacids szint alkalmazasi elényeire korabban mar felhivtam a

figyelmet (lasd a 3.3.3 és 3.3.5 pontokat). Az aggregalt kiadasi adatokra épiilé6 modszer-
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nek gyakorlati hatranya is van. A betegek szabad vandorlasa esetén, vagy a finanszirozott
szervezetek teriileti integritasdnak hidnyaban nehéz alkalmazni ezeket, mivel a finanszi-
rozasi egységek (beteg, szervezet) és a modell teriileti valtoz6i nem feleltethetok meg
egymasnak. A teriileti modell épitésekor fontos szem el6tt tartani azt is, hogy megyei
egységnél kisebb teriileti egységekre vonatkozo indikatorok altalaban nem egészségiigyi
adatokbol késziilnek, ami a becslési eredmények oOvatos interpretaciojat kovetelik meg.
Ugyanakkor a teriileti modellek a sziikségletek olyan dimenzidit képesek megragadni,

amelyekre a morbiditasi adatok altaldban nem alkalmasak. Ezért a teriileti modellek az

egészség-modellek kivalo kiegészitdi vagy akar helyettesit6i is lehetnek.

5.3.4 Kevert (kombinalt) modell

Optimalis esetben a morbiditési és a teriileti adatokat akar egyetlen modellben is fel lehet
hasznalni. Ehhez szdmos feltétel egyiittes teljesiilésére van sziikség. Minden elemében
Osszekapcsolt, megbizhato és jol frissithetd adatbazis, kiterjedt informatikai hattér, sza-
mos szakértd egyiittmiikodése, stabil egészségpolitikai kornyezet és tobb éves kutatd-
munka biztositasa sziikséges. Egy ilyen kombinalt modell eldnye, hogy benne a két val-
tozocsoport kedvezd tulajdonsagai egymast jol erdsitik, és a jelleglikben markansan elté-
r6 valtozok a sziikségletek killonbzd dimenzioit képesek megragadni. Igy véleményem
szerint ennek a modellnek lehet a legnagyobb esélye a forrasallokacié céljainak megvalo-
sitasara. Tovabbi eldny, hogy ebben a modellben a valtozok hatranyos tulajdonsagainak
kikiiszobolésére killonbozé modellkombinaciok léteznek. Igy a formula készitdjének
megfeleld jatéktere marad a forrasallokacios célokat legjobban megvalositd modellvalto-

zat kidolgozasahoz.

5.3.5 Kockazatmegosztas szerepe

A 4.1.3 és a 4.1.4 pontokban mar utaltam arra, hogy a jelenlegi ellatorendszer az egész-
ségiigyi sziikségletektdl eltéré modon allokalja az eréforrasokat. Jol ismert kiilonbségek
vannak az elosztas €s a valos egészségiigyi sziikségletek kozott. Kovetkezésképp nagy az
es¢lye annak, hogy akar a jelenlegi egyszerti formulak, vagy akar egy 1j, a sziikségleteket
tiikkr6z6 (morbiditas vagy teriileti) elosztasi algoritmus atformélja a magyarorszagi forras-
allokacio térképét. Ez az ellatorendszer atalakitasanak terheit és a finanszirozott szerveze-

tek kockazatat nagymértékben novelné. Egyes szervezeteknél veszélyeztetné az ellatasok
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biztositasat, mashol pedig indokolatlanul magas felhalmozasokat hozna létre. Ezért egy
olyan atmeneti rendszer biztositasa sziikséges, amely athidalja a jelenlegi elosztas és az Uj
forrasallokacié kozotti kiilonbségeket — de ugyanakkor fokozatosan engedi az elmozdu-
last a sziikséglet alapu elosztas iranyaba. Az IBR és az egészségbiztositasi pénztarak fi-
nanszirozasi rendszerei nem véletleniil hasznaltak er6s kockazatmegosztasi elemeket.
Hasonlo eszkozoket kell az 5.3.2-5.3.4 pontokban javasolt fejkvotak bevezetésével egyiitt
alkalmazni.

Az 1.5.1 pontban részletesen targyaltam a kiilonb6zé kockazatmegosztasi technikékat,
ezek barmelyike alkalmazhaté Magyarorszagon. A kockdzatmegosztds elonye, hogy
csokkenti a kockazatszelekcid veszélyét; hatranya azonban, hogy az ellatasszervezdoket
hatékony miikodésre kevéssé Osztonzi. Ezért a kockazatmegosztasi rendszer kialakitasa-
kor két alapvetd szempontot érdemes mérlegelni:

1. az egyes elemek bevezetésével a kockazati szelekcio veszélye mennyire csokkent-
heté — azaz a felmeriilt koltségek visszatéritése megfelelé mértékben kompenzal-
ja-e a szervezeteket, kevésbé probaljak-e majd kockazatukat a biztositottak kiva-
logatasaval, a koltségek atharitasaval, vagy az ellatasok mindségének rontasaval
csokkenteni?

2. aszervezetek kockazatanak visszahdritdsa a finanszirozora mennyire semlegesiti a
szervezetek hatékony miikodésének 6sztonzoit — azaz a visszatérités tudataban az
ellatasszervez6k mennyire maradnak motivaltak az ellatdsok hatékonysaganak ja-
vitdsdban?

Ennek a két szempontnak a vizsgalataval szdmszerlsithetdk és Osszehasonlithatok az
egyes kockazatmegosztasi modellek Magyarorszagon. Ilyen modellek kialakitasanak a
fejkvota fejlesztésével parhuzamosan kell torténnitik, ezért ajanlott a kockazatmegosztas

¢és a kockazatkiigazitas rendszerét egyiitt fejleszteni.

5.3.6 Az elemzésekhez sziikséges kutatasi hattér

Az elébb bemutatott fejlesztési iranyok megvaldsitdsdhoz elsdsorban iddre, szakértelem-
re, kutatasi kapacitdsokra és — koltségvetési mércével mérve igen csekély — pénziigyi
eréforrasokra van sziikség. Javaslataimban olyan modelltipusok keriiltek kivalasztasra,

melyek fejlesztéséhez az adatforrasok viszonylag konnyen elérhetdk és egyszeriien al-
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kalmazhatok. Az elemzések szamos részletének kidolgozasahoz azonban specialis szak-
értelem sziikséges. Fontos a finanszirozasi rendszer ismerete, a célok és az eszk6zok 6Sz-
szehangoldsanak képessége, az egészségpolitikai kontextus megértése és a szamitdsok
elvégzéséhez sziikséges modszertani, 0rvos-szakmai, szociologiai ismeretek elsajatitasa.
Mas orszagokban sem fejkvota-fejleszté szakembereket képeznek, hanem egészségiigyi
kozgazdaszokat, aktudriusokat, = matematikusokat, = orvosokat szociologusokat,
epidemiologusokat és egészségpolitikusokat. A fejkvota-készités feladata kiilonbozo
szakteriiletek multidiszciplinaris egylittmiikodését igényli, és minden valtozdcsoport ki-
alakitasanal az adott teriilet szakértdinek bevonasa sziikséges. A kiilfoldi szakembergar-
dak a modellépitéstdl a gyakorlati adaptacidig sokszor évekig dolgoznak egyiitt, Magyar-
orszagon is ez javasolhato. Ezért fontos, hogy a fejkvota-fejlesztés egy folyamatos, a mar
beiskolazott szakértéket megtartd dontéstamogatasi hattérapparatusként mitkodhessen az

adott egészségiigyi korméanyzat szdmara.

5.4 Kovetkeztetések az elsé hipotézis vizsgalatahoz

Dolgozatomban — tobbek kozott — arra a kutatasi kérdésre keresem a valaszt, hogy vajon
rendelkezésre allnak-e azok a feltételek, amelyek alapjan megvalosithato a fejkvotas for-
rasallokacio fejlesztése a kockézatkiigazitas modszerével Magyarorszagon? Elsé hipoté-
zisem szerint ,,az egészségiigyi ellatasban a fejkvota alapt forrasallokacio tovabbfejlesz-
tése a kockazatkiigazitds modszerével a hatékonyabb és méltanyosabb forrasallokécio
feltételeit teremti meg Magyarorszagon”. Ennek vizsgalatdhoz attekintettem a forrasallo-
kacios alapcélokat, a fejkvota magyarorszagi alkalmazasi teriileteit €s a formula fejleszté-

sének lehetdségeit. Megallapitasaimat a 2. tablazat foglalja ssze.

124



2. tablazat: A magyarorszagi stratégiai fejkvotas forrasallokacio elemzési keretei az elsé hipotézis

vizsgalatahoz

Kérdés Valasz Megjegyzés

) 1 zart prospektiv koltségvetés igénye az utébbi 15 év tapasztalatai alapjan ez az igény igen erés
Miért van szlikség

fejkvotara? ) . . . pl. ellatasszervezd, egészségbiztositasi pénztar, terileti
u az elosztas egysége adott populaciora vonatkozik - . o - )
elosztasi egység, beruhazasi keret, kapacitastervezés

u hatékony kiadaskorlatozas fenntarthatdséag igénye

Melyek az (egész- ¥ 91geny

ségligyi) fejkvotas L i o def.: az ellatasok kozott hatékonysag javitasa (pl. az ellatasok

) . u allokacios hatékonysag javitasa o . . o
forraselosztas kozotti forraselosztas megvaltoztatasaval)
céljai? o e
g 1 horizontalis méltanyossag biztositasa def.: azonos szlikségletekhez azonos hozzaférés biztositasa

u kockazatkiigazitas a) morbiditasi modellek egyéni adatok, mindség, validitas, kinalati hatasok kezelése

Milyen eszkozokkel L dsszekapcsolas egyéni adatokkal, interpretacios hiba elkeriilé-

b) tertileti modellek
alakithato ki a se
fejkvotas rendszer? cél a kockazatszelekcio csdkkenése a hatékony dszténzés

o kockdzatmegosztas ~ szamos forméaja hasznalhaté fenntartasa mellett; a kockézatkiigazitas kiegészit6jeként

alkalmazhato

Magyarorszagon a zart koltségvetés alkalmazasa a kiaddsok korlatozasdnak fontos eszko-
ze. Ezzel a gyakorlattal mint a jovOre vonatkozod realitdssal tovabbra is szamolni kell.
Amennyiben a forrasok elosztasanak egysége adott populacidra vonatkozik, a zart kolt-
ségvetési keretek elosztasa nemzetkozi tapasztalatok alapjan a fejkvota segitségével valo-
sithatdo meg a legjobban. A forrasallokécios alapcélok — a hatékonysag és a méltanyossag
javitasa — tekintetében a magyar egészségiigyi és egészségbiztositasi torvényekben dekla-
ralt célkitizések, illetve a finanszirozasi gyakorlat a kovetkezd helyzetet mutatja. A jog-
szabalyok alapjan a hatékonysag kovetelményét a magyar szabalyozasi rendszer felismeri
¢és megkdoveteli, de a hatékonysag kiilonb6zé dimenzidi kdzott nem tesz kiilonbséget. A
fejkvota készitésének szempontjabol mindez azt jelenti, hogy barmilyen forraselosztési
formula készitése eldtt a hatékonysag pontos értelmezése és a kiilonbozé hatékonysagi
szintek kozotti prioritas felallitdsa lehetséges és sziikséges kovetelmény. A termelési ha-
tékonysag javitdsa Magyarorszagon mar sok szempontbdl sikeresnek mondhatd, ami jo-
részt a teljesitményalapt finanszirozasi rendszerek bevezetésének koszonhetd. Az alloka-
cios hatékonysag javitasat azonban az egymastol elkiilonitett, részleges forrasallokacios

modszerekre €piild szolgaltatas-finanszirozasi rendszer jelentdsen akaddlyozza. Ebben a
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helyzetben az allokaciés hatékonysag javitasanak elotérbe helyezése javasolt. Az
ellatasszervezési egységek (IBR szervezetek, egészségbiztositasi pénztarak) szamara ké-
szitett stratégiai fejkvotas forraselosztasi formula mar jellegénél fogva magaban hordozza
az allokacids hatékonysag javitasanak képességét. Ennek megfelelden bevezetése ¢és a
fejkvota formula tudomanyos igényt fejlesztése az ellatasok kozotti forraselosztas haté-
konysagat képes javitani.

A meéltanyos forraselosztds a magyar szabalyozasban az azonos sziikségletek esetén azo-
nos hozzaférés biztositasdnak elvében fogalmazodik meg (horizontalis méltanyossag). A
méltanyossagi elv elfogadottsaga ellenére Magyarorszagon szdmos egyenldétlenség mu-
tatkozik az egészségiigyi ellatasokhoz torténd hozzaférésben. A lakossag egészségiigyi
sziikségletei és az ellatorendszer teriileti egyenldtlenségei a kivanatostol eltérd osszefiig-
gést mutatnak: a rosszabb egészségi allapottal rendelkezo teriiletek kevesebb forrashoz
jutnak, mint a gazdasagilag fejlettebb és jobb egészségii lakossaggal rendelkezd teriiletek.
Az ellatorendszer eddigi atalakitdsa nagyon kevés valtozast mutat a méltanyossag javita-
sanak tekintetében. Ebben a helyzetben a méltanyos forraselosztas akkor javithatd, ha az
eréforrasok elosztasaban szerepet kap a sziikségletek pontos, szakszerii szambavétele. A
magyarorszagi lakossagcsoportok/egyének egészségligyi sziikségleteinek szdmbavételén
alapulo, egy fore vagy nagyobb csoportokra vetithetd stlyozott (kockazatkiigazitott) fej-
kvéta formula az eréforrdsok sziikségletekhez igazodd elosztasanak fontos eszkdze lehet
— a gyakorlati alkalmazas szamos valtozata elképzelhetd.

Fontos latni, hogy hatékonysagi és méltanyossagi forrasallokéacios célok jellegiikbdl ado-
doan litk6zhetnek egymassal. A hatékonysag kiilonb6zd szintjei, illetve a hatékonysag és
a méltanyossag céljai is konfliktusba keriilhetnek. A magyar szabalyozas alapjan a célki-
tlizések kozott nincs prioritasi rend, mindegyik cél szamit. A tapasztalat viszont azt mu-
tatja, hogy a célok kiilonb6zd helyzetekben eltéréd mértékben érvényesiilnek. A finanszi-
rozasi gyakorlat azt sugallja, hogy a forrasallokacio alacsonyabb szintjei fel¢ haladva
egyre gyengiil a méltanyossag elve és erdsddik a hatékonysag kdvetelménye. Ennek meg-
feleloen elképzelhetd, hogy a stratégiai fejkvotas forrasallokacio kialakitasakor a mélta-
nyossag elve domindl, de ezt nem lehet eldirni. A forrasallokacids formula kialakitasakor

mindig egyéni mérlegelés sziikséges; szem elott tartva azt, hogy a hatékonysag €s a mél-
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tanyossag jogszabalyok szerinti értelmezései az iranyadok, és ezek lehetdség szerinti
egylittes érvényesitése javasolt.

A fejkvotas forrasallokacio kialakitasahoz sziikséges adatok jelentds része Magyarorsza-
gon megtalalhat6. Ezek koziil — a mar korabban is hasznalt — demografiai adatokon tul az
egyéni adatokhoz kapcsolhatd morbiditdasi és térségi indikatorok hasznélata szamos
elénnyel jarhat. A nemzetkozi tapasztalatok alapjan a morbiditasi adatokra épiilé model-
lek statisztikai teljesitménye a legjobb, a teriileti indikatorok magyarazé erejérdl keve-
sebbet tudunk. A morbiditasi adatok alkalmazésa szigori mindségkontrollt és a kinalat
torzitd hatasanak kezelését igényli, ugyanis ilyen modellek készitésekor fennall annak a
veszélye, hogy az igénybevétel alapjan nyert adatok nemcsak a sziikségletekre, hanem az
ellatorendszer egyenlétlenségeire is reflektalnak. A teriileti indikatorok hasznalata egyéni
szintli kiadasi adatokkal torténd Osszekapcsolds mellett javasolt, igy elkeriilheté az
aggregalt kiadasi adatok hasznalata miatt gyakori interpretacios hiba. Az egészségligyi
ellatorendszer hatékonysaga és méltanyossaga a javasolt fejkvota-fejlesztési technikakkal
— a rendelkezésre allo evidenciak alapjan — minden bizonnyal javulhat, de morbiditasi és
teriileti adatokkal készithetd modellek hatasat az alapcélok megvaldsuldsa szempontjabol
most nehéz pontosan eldre jelezni. Erre teszek majd kisérletet a dolgozat empirikus kuta-
tatassal foglalkozo fejezetében. A stratégiai fejkvota formula bevezetésének fontos di-
lemmadja, hogy az 1j, a sziikségleteket jol tiikr6zd elosztasi formula a jelenlegi forrasallo-
kaciot valosziniileg drasztikus mértékben valtoztatja meg. Az ) formuldk bevezetésével
az ellatorendszer atalakitasanak terhei és feladatai, illetve a finanszirozott szervezetek
kockazatanak nagysaga elviselhetetlen mértékben néhet. Ezért a sulyozott (kockazatki-
igazitott) fejkvota bevezetésekor — sziikségszerli atmeneti megoldasként — kockazat-
megosztasi technikak fokozott alkalmazasara van sziikség. A kockazatmegosztasi rend-
szer a hatékonysag javulésa ellen hat, ezért hosszu tdvon ennek visszaszoritasa ¢és a koc-

kéazatkiigazitott fejkvota szerepének novelése a célravezetd.
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A nemzetkozi (1.-3. fejezetek) és a magyar (4. és 5. fejezetek) irodalmi attekintések alap-
jan az elsé hipotézis elfogadasra keriilhet: a tudomanyos igénnyel kialakitott fejkvotas
forraselosztas — bizonyos feltételek mellett — hatékony eszkoz lehet a magyar forrasallo-
kdcié méltanyossagi és hatékonysdgi céljainak megvalésitasahoz. igy (lasd 1. Hipotézis:)
»Az egészségligyi ellatasban a fejkvota alapu forrasallokacio tovabbfejlesztése a kocka-
zatkiigazitas modszerével a rendelkezésre allé tudomanyos bizonyitékok alapjan hatéko-

nyabb ¢és méltanyosabb forrasallokaciot biztosit Magyarorszagon.”
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6 A magyarorszagi fejkvota fejlesztése empirikus adatokkal
Ebben a fejezetben a dolgozat kutatasi kérdéseire — a nemzetkozi €s a magyar irodalom

attekintése utan (4. és 5. fejezetek) — két empirikus elemzés elkészitésével keresem a va-
laszokat. A fejkvotas forrasallokacié tovabbfejlesztésének lehetdségeit két kockazati cso-
port fejkvota-modelljeinek kialakitdsaval tanulmanyozom. A krénikus obstruktiv tiidébe-
tegek (COPD) és a miivesekezeltek fejkvotajanak kialakitasaval azt vizsgalom, hogy mi-
lyen lehetéségek vannak a hatékonyabb és méltanyosabb fejkvotas forrasallokacios rend-
szer fejlesztésére. A fejkvota-modellek kialakitasat €s hatasat tobb szempontbdl is vizsga-
lom. Elemzésre keriil a modellek statisztikai tulajdonsaga, a valtozok alkalmassaga a fej-
kvota-finomitasra, az 0sztonzés, az igazsagossag és a gyakorlati alkalmazhatosag is. A
tobbféle elemzési megkdzelités hasznalatdval demonstralni lehet, hogy a forrasallokacios
alapcélok (hatékonysdg és méltanyossag) adott alkalmazasi kornyezetben, adott nézo-
pontbdl szemlélve miként érvényesiilnek. Az elemzésekhez betegszintli egészségiigyi
kiadasi adatokat és a kordbbi fejezetekben bemutatott kockazatkiigazitasi modszereket
hasznalom. Az eredmények azt mutatjak, hogy pontosan meghatarozott feltételek mellett
a fejkvotas forrasallokacio fejlesztése a COPD-betegek és a miivesekezeltek esetén egy-

arant lehetséges Magyarorszagon.

6.1 A betegcsoportok kivalasztasanak indokai
A morbiditasi adatokra épiild egészség-modellek gyakran hasznaljadk a COPD- és a

mivesekezelt betegek adatait kockazatkiigazitasra [lasd pl. Kronick et al. 2000; Ash et al.
2000; Carter et al. 2000], és Magyarorszagon is torténtek mar probalkozasok a stratégiai
fejkvotas forraselosztas finomitasara a miivesekezeltek adatai alapjan [Nagy et al. 2004].
Ennek magyarazata, hogy (i) ezeknek a betegségcsoportoknak a koltségei magasabbak az
atlagos emberek egészségiigyi koltségeinél, igy statisztikai modszerekkel jol elkiilonithe-
tok; (i1) a betegek megfeleldé diagnosztikai mddszerekkel mas betegcsoportoktol elva-
laszthatok; (iii) mindkét betegség hosszan tartd, rendszeres kezelést igényel, amelynek
koltségei hossza tdvon jol becsiilhetdk. Tovabbi valasztasi szempont, hogy a COPD-
betegek tobbféle ellatasi format is igénybe vehetnek, ami a fejkvota lehetséges valtozoi-
nak és kockazatkiigazitasi modszerek alkalmazasanak szamos lehet6ségét kinalja. A

miivesekezeltek ellatasa ugyan joval sziikebb betegcsoportot és kisebb ellatasi spektru-
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mot érint, de a kezelés jellegébdl adédoan ennek a jol standardizalt kezelési formanak a
vizsgalata a morbiditasi adatokra épiild modellek készitésének szamos mas aspektusara
hivja fel a figyelmet Magyarorszagon.

Fontos megjegyezni, hogy egyik betegcsoport esetében sem volt ismert a betegek — adott
évi — 0sszes egészségiigyi kiadasa, hanem csak a vizsgalt betegséggel kapcsolatos kiada-
sokat ismertem. Ezért az egészségiigyi kiadasok dont6 részét lefedd stratégiai fejkvotas
forraselosztasi formuldk szamszerl kidolgozasara nem volt lehetdség. Az elkésziilt mo-
dellek azonban stratégiai fejkvotak fejlesztéséhez — a két betegesoport tekintetében — nél-

kiilozhetetlen informacidokat hordoznak.

6.2 A COPD-betegek modellje
6.2.1 Modszer

Adatok
Magyarorszagon a 2002. augusztus — 2003. julius iddszak alatt egészségiigyi fekvibeteg-,

Jarobeteg- vagy gyodgyszerellatasban megjelend COPD-betegek vizsgalatara keriilt sor.%
Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) adatallomanyéanak betegszintli adatait
hasznaltam, az adatvédelmi szabalyok betartasaval, személyes azonositasra alkalmatlan
moddon. A COPD-populécid a betegséghez rendelhetdé nemzetkdzi betegség- (Betegségek
Nemzetkozi Osztalyozasa — BNO) és gyogyszer-osztalyozasi (Anatomical Therapeutic
Chemical classificaton — ATC) kodok alapjan keriilt kivalasztasra. A kodok listajat Dr.
Szilasi Maria, a Debreceni Egyetem Tiidogyogyaszati Klinika docensének kozremiikddé-
sével, illetve a GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) ajanlasai
alapjan alakitottam ki. Az adatlekérdezési stratégiat az OEP munkatérsai, Brandtmiiller

Agnes és Reszegi Csilla készitették. A lekérdezési stratégiat a 3. sz. melléklet tartalmazza.

8 A levalogatis valosziniileg nem teljes mértékben fedi le a teljes magyar COPD betegkort, ugyanis a gondozointézeti ellatas
betegszintii vizsgalatara a kivalasztott iddszakban nem volt lehet6ség. Mivel az elemzés célja a dolgozat hipotéziseinek alatdmasztasa
vagy elvetése, ezeknek az adatoknak a hianya nem okozott problémat. Masrészt az adatok levalogataskor a COPD és egyéb léguti
megbetegedések (pl. asztma) minden kétséget kizaro elkiilonitésének korlatja volt, hogy a klinikai gyakorlat szerint szimos BNO- és
ATC-kod esetében akar tobbféle betegséget is regisztralhatnak. A pontosabb kodolast csak a finanszirozasi gyakorlat valtozasa tenné

lehetové.
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Adatbazis sziikitése
Az elemzések elott az adatbazisban elérhetd betegek korét szlikiteni kellett, mivel az

egyes ellatasi formaknal megjelend kodolasi hibakbol, illetve a hasonld betegségekkel
torténd atfedésekbdl eredé nem valddi COPD-betegek téves kivalasztasat csak igy lehe-
tett elkeriilni. Ezért az eredeti allomanybdl azokat a betegeket valasztottam ki, akik a
vizsgalt id0szakban legalabb egyszer COPD kezelésére jellemzden alkalmas gyogyszert
valtottak ki és jaro-, vagy fekvébetegellatasban COPD diagnézissal megjelentek. Fontos
megemliteni, hogy azokat a betegeket, akik az év soran kizarolag egyféle ellatasban je-
lentek meg, nem tekintettem kronikus COPD-betegnek. Ezzel egyrészt az adatmanipula-
cio ellen védekeztem, masrészt azokra a kizardlag fekvo- vagy kizardlag gyogyszerella-
tasban megjelend betegekre hivom fel a figyelmet, akik csak komoly 1égzési problémak
idején jelennek meg az ellatasban, de rendszeres COPD-kezelésben nem részesiilnek. Ez
azért lényeges, mert a fejkvotaszamitas soran csak azoknak a betegeknek a koltségeit™
érdemes figyelembe venni, akiket legalabb valamilyen minimalis szinten rendszeres, me-
nedzselt ellatasban részesitenek.”*

A vélogatas végeredményét az 11. dbra vastagitott szdmai mutatjak. Lathato, hogy min-
den ellatasi formanal jelentds betegszamot kellett kizarni. Foként a gyogyszerellatasban
drasztikus a sziikités, ahol tobb mint 900 ezren szedtek valamilyen COPD-vel kapcsola-
tos gyogyszert, de ezek koziil csak 113 ezer beteg részesiilt valamilyen més tipust ella-
tasban. A jarobeteg-ellatasi adatbazisban a betegek majdnem fele (48%) nem vett igénybe
mas tipusu ellatast, a fekvObeteg-ellatasi allomanyban a betegek 37%-a csak korhazi elléa-
tast vett igénybe. Ezek az informaciok jol mutatjak, hogy a tovabbi betegkorsziikités in-
dokolt volt, és a végs6 betegpopulacio (vastagitott szamokkal jel6lt betegcsoportok a
Venn-diagramon) valdsziniileg a legjobb kozelitése a mintabol meghatarozhatd magyar-

orszagi COPD-betegek korének.

™ Ebben a finanszirozasi adatokat hasznald elemzésben a ,koltség” szot szamos helyen a , kiadas” (eréforras x dijtétel/egységkoltség)
szinoniméajaként alkalmazom. Ez utobbi ugyan pontosabb megfogalmazas az elemzésben hasznalt adatok tartalmanak
meghatarozasara, de a ,,koltség” sz6 hasznalata sokszor jobban segiti a magyarazatot..

™ A minimalis menedzselt ellatas legalabb egyszeri gyogyszerszedésbdl és jaro- vagy fekvébetegellatasban tortént megjelenésbél allt
Ossze ebben az elemzésben. A jarobetegellatasban torténd megjelenés is lehetett volna minimum kritérium, de akkor rengeteg olyan
beteget kellett volna elemezni, akiknek nagyon kevés éves koltségiik van (pl. kevesebb mint 500 Ft/év). Ilyen betegek kockazatat

nincs értelme kiilon fejkvotaval kompenzalni.
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11. dbra: A jaré-, fekvé- és gyogyszerellatasok alapjan kivalogatott COPD-betegek szima

Jarobeteg-ellatas Fekvobeteg-ellatas

795 604

Gyobgyszerellatas

Viltozok kialakitisa
A fejkvota kialakitasahoz sziikséges magyarazovaltozok elkészitéséhez az adatbazisban

talalhat6 demografiai informaciokat (kor és nem), illetve az egészségligyi szolgaltatoknal
jelentett adatokat hasznaltam. A szolgaltatoknal jelentett adatok harom csoportjat kiilon-
boztettem meg.

1. Teljesitményvaltozok, amelyek az egészségiigyi szolgaltatoknak megallapitott fi-

nanszirozasi 0sszeg (az elemzésben ezek a kiadasok) kiszamitdsdhoz hasznélatos
mennyiségi informacidkat hordozzak.

2. Kombinalt valtozok, amelyek az ellatasok mennyiségi paraméterei mellett egyéb
tartalmat is hordoznak (pl. az ellatés tipusa).

3. Binaris és kategoriavaltozok, amelyek a teljesitményvaltozok kiilonféle leképezé-
seit jelentik ketté vagy harom halmazra.”

A valtozdesoportok kialakitasanak célja a fejkvotaszamitashoz legalkalmasabb paraméte-
rek azonositasa volt. A finanszirozashoz hasznalt teljesitményvaltozok a legritkabb eset-
ben hasznalhatok kozvetlentil kockézatkiigazitasi célokra, mert igen érzékenyek az adat-

manipulécidra, és rossz ellatasi 0sztonzoként viselkednek. A kombinalt valtozok kialaki-

"2 A kategoriavaltozé a gyakorlatban természetesen 3-nal tbb véltozocsoportot is takarhat, ebben az elemzésben azonban maximum 3

csoportot kiilonboztettem meg.
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tasaban nagy szerepet jatszott az a feltételezés, hogy kevésbé 6sztondznek adatmanipula-
ciora, alul- vagy tulkezelésre, mikdzben a sulyosabb és nagyobb koltségli betegeket a
teljesitményvaltozokhoz hasonldéan képesek azonositani. A bindris és csoportvaltozok
egyszerliségiik miatt konnyebben alkalmazhatok, mint a két masik valtozdcsoport, illetve
kevésbé manipulalhatok és kevésbé 0sztonoznek tal/alulkezelésre, vagy az ellatasok meg-
tagadasara. Osszesen 35 magyarazovaltozo kialakitasara keriilt sor, amelyeket a 3. tabla-

zat tartalmaz.

3. tablazat: A COPD-modellek épitéséhez hasznalt magyarazévaltozok (N=113 299)

Valtozok | . .
Tipus Név Meghatarozas érfék(;noek Rlce—Smlth
atlaga pontszam
jeset Eves esetszam a jarobeteg-ellatasban 7,2 3,125
teljesitményvaltozok feset Eves esetszam a fekvébeteg-ellatasban 0,6 3,125
gyeset Patikai vasarlasok esetszama 55 3,125
countbno BNO tipusok szama az év soran 1 3,375
sumapnap Osszes évi fekvébeteg-ellatasban toltott napok szama 4,3 3,25
kombinalt valtozok |countvdr HBCS tipusok szama az év soran 0,4 3,25
sumdot Minden gyogyszerre dsszesitett atlagos éves fogyasztas napi dozisban 109,8 3,375
atctip Szedett gyogyszerek ATC tipusainak szdma 1,9 3,25
demogréfiai valto-  [nem férfi:1; n6: 2 15 4,75
70k kor Adott évre megadott egész szdm 53,5 4,75
jesetavg Az atlagosnal tobbszor fordult meg jarobeteg-ellatasban (1-igen; 0-nem) 0,2 3,625
jeset2 / jeset6 / . . i, fos - 0,7/04/
jeset? Tébb mint 2/6/7 alkalommal volt jarobeteg-ellatason (1-igen; 0-nem) 03 3,375
jeset12 TGbb mint 12 alkalommal volt jarobeteg-ellatason (1-igen; 0-nem) 0,2 3,5
jeset52 / jeset150 | Tobb mint 52/150 alkalommal volt jarobeteg-ellatason (1-igen; 0-nem) 0; 0 3,625
apnapavg Az atlagosnal tobb id6t toltott korhazban (1-igen; 0-nem) 0,1 3,625
binaris valtozok fekvo Részesiilt fekvébeteg-ellatasban (1-igen; 0-nem) 0,3 3,375
apnap12 TGbb mint 12 napig volt kérhazban (1-igen; 0-nem) 0,1 3,5
dotavg Az atlagosnal tobb volt az éves DOT fogyasztasa (1-igen; 0-nem) 0,3 3,625
333% ,dﬁfft‘jgé Szedett t5bb mint 50/100/150/180 napnyi gyogyszert (L-igen; O-nem) | O° é,g’? é 3,625
gyeset6 Tébb mint 6 alkalommal vasarolt gyogyszert (1-igen; 0-nem) 0,3 3,375
gyeseavg Atlagosnal t5bbszor vasarolt gydgyszert (1-igen; 0-nem) 0,3 35
copdcsol 2 - dsszes fekvd beteg; 1 - sumdot>180 nap; 0 - sumdot<180 nap 0,6 3,5
copdcso2 2 - osszes fekvo beteg; 1 - sumdot>100 nap; 0 - sumdot<100 nap 0,8 3,5
copdcso3 2 - osszes fekvo beteg; 1 - sumdot>50 nap; 0 - sumdot<50 nap 1 3,5
csoportvaltozok copdcso4 2 - osszes fekvo beteg; 1 - sumdot>120 nap; 0 - sumdot<120 nap 0,8 3,5
copdcso5 2 - osszes fekvo beteg; 1 - jeset>2; 0 - jeset<2 1,2 3,5
copdcso6 2 - osszes fekvo beteg; 1 - jeset>6; 0 - jeset<6 0,9 35
copdcso7 2 - osszes fekvo beteg; 1 - jeset>12; 0 - jeset<12 0,7 3,5
copdcso8 2 - osszes fekvo beteg; 1 - jeset>52; 0 - jeset<52 0,6 3,5

A modellépités és -értékelés modszere
A modellek épitésének elso fazisa a kockazatbecslés volt, amely soran a koltségek becs-

1ését végzd regresszidos modelleket alakitottam ki. A fliggd valtozd a vizsgalt egyének
teljes (harom ellatasra vonatkozo) egészségiigyi kiadasa — illetve bizonyos esetekben az
egyes ellatasi tipusok kiaddsa — volt. A regresszidos modellekben alulrol folfelé épitkezés-

sel, egyre tobb valtozoval, egyre bonyolultabb modelleket becsiiltem. A kiindulé formu-
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lakban kizardlag konstansok szerepeltek, melyekhez 1épésenként egy-egy ujabb valtozot
vettem hozza, mégpedig olyan modon, hogy minden 1épésben a legnagyobb magyarazo-
ereji valtozoval bovitettem modellt. Az algoritmus soran az uj valtozé modellbe keriilé-
sének hatdra az 1 szdzalékos szignifikanciaszint volt. A hasonl6 lizenetet hordozé valto-
z0k multikollinearitasat segédregresszioval vizsgaltam: a kiszemelt j valtozot a régiek-
kel kozelitve meghatarozott R? felett (R®>70%;40%:10%)" az j valtozot multi-
kollinearisnak tekintettem és elvetettem, majd helyette ujat kerestem. Annak érdekében,
hogy a modellek érzékenységét valtozdcsoportokra is demonstralni lehessen, az el6zd
iterativ modellépitési folyamatot

— az Osszes valtozon (teljes modellek),

— acsak binaris és kategoriavaltozokon (dummy modellek),

— a fekvo valtozon (lasd 3. tablazat) és az Gsszes gyogyszer- és jarobeteg-ellatasi

valtozon (fekvé+tobbi modellek),

— ajaro- és gyogyszervaltozokon (j_gy modellek)
kiilon-kiilon is elvégeztem. Emellett azt is megvizsgéltam, hogy az egyes ellatasi tipu-
soknal jelentkezé kiadasok mas ellatasok valtozoival mennyire becsiilhetok. Az igy fel-
épitett ,,mintamodellek™ statisztikai teljesitménye benchmarkként szolgalt a végsd fejkvo-
ta felépitéséhez.
A modellépités masodik fazisdban (kockazatkiigazitds) a kockazatbecslés eredményeit
felhasznalva a potencidlis valtozokat egyenként, illetve kiillonb6z6 kombinacidkban ,,ma-
nudlisan” vizsgaltam. Ezeknek a végsé modelleknek kialakitdsdban mar nem csak a sta-
tisztikai szempontok kaptak szerepet, hanem a valtozok mindsége, a modellek forrasallo-
kacids hatasa és olyan elbirdlasi szempontok, mint a modellek nagysdga, varhato hatasuk
a finanszirozott szervezetek viselkedésére, illetve a valtozok segitségével hatékonyan
elkiilonithetd kockazati csoportok mérete. Tovabbi modellépitési szempontként jelent
meg az egyszeriség iranti igény, illetve hogy minden ellatasi formabol legalabb egy val-
tozo szerepeljen a modellben. Ez utobbi szempont alkalmazédsa ndvelheti a modellek

eredményeinek elfogadhatosagat, és csokkenti az adatmanipulacid esélyét.

™ A 10%-0s R? rendkiviil szigora multikollinearitési feltétel, azonban ennek a paraméternek az alkalmazasa jol mutatja a modellépités

érzékenységét a multikollinearitasi kritériumok valtoztatasara.
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A modelleket harom mérdszam alapjan értékeltem:

1. amodellek valtozoinak Rice-Smith-féle pontértéke;

2. magyarazoeré (R?);

3. ¢és aprediktiv er6 (MAD), azaz a valds és a becsiilt kiadasok atlagos abszolut elté-

rése.

A valtozok pontértékeit Rice és Smith nyolcelemii szempontrendszere alapjan 1-5-ig ter-
jedod skalan értékeltem, és minden modellnél megvizsgaltam. Az értékelés menetét a 12.
abra, a szempontok pontos értelmezését a 5. sz. melléklet mutatja be. Az R? azt mérte,
hogy a vizsgalt modell valtozoi a valds kiadasok variancidjdnak hany szézalékat képesek
megmagyarazni. A MAD mérdszam az egyes finanszirozott szervezetek (lasd lentebb)
valds kiadasainak eltérését mutatja a modellekkel becsiilt kiadasoktol. A MAD 0Osszesitett
mutatdja a finanszirozott szervezetek létszamanak gyokével sulyozza a szervezok atlagos

abszolut eltéréseit.

12. abra: A modellvaltozék értékelése Rice és Smith szempontjai alapjan

y

Alkalmazhatosag \ \ \ 5 pont — kivaloan megfelel
| Bizalmas informacié | \ 1 pont — teljesen alkalmatlan
> 1. valtozd
Adatmanipulacio dtlagpontszama
| Visszaélésre 0sztonzo | .
> 2. véltozd > Fejkvaota-modell
Szelekciora 6sztonzd dtlagpontszdma atlagpontszama
(1-5 pont)
| Elkiilonithetoség |
> ... Valtozo
Konzisztencia tlagpontszama )

Elérhetéség j j j

Az iterativ modellépités eredményeinek kiértékelése (magyarazoerd-, multikollinearitas-

¢s szignifikanciavizsgalat) és a statisztikai szempontbo6l elfogadhaté modellek kivalaszta-
sa a rendelkezésre allo teljes COPD betegallomany elemzésével tortént. A prediktiv erd
(MAD) vizsgalatdhoz az Gn. bootstrap eljarast alkalmaztam, melynek soran a teljes popu-

laciot visszatevés nélkiili véletlen mintavétellel két részre bontottam, és az adatok egyik
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részén (az adatok 70 széazaléka; becslo minta) a kockédzatbecsléssel kivalasztott modellek
paramétereit megbecsiiltem, majd a masik részén (az adatok 30 szazaléka; értékelé minta)
ugyanezeknek a becsiilt modelleknek a prediktiv erejét (MAD) mértem. Ezt az eljarast
szazszor megismételtem és a szdz eredmény atlagabol szamoltam ki a modellek végs6

értékekeit.”* A prediktiv er6t virtualisan kialakitott ellatdsszervezok szintjén mértem.”

6.2.2 Eredmények

Leiro statisztikak
A kivalasztott betegek leir6 statisztikait a 13. abra, a 14. abra, a 15. dbra ¢és a 4. tablazat

mutatja. A betegek kor szerinti megoszlasa a betegség jellegének megfeleléen 0-10 év
kozott magas, a kozépkoruaknal alacsony, majd 40 év utan Gjra ndvekszik, és 70 év koriil
éri el a csticspontot (lasd 13. dbra). A nemek ardnya kozott nincs szamottevo kiillonbség: a
férfiak (49%), a n6k (51%). A magyarazé valtozok leir6 statisztikai alapjan (lasd 3. tabla-
zat) egy COPD-beteg az év soran atlagosan hétszer jelent meg jarobeteg-ellatasban
(jeset), 110 napra elegend6 gyogyszert valtott ki (dotsum) és minden tizedik beteg tobb
mint 12 napig volt korhazban (apnapl2). A 4. tablazatbol lathato, hogy a betegek kiada-
sai igen nagy tartomanyban szorodnak (atlag: 58 193 Ft, minimum: 310 Ft, maximum:
2,8 millié Ft), ami a kiadasok szempontjabol igen heterogén betegcsoportra utal. Ezt ta-
masztja ala, hogy tobb mint 60 000 beteg kevesebb, mint 10 000 Ft alatti kiadassal ren-
delkezik, és a betegek 10%-a fogyasztja el a kiadasok 51%-at (lasd 14. abra és 15. abra).

™ Ugyanezt a modszert hasznélta Lamers [1999].

™ Az ellatasszervezGnkénti bontas nem valodi, hanem random modon létrehozott nyolc hasonl6 1étszamu szervezet kialakitasat jelen-
tette. A prediktiv erd ellatasszervezénkénti elemzésénél a szervezd l1étszamanak gyokével stlyoztam az abszolut eltérések atlagat. A
mintamodellek” épitése az EViews 4.1 adatelemzd szoftverrel, a bootstrap eljaras R 2.5.1 statisztikai programcsomaggal, minden

mas statisztikai elemzés az SPSS 14 statisztikai programmal késziilt.
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4. tablazat: A kivalasztasra keriilt COPD-betegpopulicio leiro statisztikaja

Ellatasi forma
Valtozo ..
Gyogyszer- Fekvo- Jaro- Osszes ellatas
Kiadas (Ft)**
Atlag* 9924 45795 2474 58 193
Atlag 9924 158 747 2968 58 193
Median 3960 120938 1852 12 600
Szoras 16 964 156 382 3602 112 017
Minimum 175 2142 7 310
Maximum 311133 2783119 192 384 2783119
Osszes kiadas (ezer) |1 124 393 5188433 280 302 635 6593 129
Atlag**
Eletkor 53,5 55,2 53,1 53,5
Férfiak (szazalék) 49 55 51 49
Létszam 113299 35692 94 456 113 299

* A Osszes betegre (113 299) vetitve.
** A vizsgalt ellatasi tipusnal megjelent betegekre vonatkoztatva.

13. abra: A COPD-betegek kor és nem szerinti megoszlasa

1600

Betegek szama

férfi
ng

0">0 '% '%'%'% '%'%'% "% U%

Kor
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14. abra: A COPD-betegek koltségeloszlasa*

15000

Koltséoek (Ft)

A 20 000 Ft-os atlagkoltséggel rendelkezd betegek szamat (66 106) terjedelmi okok miatt csak részben abrazoltam.

kumulativ kélt ségek (%)

15. abra: A COPD-betegek Lorenz-gorbéje
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A 4. tdblazatbol az is lathato, hogy a betegek teljes kiaddsdnak 79%-a a fekvdbeteg-
ellatasban jelentkezik, 17%-a gydgyszerkiadas, és csak a 4%-a tulajdonithatdo a
jarobetegellatasi igénybevételnek; ugyanakkor a betegek mindegyike igénybe vett gyogy-
szerellatast (hiszen ez kivalasztasi kritérium volt), jarobeteg-szakrendelésen 83%-uk, a
koérhazban pedig 32%-uk fordult meg. Ebbdl lathatd, hogy a viszonylag kevés, de rendki-
viil magas koltségli beteg valosziniileg a fekvébetegellatasban koncentralodik, mikdzben
a nagy létszamu, de kis atlagkdltségii betegek minden bizonnyal a szakrendeléseket lato-
gatjak és gyogyszereket fogyasztanak. A 4. sz. mellékletben kozolt korrelacios tablabol
az is kiolvashato, hogy sok egymast helyettesitd magyarazd valtozo talalhatd az adatba-
zisban, és altalaban az azonos ellatasi formabodl nyert valtozok erdsen korrelalnak. Ezek a
megfigyelések mind erdsitik azt a modellépitési elvet, hogy harom kiilonboz6 ellatas ada-
tai alapjan lehet és kell a modelleket Osszeallitani, mivel a kiillonbozd kasszak valtozoi
egymastol jelentdsen eltérd, de egyarant fontos informaciokat hordoznak.

A magyarazovaltozok Rice-Smith-féle pontjait a 3. tablazat tartalmazza. Eszerint a telje-
sitményvaltozok értéke a legalacsonyabb (3,125 pont). Ennek 6 oka, hogy ezek a valto-
zok igen érzékenyek az adatmanipulaciora, és visszaélésekre 6sztondznek az ellatasban.
Mivel a kombinalt, a binaris- és a csoportvaltozok ilyen tekintetben kedvezdébb tulajdon-
sagtiak, magasabb pontszamokkal rendelkeznek (3,25-3,625). A demografiai valtozok
majdnem minden kategéridban maximalis pontot értek el (4,75 pont).”® Mindezeknek
megfeleléen a modellek késdbbi ,,manualis” épitésekor a Rice-Smith kritériumok alapjan
a demografiai és a magasabb értékkel birdé kombinalt, binaris és kategdriavaltozok eldnyt

¢lvezhetnek.

Az iterativ modellépités eredményei
A kiilonféle valtozocsoportokon (teljes, dummy, fekvd+tobbi, j_gy modellek) elvégzett

iterativ modellépités eredményeit az 5. tablazat tartalmazza. A szisztematikus szelekcio
ellenére lathatéan sok valtoz6 maradt a modellekben: még a legszigorubb modellépitési
feltételek mellett is 35-b6l legalabb négy, de jellemzben 8-10 valtozo szignifikansnak
bizonyult. Az 5. tablazatbdl az is latszik, hogy a fekvObeteg-ellatasbol nyert valtozoknak

"8 A részletes pontozasi eredményeket az 6. sz. melléklet mutatja be.
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(feset, fekvo, sumapnap, stb.) minden relevans modellben kulcsszerep jut: elséként kertil-
nek felvételre és nélkiiliikk a kiadasok variancidjanak maximum 15-16 szazalékat lehet
megmagyarazni (lasd j_gy modellek). Az egyetlen fekvébeteg-ellatasi valtozot hasznald
modellek (fekvé+tobbi modellek) azt is jol mutatjak, hogy a koérhazba keriilés ténye —
kiegészitve a tobbi ellatasi formabol nyert informéciokkal — 6nmagéban is magas (kb.
40%-0s) magyarazoerdt produkal. Fontos momentum, hogy a fekvébetegellatasi valtozok
felvétele utan a modellek magyarazo ereje mar alig nétt. Ezt mutatja a 6. tablazat, ahol a
kovetkezd hét valtozo Osszesen mar csak 3,2%-ot. Tehat pusztan annak ismerete, hogy
egy COPD-beteg valamilyen korhazi ellatdsban részesiil, rendkiviil fontos informéciot
hordoz. Ugyanakkor az egyes fekvibeteg-ellatasi valtozok egymashoz nagyon hasonld
informaciokat hordoznak a kiadasokrél. Ezt mutatja egyrészt, hogy a korrelacids tabla
alapjan (lasd 4. sz. melléklet) a fekvovaltozok (pl. sumapnap, fekvo, apnapx) leggyen-
g€ébb kapcsolata is legalabb 42%-0s, de van olyan eset, ahol magasabb mint 90%; mas-
részt, hogy a szigoru 10 szazalékos multikollinearitasi feltétel mellett mar csak egyetlen
fekvObeteg-ellatasi valtozo marad minden vizsgalt modellben (lasd az 5. tablazat).

A 6. tablazatbol az is lathato, hogy sok 0j valtozo felvétele jelentdsen nem javitja a mo-
dellek teljesitményét, viszont neheziti gyakorlati alkalmazasukat. Egyrészt sok valtozo
hasznalataval bonyolultabba valik a formula. Masrészt a teljesitményt jelentsen mar
nem noveld valtozok gyakran kioltjdk a korabbi valtozok hatasat, és nehezen magyaraz-
hato értékekkel bdvitik a modellt. Ezért eléfordulhat példaul, hogy aki kettdnél tobbszor
volt jarobetegellatasban, annak 27 000 Ft-tal kevesebb pénz jar, és aki 12, illetve 52 alka-
lomnal tobbszor volt jarobetegellatasban, az 10 000, illetve 25 000 Ft-tal magasabb fej-
kvotat kap (lasd a 6. tablazatban lathatdé modell értékeit). Ezek a matematikailag elfogad-
hatd, de a gyakorlatban nehezen értelmezhetd modellek jol mutatjdk a statisztikai elemzé-

sek hatarait.
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5. tablazat: A mintamodellek eredményei kiilonb6z6é multikollinearitasi feltételek mellett

Multikollinearitds|  Vizsgdlt R | SHgnifikns A végs8 modell véltozoi
vizsgalat valtozocsoport | (szazalék) Vszénz”la (felvételiik sorrendjében)
. sumapnap, countvdr, gyeset, copdcso8, feset, kor, sumdot,
teljes 596 13 apnapl2, jeset, jeset2, copdcso5, dot50, fekvo
fekvo, apnapavg, gyeset6, dot120, jeset52, copdcso4, kor,
dummy 47,8 15 apnap12, copdcso8, jeset12, dot180, copdcso7, nem, jeset150,
Nincs gyeseavg
i fekvo, gyeset, jeset, sumdot, countbno, kor, jeset6, dot180, dot50,
fekvo+tobbi 41,7 12 nem, jeset2, jeset12
. 15.9 13 sumdot, jeset2, jeset, gyeset, nem, atctip, jeset150, kor, dot180,
1.9y ' jeset12, countbno, dot120, dot50
telies 59.2 9 sumapnap, countvdr, gyeset, copdcso6, kor, sumdot, jeset8, jeset,
! ' dot50
dumm 475 1 fekvo, apnapavg, gyeset6, dot120, jeset52, kor, jeset12, dot180,
70 szhzalék Y ' nem, jeset150, dot50
fekvéHEbbi 417 12 fekvo, gyeset, jeset, sumdot, countbno, kor, jeset6, dot180, dot50,
v ' nem, jeset2, jeset12
. 15.9 13 sumdot, jeset2, jeset, gyeset, nem, atctip, jeset150, kor, dot180,
1.9y ' jeset12, countbno, dot120, dot50,
telies 576 10 sumapnap, copdcso4, gyeset, kor, dot50, jeset52, jeset2, jeset12,
! ' nem, dot180
40 szazalék dumm 475 1 fekvo, apnapavg, gyeset6, dot120, jeset52, kor, jeset12, dot180,
y ' nem, jeset150, dot50
fekv6+tobbi 41,4 9 fekvo, gyeset, jeset, countbno, dot100, kor, jeset6, dot180, nem
J gy 15,5 8 sumdot, jeset2, jeset, gyeset6, nem, dot180, kor, jeset150,
teljes 54,7 8 sumapnap, gyeset, jeset2, kor, jeset12, jeset52, nem, dot180
10 szazalék dummy 39,8 7 fekvo, dot120, jeset52, jeset12, dot180, kor, nem
fekv6+tobbi 41,2 4 fekvo, gyeset, jeset, dot180
j_ay 14,8 6 sumdot, jeset2, jeset12, jeset52, nem, kor

6. tablazat: A valtozok bevonasanak folyamata 10%-os multikollinearitasi kritérium melletti, 6sszes

valtozot hasznalé (teljes) modellnél

felvett uj valtozo R2 Koefficiens értéke
(konstans) 46 663
Sumapnap 51,5% 7 259
Gyeset 53,5% 2707
jeset2 54,3% 26 936

Kor 54,5% 188
jeset12 54,6% 9562
jeset52 54,7% 24 808
Nem 54,7% 4236
dot180 54,7% 11 890

Az 5. tablazatban talalhaté eredmények tovabbi fontos tizenete, hogy a dummy modellek
egyszerii €s viszonylag j6 mindségli valtozoi at tudjdk venni a rosszabb mindségii, de
magas magyarazo erejl teljesitményvaltozok hatasanak nagy részét (lasd teljes model-

lek). A kategoriavaltozok szerepe viszont ezekben a dummy modellekben nem jelentés, a
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kombinalt és binaris-valtozok altaldban jobban teljesitenek. Tovabbi elemzések azt is
megmutattak, hogy a kiilon vizsgalt jaro-, fekvo-, gydgyszerellatasok koltségeit mas ella-
tasok valtozoival csak kis mértékben lehetett magyardzni. A jarobeteg-ellatasi kiadasok
varianciajanak 4-5 szazalékat, a korhazi kiadasok 11 szdzalékat, illetve a gyogyszerkiada-
sok 3-4 szazalékat lehetett mas ellatasok valtozodival kozeliteni. Ezek a teljesitmények
messze elmaradnak — az 5. tablazatban 1év6 — sajat ellatasi mutatokat is hasznalé model-
lek teljesitményétdl, ezért hasznalatuk nem ajanlott.

Osszegezve: az iterativ modellépitési eredmények azt mutatjak, hogy a magas magyarazo
erejlil COPD-modellek kialakitasanak alapvetd feltétele a fekvObeteg-ellatasi informaciok
hasznalata; a teljesitményvaltozokat az egyszeriibb, és kockazatkiigazitasra alkalmasabb
binaris, illetve kombinalt valtozok képesek pdtolni; tovabba a jaro- és gyogyszerellatasi
informaciok kicsi, de szignifikans mértékben képesek hozzajarulni a kiadasok becslésé-
hez. Ennek megfeleléen a manualis modellépitéskor olyan modellek kialakitasat érdemes
vizsgalni, amelyek (1) fekvobeteg-ellatasi informaciot hasznalnak; (2) mindhérom ellaté-
si formabdl hasznalnak adatokat; (3) az iterativ statisztikai mddszerekkel kialakitott mo-
dellekhez kozelitd teljesitményt képesek produkalni, (4) a teljesitményvaltozokat helyet-

tesitd, jo mindségli (kombinalt, binaris- és kategoria-) valtozokat alkalmaznak.

A manuadlis modellépités eredményei
Az iterativ modellek eredményei €s iranymutatdsai alapjan a manudlis modellépitéshez

els6 1épésként a harom ellatasi forma legjobb valtozoit valogattam ki. A Rice—-Smith-féle
értékelésre és a statisztikai eredményekre tamaszkodva a fekvobeteg-ellatasnal a fekvo,
apnapavg, apnapl2; a gyogyszerellatasnal a dot120; a jarobeteg-ellatasnal a jeset2 és a
jesetavg valtozok bizonyultak a legalkalmasabbnak. E hat valtozé kombinacioit vizsgalva
a modellépitési kritériumoknak leginkabb megfeleld modelleket kerestem; ezek prediktiv
erejét (MAD) a bootstrap eljarassal teszteltem. Az eredményeket az 7. tablazat tartalmaz-
za. A tablazatban az 1. modell csak egyetlen valtozot hasznal, ez a fekvo. A 2. és 3. mo-
dellben a fekvo-betegellatasi valtozo (fekvo) mellé egy jaro- (jeset2) vagy gyogyszerella-
tasi (dot120) valtozot rendeltem, a 4. modell a harom ellatasi forma valtozoinak egyiittes
hasznalataval kialakitott legjobb kombinaciot tartalmazza (fekvo, apnapavg, dot120,
jesetavg). Az 5. demografiai (kor, nem) modell ismertsége, egyszeriisége ¢s magas Rice—

Smith féle pontértékei miatt keriilt bemutatasra.
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A 3. és 7. tablazatokbol lathatd, hogy az iterativ modellek (5. tablazat) eredményeihez az
1-4 modellek (7. tablazat) statisztikai teljesitményei igen jol kozelitenek. A valtozok
szamanak csokkentése ellenére 40% koriil marad a magyarazoerd. A 7. tablazatbol az is
lathatd, hogy a magasabb R?-nek 4ra van: a 4. modellnek mar 16 kiilonbozé cellat kell
képeznie ahhoz, hogy 7-9 szazalékkal magasabb magyarazder6t érjen el. Fontos latni azt
is, hogy a 4. modellben a celldk egynegyedébe nagyon kevés beteg sorolhato, és szamos
kategoria nagyon hasonl6 nagysagu fejkvotat produkal — példaul a 110 004 Ft-os és 156
370 Ft-os fejkvotak intervalluméban 6 darab tovabbi, hasonld 6sszegl fejkvota talalhato.
Az is lathat6, hogy a MAD az R%-hez hasonléan értékeli a modelleket: a legkisebb MAD
értekkel a 4. modell rendelkezik, amely a legmagasabb R%-et produkélja.”” A valtozok
Rice—Smith-féle értékelése minimalis eltéréseket jelez; a 4. modell valtozdinak atlaga —
elsdsorban a kisebb manipulacios veszély és a gyengébb negativ 6sztonz6 hatas miatt —
arnyalatnyival jobb eredményeket mutat, mint a tobbi modell, de alapvetden az elsé négy
modell kozott Iényeges kiilonbséget nehéz talalni. Osszességében a 4. modell az 1-3. mo-
delleknél valamivel jobb teljesitményeket produkal, de ehhez a valtozok szamanak jelen-
t0s novelésére volt sziikség. A demografiai (5.) modell gyenge statisztikai teljesitménye

miatt lathatéan nem alkalmas a COPD-betegek fejkvotajanak finomitasara.

" Az R? esetében a magasabb értékek jelentenck jo teljesitményt, mig MAD-nal az alacsonyabb értékek a mutatjak a jobb

eredményeket.
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7. tablazat: A kockazatkiigazitashoz kivalasztott modellek 6sszehasonlitasa

| micesmi 2 Fejkvotak | Betegszdm
Modell Valtozok | Koeffici- | Rice-Smith |~ R° | MAD | “giqo. | afejkvota
ens pontszam |(szazalék) |(szazalék) () CSOE(;:]tok-
1. (fekvo_) (konstans) 11 947 3,38 37,10 1,87 11 947 77 607
fekvo 146 800 158 747 35692
2. (fekvo_jeset?2) (konstans) -922 13722 68 197
fekvo 153 355 152 433 20303
jeset2 14645 | 38 | 3730 1 18 67077 15 389
—** 9409
3. (fekvo_dot120) |(konstans) 2957 2957 58 109
fekvo 14 2923 145 880 22 858
dot120 35783 3,50 39,10 183 38 740 19 497
181 663 12 834
4. (szelekt_jesetavg) |(konstans) 2 886 2 886 44 391
fekvo 107 119 110 004 14 940
apnapavg 117 908 11 897 13716
dot120 26 565 29 451 12 706
jesetavg 9011 38 462 6789
136 569 5216
227913 4545
254 477 3528
3,56 46,80 1,64 119016 2236
263 489 2083
145 580 2007
236 924 1137
147 359 2
120 794 1
129 806 1
156 370 0
5. (demografiai)*** |(konstans) 64 086
Nem -12 814 4,75 0,60 2,36
Kor 247

* A fejkvotak a modellek koefficienseinek értékei alapjan kertiltek kiszamitéasra.
** Negativ koefficiens esetén a fejkvota 0 értéket vesz fel.
**% A 100*2 db demografiai fejkvota cella helyhiany miatt nem keriil bemutatéasra.

6.2.3 Megbeszélés

A modellépitési vizsgalatok azt mutatjdk, hogy a COPD betegcsoport szamara 3-4 valto-
70 segitségével igen jo statisztikai teljesitménnyel rendelkezd sulyozott (kockazatkiigazi-
tott) fejkvota kialakitdsara van lehetdség. Ezek a modellek mind részleges fejkvotanak
mindsiilnek, mivel az egészségiigyi ellatdsoknak csak egy adott szegmensét és csak egy
adott populacio tekintetében képesek lefedni. Mindegyik modell elképzelhetd azonban a
teljes populacio finanszirozasara késziilo stratégiai fejkvotas forraselosztas elemekeént is.
Egy-egy ilyen modellben a kivalasztott valtozok feladata a COPD-betegek atlagos popu-
laciotol eltérd kockazatanak kiigazitdsa. Mivel a forrasallokacios célok megvalosulésa

szempontjabol a stratégiai forrasallokacionak van komoly jelentdsége (lasd 1.4.3 pont), a
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kovetkezO pontokban a fenti modelleket egy orszagos stratégiai fejkvotas forraselosztasi
rendszer kockézatkiigazitd elemeként értékelem.

Az elemzés soran kivalasztott modellek egyszerli bindris véltozokat hasznalnak. Ezek a
valtozok megfeleld statisztikai teljesitmény mellett az elérhetd legjobb mindségli fejkvo-
ta-paramétereket biztositjak. A kivalasztott négy modell (lasd 7. tdblazat) a korhazi ella-
tasi igénybevétel (fekvo), az eltoltott korhazi napok szama (apnapavg), a jarObeteg-
ellatasi igénybevétel (jeset2, jesetavg) és a gyogyszerfogyasztas (dot120) alapjan rendezi
2-16 kategoriaba a COPD-betegeket. Meglatasom szerint a 7. tablazatban bemutatott 1-4.
modellek koziil barmelyik valaszthatdé kockazatkiigazitasra, a dontést azonban kizardlag
statisztikai kritériumok alapjan nem lehet meghozni. Ahogy kordbban bemutattam, a vég-
s6 formula kialakitasahoz fontos mérlegelni, hogy a modellek mint dsztonzé hogyan mi-
kodnek, mennyire igazsdgosak, és a gyakorlatban hogyan alkalmazhatok. A fejkvotak
alkalmazasénak hatdsat a hatékonysagra és a méltanyossagra a Hauck-féle egészségter-

melési fiiggvénnyel (lasd 2.3 alfejezet) is értékelem.

Osztonzd hatds
Mindegyik kivalasztott modell olyan informacidkra épiil, amelyek az egészségiigyi szol-

galtatok altal manipulalhatok, illetve visszaélésekre 0sztondzhetik Oket az ellatasok nyuj-
tasa soran. Ennek a veszélynek a mértéke jelenlegi ismereteink alapjan nehezen becsiilhe-
t6, de valosziniileg jol kezelhet6, mivel a modellépités soran a binaris (és kategéria-) val-
tozok kialakitasaval eréfeszitéseket tettem ennek a veszélynek csokkentésére. Az, hogy
valaki évente legalabb 120 napig szedett vagy nem szedett gyogyszert (dot120), meglata-
som szerint kevésbé manipulalhaté informacid, mint a gydgyszerszedéssel eltoltott pon-
tos napok szama (sumdot). Az adatmanipulaciét megprobaltam ugy is csdkkenteni, hogy
az egyes ellatasok kiadasait mas ellatasokbol nyert valtozokkal magyardztam, de ez a
kisérlet sikertelen volt (errdl lasd az ,,Az iterativ modellépités eredményei” pontot). Az
adatmanipulacio és mas visszaélések ellen hasonlé modszerekkel kisérleteznek mas koc-
kazatkiigazitasi modellek is [Lamers—Vliet 2003; Ellis 2002; Zhao et al. 2005]. Fontos
latni azt is, hogy bizonyos hataron tul a valtozok mindsége kozott mar nehéz kiilonbséget
tenni. Nehéz példaul eldonteni, hogy a 7. tablazatban lathato 2. és 3. modell valtozdinak

mindsége kozott (dotl20 vagy jeset?) van-e szamottevd kiilonbség. Barmilyen dontés
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valosziniileg szubjektiv mérlegelés targya lenne (az elemzés szerint a dot120 valtozo ke-
vésbé manipulalhatd és kevésbé 6sztonodz visszaélésekre, mint a jeset2).

A fejkvota pozitiv 0sztonzo hatasa a négy modell esetében kicsit masképpen érvényesiil.
Az 1-3. modellek az ellatasok egy vagy két szegmensére reflektalnak, igy a finanszirozott
szervezetek figyelme ezekre a szolgaltatasokra valdsziniileg jobban koncentralodik. A 4.
modell mindharom ellatasi tipust figyelembe veszi; ebbdl a szempontbol ennek a modell-
nek az 0sztonzo hatisa a legkiegyensulyozottabb; hiszen mindharom ellatas valtozoit
hasznalja, és 16 kockazati csoportot képes megkiilonboztetni. Ezért ennek a modellnek az
alkalmazasakor a szervezOnek nem érdemes a magasabb finanszirozas reményében mér-
legelni az ellatasok kozott — valoszintileg azokat kezeléseket fogja valasztani, amelyekkel
a leghatékonyabban tudja ellatni a betegeket. Fontos megjegyezni, hogy orvos-szakmai
érveknek is lehet szerepiik az optimalis 6sztonzérendszer kialakitdsaban. Példaul a keze-
1¢ési protokollhoz igazodd vizitszamot (pl. évente 6 vizit = jeset6) egy alkalmasan megva-

lasztott bindris valtozo jelentésen befolyasolhatja.

Igazsdagossag

Magyarorszagon ismert az egészségiigyi intézményi rendszer teriileti heterogenitasa és az
ebbdl adodo egyenlétlen (igazsagtalan) hozzaférés problémaja (lasd 4.1 alfejezet). Mind-
ezek tudataban nehezen képzelhet6 el az, hogy a COPD-betegek az orszagban mindenhol
pontosan ugyanolyan ellatast kapnak. Ahol fejlettebb az intézményrendszer, ott valdszi-
niileg jobb a betegek hozzaférése az ellatasokhoz, és gyakrabban jutnak el a korhazakba
vagy rendelOkbe; az ellatasi gyakorlat is valtozhat intézményenként. Ezért a fejkvota-
modellekben az ilyen hozzaférési egyenl6tlenségek figyelmen kiviil hagyasaval elképzel-
hetd, hogy olyan modell késziil, amelyben két ugyanolyan sulyossagti COPD-beteg nem
ugyanazt az egy fore esd Osszeget kapja, csupan azért, mert egyikiik konnyebben és gyak-
rabban jut el orvosahoz. Az ilyen jellegli igazsagtalansagokat teriileti informaciokat al-
kalmazo6 valtozok (pl. intézmény-lakohely tavolsag) hasznalatdval lehet a fejkvota formu-
la készitése soran korrigalni. Ilyen valtozok tesztelésére az elemzésekhez hasznalt adat-
bazis nem adott lehetdséget. Ezért nem kizart, hogy a fenti modellek, annak ellenére,
hogy a COPD-betegeket igyekeznek megfelel6 modon kivalasztani, a horizontalis mélta-

nyossag elvének nem tokéletesen felelnek meg.
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16. abra: Az eltéré hozzaférés hatasanak illusztrilasa a fejkvotara a Hauck-féle egészségtermelési

fiiggvényen
Egészségi K,
, KA KM
allapot
P
v |t
Kozepesen sulyos CODP
beteg optimalis fejkvotaja
Ya
P /
En E Ey Fejkvota
Osszege

Ezt az esetet illusztralja az 16. abra, amelyen egy kozepesen stlyos COPD beteg fejkvo-
tajanak kialakitasat vizsgalom. Az abran K| egyenessel huzott érintd és az ehhez tartozo
E| kiadési pont a beteg — tarsadalmi szempontbdl — optimalis fejkvota-0sszegét mutatja a
Hauck-féle egészségtermelési fiiggvényen. A korabban készitett modelljeim alapjan en-
nek a kozepesen sulyos betegnek a fejkvotajat a 4. modell igen jol meg tudné becsiilni,
mivel szamos ,.kozepes koltségii”™® fejkvotat kiilsnboztet meg (de minden bizonnyal az
egyszeriibb 2. és 3. modellek paraméterei is képesek megbecsiilni ezt az optimalis kiadasi
pontot). A probléma az, hogy mivel az 1-4. fejkvotak készitése soran nem volt lehetdség
a hozzaférési kiilonbségek figyelembevételére, elképzelhetd, hogy a modellek valtozoi
tartalmaznak a hozzaférési kiilonbségeknek tulajdonithaté torzitd hatdsokat is. Példaul ha
két kozepesen sulyos COPD-beteg koziil az intézményhez kozelebb lakd — kizéardlag a
konnyebb hozzaférési lehetdsége miatt — tobbszor fordult szakorvosahoz, és emiatt maga-

sabb ellatasi kiadast generalt, azt a modellek ugy érzékelik, mintha ennek az embernek

8 Az egyszerti illusztracié kedvéért a példaban egy kozepesen stlyos COPD beteg egy kozepes koltségii COPD betegnek felel meg.

Ez nyilvéan elképzelhetd, de az adatok alapjan nem bizonyithato, az elemzés szempontjabdl ennek viszont nincs jelentosége.
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nagyobb egészségiigyi szﬁkséglete79 lett volna. Ezt a 16. abran a Ky egyeneshez tartozo
Ewm kiadasi pont mutatja (a rosszabb hozzaférésti beteg fejkvotajat a Kg egyeneshez tarto-
76 Ea kiadasi pont mutatja). Ha a modellek az eltéré hozzaférés hatasat képesek lennének
figyelembe venni, kimutatnak, hogy a két ember eltérd kiadasai valoban abbol erednek-e,
hogy mivel egyikiik kozelebb lakott, ezért tobbszor tudott eljutni a rendelébe. Ha ez az
eset all fenn, akkor a hozzaférési valtozoval korrigalt fejkvota a kivant E; pontba mozdul-
na és — példaul — a 4. modellben hasznalt jesetavg valtozo nem — vagy mas érték mellett —
lenne szignifikans, mivel a hozzaférésrél kapott informacio részben vagy teljesen csok-
kenti ennek a valtozonak a hatasat. Ha viszont a jesetavg a hozzaférési valtozo mellett is
szignifikans marad a modellben, akkor legitim valtozonak mindsiil és két kiilonbozd sziik-
ségletii ember jogos igényeit reprezentalja.®® Lathato, hogy amennyiben a COPD-betegek
teriileti elosztasaban mutatkoznak egyenlétlenségek, a fenti modellek két azonos sziikség-
letii egyénnek nem tudjak minden esetben ugyanazt a koltséget megallapitani. Lesznek
olyan betegek, akik ugyanolyan kondiciok mellett kevesebb (Ea), vagy tobb (Em) erdfor-
rashoz férnek hozza, mint hasonlé sziikségletii tarsaik.

Fontos megjegyezni, hogy a hozzaférés valodi hatasa a fenti fejkvota-modellek kialakita-
sara az elemzéshez hasznalt adatbazisokbol — teriileti valtozok hidnydban — nem éllapit-
hato meg. Ezért az elobbi példa természetesen sarkitott és a korabbi elemzésekben kiva-
lasztott fejkvota-modellek hibai valdszinlileg nem ennyire kézzelfoghatoak és robusztu-
sak, de kétségteleniil jol illusztraljak kivalasztott modellekben rejld potencialis hidnyos-
sagokat. Mindezek ellenére a vizsgalt modellekrdl a fenti hozzaférési kérdések megvala-
szolasa nélkiil is biztosan elmondhato, hogy javitjadk a méltanyos elosztast. Hiszen a
COPD-betegekrél nyert informaciok beépitése a stratégiai fejkvota formulaba mar 6nma-
gaban segiti a méltanyos forrasallokacio elérését — a kérdés inkabb csak az, hogy meny-

nyivel?

Alkalmazhatosag
A kivélasztott modellek alkalmazésdnak meglatdsom szerint kevés gyakorlati akadalya

van. A felhasznalt adatok az OEP adatbazisabol konnyen reprodukalhatdk, rutinszeriien

™ Mivel az empirikus elemzés soran a sziikségletek meghatirozasdhoz kozfinanszirozott egészségiigyi kiadasi adatok alltak
rendelkezésre, mindkét betegcsoportnal elsdsorban kiadasi a sziikségletekrdl beszélhetiink.

& Mindez két kiilonboz6 egészségtermelési fliggvény alkalmazasat eredményezné, ameylnek esetét a 2.3.4 pontban mutattam be.
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gyljthetdk €s a viszonylag jo6 mindségii informacidkat hordoznak. Az OEP adatok mind-
ségét altalaban sok kritika éri, de modellek épitése szempontjabol a finanszirozasi adat-
bazisok mindsége az adatok 6.2.1 pontban leirt sziikitése utan minden bizonnyal elfogad-
hat6. Ne felejtsiik el, hogy a nemzetk6zi irodalomban ismert modellek joval kevesebb
adatbol — altalaban csak egy ellatas informacidira hagyatkozva —, és hasonloképpen fi-
nanszirozasi regiszterek alapjan dolgoznak.

A stratégiai forrasallokaciés modellekben egy-egy betegségcsoport altaldban legfeljebb
2-3-4 alcsoportbol all és haromnal tobb paraméter kialakitdsa egy-egy betegséghez nehe-
zen képzelhetd el. Ezért az egyszerlibb COPD-formuldk (az 1. 2. 3. modellek) némi
elényt élveznek a bonyolultabbal (4. modell) szemben — abban az esetben, ha egy sok
betegségcsoportot tartalmazo stratégiai forraselosztas alkotoelemeként hasznaljak fel
Oket. Ilyen szempontbdl az 1. modell, amely 12 000 Ft-ot fizet egy (kérhdzba nem kerii-
18) enyhe, és 158 000 Ft-ot egy (korhazba keriild) sulyos beteg utdn, a legkdnnyebben
alkalmazhaté paramétercket tartalmazza egy stratégiai fejkvotas forraselosztasi modell-
hez. Ennek a modellnek az 0sztonzo hatdsa azonban a tobbinél valdszintileg rosszabb.
Képzeljik csak el, hogy a magasabb fejkvota reményében hogyan probalnak majd az
ellatasszervezOk minél tobb beteget a korhazakban regisztralni. Ezt a potencialis veszélyt
a modellépités sordn tesztelt binaris valtozok probaljak csokkenteni (pl. apnapavg,
apnapl2) — ezért sziikség esetén ezek alkalmazasa a fekvo valtozo helyett elképzelhetd.
Az alkalmazhatosag szempontjabdl a 2. modellnek van egy, a tobbitdl eltérd sajatossaga.
Ez a modell nulla Ft-ot rendel a ,,legkevésbé beteg” (2-nél kevesebb vizittel rendelkez6
¢és korhazi tartézkodas nélkiili) populacidhoz (lasd 7. tablazat).®* fgy egy meghatirozott
betegkor (a COPD-betegek 8,3%-a) teljesen kiesik a kiemelt fejkvotaval finanszirozott
populéciobdl és az egészségesekkel egyenld elbirdlas ala esik. Ez a horizontalis mélta-
nyossag szempontjabol igazsagtalannak nevezhetd, hiszen ezek az emberek is betegek,
bar allapotuk nem sulyos. Ugyanakkor, ha azt tekintjiik, hogy igy Gjabb finanszirozasi
forrasok kertilnek a betegebb populacidhoz, akkor elmondhato, hogy a vertikalis mélta-

nyossag elve érvényesiil: az egészségesebbek rovasara tobb forras jut a betegebb embe-

8 A 2. modellben a legkevésbé betegeknek azok minésiilnek, akik ketténél kevesebbszer keriilnek jarobetegellatési intézménybe és
korhazi kezelésiik egyaltalan nincs (jeset2=0, fekvo=0). Ezeknek az embereknek a modell negativ konstans értéke alapjan be kellene

fizetniiik. Természetesen ilyen nem képzelhetd el, ezért ezeknek az embereknek 0 Ft-os fejkvota késziil.
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rekhez. A gyakorlati alkalmazas szempontjabol egy ilyen fejkvota bevezetése elképzelhe-

t0, de ennek eldontése nem a formulakészito feladata.

Megvalositasi javaslatok
Lathato, hogy a COPD-betegek szamara készitett fejkvota-modellek pontosan megszabott

feltételek mellett képesek javitani a stratégiai forrdsallokacid hatékonysagat és mélta-
nyossagat. A javasolt 4 modell mindegyike alkalmas a COPD betegcsoport mérhet6 koc-
kazatok alapjan torténd elkiilonitésére, és a kockazatkiigazitas jellegébdl addédoan eld-
nyokkel és hatranyokkal kecsegtetd megoldasokat kinal. Az alkalmas modell kivalasztasa
talmutat a formulakészité feladatan, de a modellek k6zotti valasztas elott érdemes az
alabbi szempontokat mérlegelni:

— milyen bonyolultsagu fejkvotat szeretnénk késziteni;

— mely valtozok tiinnek az adott koriilmények kozott jol alkalmazhatdnak;

— melyik modellel mennyire lehet elkeriilni az adatmanipulaciot;

— milyen, akar az ellatds mindségének, hatékonysdganak javitasat eldsegitd egész-

ségiigyi szabalyozasi elemeket lehet rendelni a finanszirozasi formula mellé;

— milyen orvos-szakmai szempontokat lehet és kell érvényesiteni a fejkvotaban;

— ahozzaférési elemek hasznalataval hogyan bdvithetd tovabb az adott modell.
A dontés el6tt fontos megfontolni, hogy mivel a javasolt modellek teljesitményalapt fi-
nanszirozasi adatokat hasznalnak, ezért miikodtetésiikh6z nagyon fontos lesz az ellatasok
nyUjtasanak és finanszirozasi adatok mindségének monitorozasa. Fontos latni, hogy amig
az adatmanipulacio és az alul-/tulkezelés ellen a korabban bemutatott modellezési mod-
szerekkel lehet védekezni, a hozzaférésbol adodo (esetleges) kiillonbségek csak 1j, tertileti
adatok hasznalataval korrigalhatok. Ezért a teriileti adatok gytijtése ilyen betegségcsoport
alapti modellek esetében fontos szempont.
Az elemzések jol mutattak, hogy kivalasztott modell-paraméterek hasonlod — azonos ella-
tasi formabol szarmazo — valtozokkal jol helyettesithetok (lasd 6.2.2 pont). Ezért elvileg
megfeleld mozgastér kinalkozik a valtozok fejlesztése soran az orvos-szakmai szempont-
ok figyelembevételére. Ez foként akkor hasznos, ha egy valtozd bevondsaval kezelési
iranyelvek kovetésére lehet 0sztondzni az ellatasszervezdket. Fontos megjegyezni azt is,

hogy a stratégiai forraselosztasi formulak kialakitasakor az egyszeriiség elve miatt a kiva-
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lasztott betegcsoport (pl. COPD-betegek) tovabbi alcsoportokra torténd bontasa sokszor
nem képzelhet6 ¢l, azaz a COPD-betegeket csak egyetlen kockazati csoport (pl. binaris
valtoz6: COPD-beteg vagy nem COPD-beteg) képviseli.®? Ilyen esetekben az adott be-
tegségcsoport kialakitasa (pl. a megfelelé ATC- és BNO-kodok kivalasztasa) gyakorlati-
lag magat a stratégiai fejkvota finomitasat jelenti, ezért a betegek kivalasztasanak mod-
szere — és igy az orvos-szakmai szempontok szerepe — jelentdsen felértékel6dik. Ilyen
helyzet kialakuldsanak van esélye, mivel a fenti modellekben hasznalt csoportok altala-
ban részletesebbek, mint a szakirodalomban publikalt betegségmodellek kockazati cso-
portjai.® Az elemzésben kivélasztott modellek mindezen koriilmények figyelembevétele

mellett javasolhatok a stratégiai fejkvotas forraselosztasi formulak fejlesztéséhez.

6.3 A miivesekezeltek modellje
6.3.1 Modszer

Adatok, valtozok
Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) adatainak felhasznalasaval a 2003. janu-

ar — 2003. december id6szak alatt miivesekezelésben részesiilt betegeket vizsgaltam.® Az
OEP adatbazis 7 453 személyt tartalmazott, akik gyakorlatilag a vizsgalt év teljes magyar
tarsadalombiztositas keretein beliil finanszirozott miivesekezelt betegcsoportot jelentik.85
Az adatbazis csak miivesekezeltekrdl kapott informéciokat tartalmazott, transzplantacio-
ban részesiilt végstadiumt vesebetegek kiilon elemzésére nem volt lehetdség.®® A fejkvo-
ta kialakitasdhoz sziikséges magyarazovaltozok elkészitéseéhez demografiai €s tertileti
informaciokat, illetve egészségiigyi szolgaltatoknal jelentett adatokat hasznaltam, ame-
lyeket a 8. tablazat tartalmaz. A demografiai valtozok (kor, nem) a kezeltek korat és ne-

mét tartalmaztak, a teriileti valtozok a betegek lakhelyének 1égvonalban mért tavolsagat

8 Az elemzések alapjan ilyen eset a COPD-betegek esetén nem szerencsés, mivel ennek a betegcsoportnak a koltségei meglehetésen
nagy valtozatossagot mutatnak, de a gyakorlati alkalmazas sokszor feliilirja a kockazatkiigazitas szakmai szempontjait.

8 A COPD betegcsoportra kiigazitast végzé stratégiai fejkvota-modellek a betegeket kockazatuk szerint 1-3 csoportra bontjak (lasd
pl.: Kronick et al [2000], Ash et al [2000], Carter et al [2000].

8 Az adatok levalogatasat az OEP miiveseellatasi kasszajabol Falusi Zsofia készitette.

8 Az adatbézis eredetileg 7 891 beteget tartalmazott, de a regresszios elemzések elvégzése miatt a hidnyosan kitoltott rekordoktél meg
kellett tisztitani az adatallomanyt. Igy 7 453 elemzésre alkalmas beteg maradt.

% |lyen betegek kockazatkiigazitasa mer6ben masfajta elemzési megkozelitést kivan, amely jelentdsen megvaltoztatna a vizsgalati

szempontokat.
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mutattak a legkdzelebbi miiveseallomastél (10km, 20km, 30km, 40km, 50km).5” A szol-
galtatoknal jelentett adatok harom csoportjat kiilonboztettem meg:

— Teljesitményvaltozok, amelyek az egészségiigyi szolgaltatoknak megallapitott fi-
nanszirozasi 0sszeg kiszamitdsdhoz hasznalatos mennyiségi informacidkat hor-
dozzak (csupan egy ilyen volt: eset).

— Binaris valtozok, amelyek a teljesitményvaltozok kiilonféle leképezéseit jelentik
két halmazra (esetl50, eset200, eset300), illetve az akut és kronikus
miivesekezelteket kiilonitik el (akut_kro).

— Tipusvaltozok, amelyek a miivesekezeltek ellatasi tipusair6l gyijtenek informaci-
Okat (alap_fele, masod_fele).

A valtozdcsoportok kialakitasanak a célja, hogy fejkvotaszamitashoz alkalmas paraméte-
rek késziiljenek. A kezelések gyakorisagat vizsgald teljesitményvaltozok a legritkabb
esetben hasznalhatok kozvetleniil kockazatkiigazitasi célokra, mert igen érzékenyek az
adatmanipulaciora és rossz ellatasi 6sztonzoként viselkednek. Ezt a veszélyt igyekeznek
csokkenteni a bindris és tipusvaltozok. Az ellatasi adatokbol kialakitott binaris valtozok
egyszeriségik miatt a teljesitményvaltozoknal konnyebben alkalmazhatok, kevésbé ma-
nipulalhatok és kevésbé 0sztondznek tul- vagy alulkezelésre. Kiilondsen igaz ez az akut
¢és kronikus betegeket megkiilonbozteté akut_kro valtozora, amely a kiilonb6zo tipusu
kezelések részletes vizsgalataval elkiiloniti a folyamatos gondozast igényld kronikus be-
tegeket €s az eseti ellatdsban részesiild akut betegeket.88 A tipusvaltozok a miivesekezelé-
sek jellege (alap-, vagy melléktevékenység®™) és szama alapjan tesznek kiilonbséget a
betegek kozott. Ennek eldnye a teljesitményvaltozokkal szemben szintén a jobb 6sztonzd
hatas. Osszesen 12 magyarazévaltozot (6t valtozocsoportot) alakitottam ki, ezeket a 8.

tablazat tartalmazza.

8 A beteg tavolsagat a miiveseallomastél Nagy és mtsai modszerével hataroztam meg [Nagy et al. 2005].
8 A kronikus betegek kivalasztasanak folyamatat Nagy és mtasainak munkaja tartalmazza [Nagy et al. 2005].

8 Az alap és melléktevékenységek pontos leirasat Nagy és mtasainak munkaja tartalmazza [Nagy et al. 2005].
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8. tablazat: A miivesekezeltek modelljének épitéséhez hasznalt valtozok (N=7453)

Tipus Név Meghatarozas Atlag Median Széras | Minimum | Maximum R;)'gsisszmé;h
gﬁgzi kolts Osszes miivesekezeléssel kapcsolatos kéltség (Ft) 2078434|2405430(1511048( 17236 |6 356807 N/A
kor A kezelt kora (év) 61,6 64,0 15,4 0 101 4,75
demogréfiai
valtozok
nem A kezelt neme (férfi=0, n6=1) 0,47 0,00 N/A N/A N/A 4,75
teljve;iton;iny eset Osszes miivesekezelés szama 98,9 106,0 83,4 1 393 3,125
eset150 Kevesebb mint 150 miiveseellatassal kapcsolatos kezelése 0,41 0,00 N/A N/A N/A 3,625

volt (1-nem, 0-igen)

Kevesebb mint 200 miveseellatassal kapcsolatos kezelése

eset200 volt (1-nem, 0-igen)

0,05 0,00 N/A N/A N/A 3,625

dummy
valtozok

Kevesebb mint 300 miveseellatassal kapcsolatos kezelése

eset300 volt (1-nem, 0-igen)

0,03 0,00 N/A N/A N/A 3,625

A miivesekezelt beteg akut vagy krénikus statuszban van -
akut_kro ha az év soran valtott kronikus statuszba, akkor kronikusnak | 0,71 1,0 N/A N/A N/A 4,125
min&sil (0-akut, 1 krénikus)

Miivesekezeléssel kapcsolatos alaptevékenységek

alap_fele : . .
P tipusainak szama

1,17 1,00 0.4 0 4 3,375

tipus valtozdk

Miivesekezeléssel kapcsolatos masodlagos tevékenységek

masod_fele |,. . .
- tipusainak szama

0,42 0,00 0,6 0 2 3,375

Az adott beteg haziorvos szerinti lakhelye és az ellato
10km miivese allomas kdzotti tavolsag 10 km-en belil van (1-igen, | 0,49 0,0 N/A N/A N/A 3,875
0-nem)

Az adott beteg haziorvos szerinti lakhelye és az ellatd
20km mivese allomas kdzotti tavolsag 20 km-en belil van (1-igen, | 0,72 1,0 N/A N/A N/A 3,875
0-nem)

Az adott beteg haziorvos szerinti lakhelye és az ellato
30km miivese allomas kdzétti tavolsag 30 km-en belil van (1-igen, | 0,90 1,0 N/A N/A N/A 3,875
0-nem)

Az adott beteg haziorvos szerinti lakhelye és az ellatd
40km mivese allomas kdzotti tavolsag 40 km-en belill van (1-igen, | 0,98 1,0 N/A N/A N/A 3,875
0-nem)

Az adott beteg haziorvos szerinti lakhelye és az ellato
50km miivese allomas kdzétti tavolsag 50 km-en belil van (1-igen, | 1,00 1,0 N/A N/A N/A 3,875
0-nem)

terileti
valtozok

A modellépités és -értékelés modszere
A fejkvota-modellek épitése két részre, a statisztikai szempontbdl alkalmas valtozok

megtalalasara (kockazatbecslés) €s a finanszirozasi formula elkészitésére alkalmas valto-
zok kivalasztasara (kockazatkiigazitas) bonthatéd (lasd 1.5.2 pont). A magyarazo valtozok
viszonylag kis szdma (12 db) miatt azonban a két folyamat éles elkiilonitésére nem volt
sziikség, igy a kiillonbozd valtozok statisztikai teljesitményének elézetes vizsgalata és a
végso valtozokombinacidkat hasznalé modellek épitése egymassal parhuzamosan, iterativ
modon tortént. A folyamat soran a magyarazo valtozok (lasd 8. tablazat) segitségével a
kiadasok becslését végzd egyszerl linearis regressziés modellek késziiltek. A modellek
valtozoit kézzel, vagy sziikség esetén az SPSS 14 programcsomag backward funkcidjaval
(azaz a nem szignifikans valtozok 1épésenkénti elhagyasaval) valogattam. A statisztikai-

lag alkalmas modelleket a valtozék mindsége, alkalmazhatdsaga, a modellek forréasallo-
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kacios és 0sztonzo hatasa, és a valtozok segitségével hatékonyan elkiilonithetd kockazati
csoportok mérete alapjan tovabb valogattam. Modellépitési szempontként jelent meg az
egyszerliség iranti igény is.

A modellek teljesitményét harom mérdszam alapjan értékeltem:

1. amodellek valtozoinak Rice-Smith-féle pontértéke;

2. magyarazoerd (R%);

3. prediktiv er6 (MAD), azaz a valos és a becsiilt kiadasok atlagos abszolut eltérése.
Ezeknek a mutatoknak a leirasat a ,,4 modellépités és -értékelés modszere” pont tartal-
mazza. A prediktiv erd vizsgalatdhoz az un. bootstrap eljarast alkalmaztam, melynek so-
ran a teljes populaciot visszatevés nélkiili véletlen mintavétellel két részre bontottam, és
az adatok egyik részén (az adatok 70 szdzaléka; becslé minta) a kockazatbecsléssel kiva-
lasztott modellek paramétereit becsiiltem, majd a masik részén (az adatok 30 szazaléka;
értékeld minta) ugyanezeknek a becsiilt modelleknek a prediktiv erejét (MAD) mértem.
Ezt az eljarast szazszor megismételtem és a szaz eredmény atlagabol szdmoltam ki a mo-
dellek végso értékekeit. A prediktiv erét a megyék és virtudlisan kialakitott ellatasszerve-

z6k szintjén is mértem.”

6.3.2 Eredmények

Leiro statisztikak
A betegek leird statisztikait a 17. abra és a 18. abra, illetve a 8. tablazat mutatja. A bete-

gek atlagos életkora 62 év, dont6 tobbségiik (betegek 90%-a) 35 és 85 év kozotti. A férfi-
ak aranya valamivel magasabb (53%), ami a betegség nemzetkozi prevalencidjanak meg-
feleld [lasd pl. USRDS 2007]. A betegek éves atlagos kezelésszama 99, a kezelések sza-
manak eloszldsa jobbra ferdiil (median=106) és viszonylag nagy szoérdst mutat (szo-
ras=83). A betegek kiadasai két csticsos eloszlast mutatnak: 100 000 — 500 000 Ft kozott
¢s 3500 000 — 3 750 000 Ft kornyékén fordul eld a legtobb kezelt. A kronikus betegek
aranya 71%, ¢€s ezek a betegek emésztik fel a kiadasok 93%-at. A kronikus betegek atlag-
koltsége 2,8 millio Ft, mig az akut betegeké 210 ezer Ft. Mindezek azt jelzik, hogy a

% Az ellatasszervezénkénti bontis nem valodi, hanem random moédon létrehozott nyolc hasonld 1étszamu szervezet kialakitasét jelen-
tette. A prediktiv erd ellatasszervezonkénti és megyénkénti elemzésénél a szervezé/megye létszamanak gyokével sulyoztam az abszo-
lat eltérések atlagat. A bootstrap eljaras R 2.5.1 statisztikai programcsomaggal, minden mas statisztikai elemzés az SPSS 14 statiszti-

kai programmal késziilt.
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vizsgalt betegcsoport a koltségek szempontjabol meglehetdsen heterogén, és hosszu keze-
1ést igényl6 kronikus és alkalmi kezelésben részesiilé akut betegekre bonthatd. A 8. tab-
lazat azt is mutatja, hogy betegek 49%-a 10 km-en beliil lakik a legkdzelebbi miivese-
szolgaltatohoz képest, és egyetlen olyan beteg sincs, akinek 50 km-en kiviilr6l kellene
eljutnia a kezelésre. A betegek tobbsége (84%) egy fajta alapkezelésben részesiilt és
tobbségiik (66%) masodlagos, kiegészitd kezelést nem vett igénybe.

Az eset teljesitményvaltozo Rice-Smith-féle pontjai®® a legalacsonyabbak (3,125 pont).
Ennek f6 oka, hogy ez a valtozé igen érzékeny az adatmanipulaciora, és visszaélésekre
0sztonozhet az ellatdsban. A bindris- és a tipusvaltozok ilyen tekintetben kedvezdbb tu-
lajdonsaguak, ezért magasabb pontszdmokkal rendelkeznek (3,625-4,125 pont), kiillono-
sen az akut_kro, melynek értéke 4,125 pont. A teriileti valtozok ugyan szdmos szempont-
bol kedvezdébb tulajdonsagiiak, mint a binaris valtozok, de elérhetdségiik, eldallithatdsa-
guk és gyakorlati alkalmazhatosaguk korlatai miatt nem érik el az akut_kro pontszamait
(4,125 vs 3,875 pont). A demografiai valtozok majdnem minden kategéridban maximalis
pontot érnek el (4,75 pont). Mindezeknek megfeleléen a modellek épitésekor a Rice—
Smith kritériumok alapjan az eset valtozon kiviil gyakorlatilag mindegyik valtozo elényos
tulajdonsagokkal rendelkezik, koziilik foként a magasabb pontszamu kor, nem, és

akut_kro valtozok emelhet6k ki.

o A véltozok Rice-Smith-féle értékelésének részletes ismertetését a 5. sz. melléklet tartalmazza.
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17. abra: A miivesekezelt betegek kor és nem szerinti megoszlasa
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18. abra: A miivesekezelt betegek koltségeloszlasa
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A modellépités eredményei
A szamos visszacsatolassal €s hattérelemzéssel késziilt modellépités eredményeit a 9. tabla-

zat tartalmazza. El6szor a fejkvota-modellekben gyakran alkalmazott és egyszertien el6al-
lithaté demografiai modellt (demo) vizsgaltam. A linearis regresszié eredményei azt mutat-
jak, hogy kor és a nem valtozok egyarant szignifikansak (p<0,01). A koefficiensek alapjan
a modell egy rendkiviil magas indul6 koltséget (konstans = 2,6 millio Ft) rendel minden
beteghez, majd ezt differencialja a betegek kora és a neme alapjan. Egy korév hozzaadasa
10 ezer forinttal csokkenti a kdltségeket, és a nék évente 152 ezer forinttal keriilnek tobbe.
fgy pl. egy 65 éves mivesekezelt férfi éves koltsége

2628150 Ft —65-10 080 Ft +0-152 499 =1972 963 Ft. A magas konstans érték lathato-

an a kronikus kezeltek atlagos koltségéhez kozelit (2,8 millié Ft, lasd Leiro statisztikak), ezt
ugyan a magasabb ¢letkor még valamivel csokkenti, a nem szerinti bontas pedig kis mér-
tékben differencialja, de a két magyarazo valtozé mar lathatdan nagyon kevés 11j informaci-
ot hordoz a végsd kiadasok eldrejelzésének szempontjdbdl. A modell végeredményben
egyaltalan nem képes elvalasztani a kiskoltségli akut és a rendszeres ellatast igénylé kroni-
kus populaciot. Ez abbdl is latszik, hogy magyardzo ereje nagyon alacsony (R2=1,2%) és a

MAD értekek pedig a tobbi modellhez képest magasak.
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9. tablazat: A kockazatkiigazitashoz kivalasztott miivesekezelt modellek 6sszehasonlitasa

] ] MAD MAD | Fejkvota
. Rice-Smith
Modell Valtozok | Koefficiens* R? | szervezék | megyék | celldk max.
pontszam
alapjan | alapjan | szdma**
1. (demo) (konstans) 2628 150
kor -10 080 4,75 1,2% 2,7% 7,1% 202
nem 152 499
2. (akro) (konstans) 209 230
4,13 61,9% 1,7% 4.2% 2
akut_kro 2625 148
3. (akro_eset) (konstans) 134044,34
akut_kro 11 006 3,63 80,6% 1,0% 3,3% 786
eset 1202 902
4. (akro_neset) (konstans) 420 057
kor -a3 068
alap_fele 279 604 391 635% | 1,7% 4,4% 1616
masod_fele -300 708
akut_kro 2 310 267
5. (akro_dummy) | (konstans) 209 230
akut_kro 1614874 3
75
eset150 1806 038 (3.84) 85,9% 1,0% 2,4% 10
eset200 540 090 '
eset300 265 574
6. (terulet) (konstans) 2288 238
alap_fele 726 145
masod_fele | -1 265 253
4,03 34,5% 2,1% 7,0% 1616
kor -4847
nem 92033
40km -282902

*Megjegyzés: a modellek valtozoit p<0,01 szignifikancia szinten fogadtam el.

**A gyakorlatban kialakithato valtozokombinaciok maximalis szamat mutatja.

A masodik modell (akro) az akut és a kronikus betegeket elkiilonité akut_kro valtozot vizs-
galja. A 9. tablazat azt mutatja, hogy ennek az egyetlen paraméternck a hasznalataval a
kiadasok varianciajanak 62%-at lehet megmagyarazni, ami igen magas értéknek tekinthetd.
A modell szerint az akut betegek utan 209 ezer Ft-ot, mig a kronikus betegek utan 2,8 mil-
1i6 Ft-ot kell fizetni. A modell Rice-Smith-féle pontértékei is igen jok, az atlag 4,125 pont.
A modell hatranya, hogy az egyszerii bindris valtoz6 hasznalata miatt azoknak a kronikus
betegeknek a koltségét, akiket évkozben kezdenek el kezelni, a modell kicsit feliilbecsiili,
ugyanakkor a teljeséves kronikus betegek varhatod koltségét pedig alulbecsiili. A modell

hianyossaganak kikiiszobolésére a kovetkezOkben azt vizsgaltam, hogy az akut_kro valtozo
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mellett milyen magyarazo valtozo kiegészitésével lehetne tovabb javitani a fejkvota statisz-
tikai teljesitményét.

A harmadik (akro_eset) modell az eset valtoz6 hozzaadasaval majdnem 20 szazalékponttal
képes novelni az akro modell magyarazo erejét. A eset valtozo viszont visszaélésekre, illet-
ve adatmanipulaciora 6sztondzhet az ellatasban (pl. a jelentett ellatdsok szdmanak novelé-
se), emiatt a Rice-Smith-féle pontszama meglehetésen alacsony (3,125 pont), és igy modell
atlaga is csak 3,63 pont. Ezért a negyedik (akro_neset) modell elkészitésekor olyan valto-
zokat kerestem, amelyek nem allnak kapcsolatban a rossz mindségii eset valtozdval. Négy
modellparaméter (kor, alap_fele, masod_fele, akut_kro) bizonyult megfelelének — az Gsszes
valtozobdl készitett backward regresszid alapjan. Ezek a valtozok a kiadasok variancidja-
nak 63,5%-at magyaraztak, és atlagos Rice-Smith-féle pontértékiik 3,91 volt. A modell —
akut_kro mell¢ felvett — G1j valtozoi nem sokat javitanak a 2. modell magyarazo erején, és
rdadéasul nehezen interpretalhatok. Példaul nehéz indokolni, hogy az idésebbek utdn keve-
sebb pénz jar, vagy, hogy a tobbféle tipusu alapkezelésben részesiilt beteg — kezeléstipu-
sonként — 280 ezer Ft-tal nagyobb Gsszeget kap (lasd 9. tablazat) Ezen aggalyok miatt en-
nek a modellnek a gyakorlati alkalmazasa nehezen képzelhetd el.

Az 6todik (akro_dummy) modellben az eset valtozot olyan binaris valtozokkal (eset150,
eset200, eset300) helyettesitettem, amelyek az eset-nél kevésbé manipulalhatok és kevésbé
0sztondznek visszaélésekre az ellatdsban. Ennek a modellnek a statisztikai teljesitménye az
eset valtozot hasznald (akro_eset) modell magyarazo erejével vetekszik (85,9%), mikdzben
Rice-Smith-féle pontszamai jobbak nala (atlag: 3,75 pont). A binarisvaltozok egyiittes al-
kalmazasa raadasul érdekes eredményre vezet a gyakorlatban. A konstans érték — ami az
akut betegek atlagos kezelési koltségét becsiili — pontosan megegyezik a masodik (akro)
modell konstans értékével (209 230 Ft) — tehat az 5. modell is igen jol becsiili az akut bete-
gek varhatd koltségeit. Ugyanakkor az akut _kro valtozo osszege (1,6 millio Ft + kons-
tans=1,8 millio Ft) 6nmagaban egy kronikus beteg teljes évi koltségét nem fedezi. Viszont
azok, akik egész évben kronikusak voltak, szinte biztos, hogy a 150 feletti esetszam kategd-
riaba esnek,” igy nemcsak az akut_kro, de az eset150 valtozo értékét is felveszik. Az igy

szamolt fejkvota (konstans+akut_kro+eset150=3,6 millio Ft) pedig az évi 150-200 kezelést

2 Egy egész évben dializalt kronikus beteg 150-200 kezelésben részesiil (3-4 kezelés hetente), CAPD-kezeltek esetén a kezelések szdma

— az OEP finanszirozott kezelési egységei alapjan — 300 felett van.
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igényld dializiskezeltek ellatasat képes fedezni. Ugyanakkor az évi 300-400 kezelésben
részesiil6 CAPD-betegeket is figyelembe veszi a modell, mivel a fejkvota alapjan 300 felet-
ti  kezelésszam esetén hasonld Osszeget kapnak, mint a dializaltak (kons-
tans+akut_kro+esetl50 +eset200+eset300= 3 335 626 Ft), illetve kevesebb — tehat nem
teljes évi — ellatas esetén az eset200 valtozonak kdszonhetden alacsonyabb Osszeghez jut-
nak (eset200 = -541 ezer Ft). Ezzel nagy valoszinliséggel kiszlirhetd az adatmanipulacio
veszélye, ¢és a szervezOk megfeleld kompenzaciot kapnak a kiilonbozd kockéazati betegek
utan. Igy az akro_dummy modell meglatasom szerint kockazatkiigazitasra alkalmas valto-
z0k segitségével teszi lehetdvé a varhato kiadasok pontos becslését.

A modellépités soran a teriileti valtozok (10km, 20km, 30km, 40km, 50km) statisztikai telje-
sitménye az 2-5. modellekben hasznalt valtozokkal dsszevetve nem bizonyult robusztusnak.
Ezért ezeknek a valtozoknak az egyenkénti statisztikai teljesitményét is megvizsgaltam. A
kizardlag a teriileti valtozokra futtatott hattérelemzések — backward regressziok az 6t teriile-
ti valtozoval inditva — aldtdmasztottak azt a feltételezést, hogy a betegek lakhelye és az
ellatohely kozotti tavolsagnak szamottevé hatdsa nincs a kiadasokra (R%=0,02, a 10km és
40km voltak szignifikans valtozok). Ennek ellenére probaltam olyan modellt épiteni,
amelyben a teriileti valtozok mas paraméterekkel egyiitt hasznalhatok maradnak, mivel egy
ilyen modell képes megmutatni a teriileti egyenldtlenségekbdl eredd esetleges koltségkii-
16nbségeket. A 9. tablazatban lathato terulet modellben a 40km valtozd, négy masik valto-
zoval egyiitt szignifikdns maradt, bar a korabbi modelleknél joval szerényebb teljesitményt
(R?=34,5%) produkalt. Ebben a modellben a 40km valtozo értéke (-282 902) azt mutatja,
hogy a beteg ellatohelytdl mért tavolsdga pozitiv kapcsolatban 4ll a kiadasaival: ha valaki
messzebb lakik, akkor valamennyivel nének az ellatéasi koltségei.”> Mindez azt jelzi, hogy a
jelenlegi ellatasi gyakorlat valoszintileg tiikrozi a teriileti kiilonbségbdl adodo csekély elté-
réseket. Ezeknek kiilonbségeknek azonban nincs szdmottevd hatasuk a betegek varhato
mivesekezelési koltségeire, mivel 2-5. modellek alapjan mas tényez6k sokkal fontosabbak
a tavolsagnal. fgy statisztikai modszerekkel is illusztralhatd, hogy a teriileti valtozok hasz-

nalata a miivesekezeltek fejkvotdjanak kialakitdsahoz nem sziikséges.

% Ez a statisztikai modszerekkel kimutathato, de egyébként elhanyagolhato mértékii koltségkiilonbség valésziniileg a messzebb lako

betegek mobil dializis kdltségeinek kdszonhetd.
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A 9. tablazat azt is mutatja, hogy a modellek statisztikai teljesitményének mérésére hasznalt
MAD mutatok az R*-tel minden modell esetében konzisztensek voltak: nagyobb magyara-
zoerd esetén az atlagos abszolut eltérések kisebbek voltak, és vica versa. A kisebb beteg-
csoportokat szimulaldo megyei szintl ellatasi egységek megkiilonboztetése nagyobb MAD
eltéréseket hozott minden modellben, mint a nyolc virtualis ellatasszervez6t megkiilonboz-
tet6 teriiletileg heterogén betegcsoportok kialakitasa. Mindez jol mutatja, hogy egy vi-
szonylag kis 1étszamu (7 453 f6) populacio ellatasi koltségeinek becslésekor az ellatasszer-
vezOk nagysaga erdteljesen befolyasolhatja a finanszirozott szervezetek pénziigyi kockaza-
tat.

Az elemzések azt mutatjak, hogy a miivesekezeltek fejkvotajanak kritikus pontja az akut és
a kronikus betegek elkiilonitése. A betegek kiadasainak két csucsos eloszlasat (lasd 18. ab-
ra) ez a betegminta képes megfeleléen modellezni, és a betegek statuszanak meghatarozésa
utan a formula épitéjének mar nincs nehéz dolga. A homogén betegpopulécio, az egységes
kezelési protokoll és a kiadasokkal szoros kapcsolatban all6 finanszirozasi adatok hasznala-
ta miatt nem meglepd a rendkiviil magas magyarazoerd, ami esetiinkben azt is jelzi, hogy a

betegek kiadasi sziikségleteit a modellek tobbsége képes volt jol megbecsiilni.

6.3.3 Megbeszélés

Modellek osszehasonlitisa
A modellépitési vizsgalatok azt mutatjak, hogy a miivesekezeltek szamdara 1-4 valtozo se-

gitségével igen jO statisztikai teljesitménnyel rendelkezd stlyozott (kockazatkiigazitott)
fejkvota kialakitasara van lehetdség. A 9. tablazat eredményei azt mutatjak, hogy az akut és
kronikus betegeket megkiilonboztetd 2. modell, illetve az ennek bovitésével késziilt 5. mo-
dell mind a statisztikai teljesitmény, mind a valtozok mindsége szempontjabol alkalmas a
kockazatkiigazitasra. A demografiai valtozokat hasznaldé 1. modell a kiadasok becslésére
gyenge magyarazo ereje miatt nem hasznalhato, a 3. és 4. modellek pedig jo statisztikai
teljesitményiik ellenére gyakorlati alkalmazasuk korlatai (adatmanipulacio, negativ 6szton-
z0k, nehéz értelmezhetdség) miatt kerililnek elvetésre. A teriileti valtozon végzett elemzések
(6. modell és a hattérelemzések) azt illusztraljak, hogy a teriileti informéciok a

miivesekezeltek kiadasainak becsléséhez nem sziikségesek.
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Ezek a modellek mind részleges fejkvotanak mindsiilnek, mivel az egészségiigyi ellatasok-
nak csak egy adott szegmensét ¢és csak egy adott populacié tekintetében képesek lefedni.
Mindegyik modell elképzelhetd azonban a teljes populécié finanszirozdsara késziilo straté-
giai fejkvotas forraselosztas elemeként. Egy-egy ilyen modellben a kivalasztott valtozok
feladata a miivesekezelt betegek atlagos populaciotol eltérd kockazatanak kiigazitasa. Mi-
vel a forrasallokacids célok megvalosuldsa szempontjabol a stratégiai forrasallokacionak
van komoly jelentésége (1asd 1.4.3 pont), a kdvetkezd pontokban a kivalasztott 2. (akro), és
5. (akro_dummy) modelleket egy orszagos stratégiai fejkvotas forrasallokacio kockazatki-
igazitd elemeként értékelem. Ahogy korabban bemutattam, a végs6 formula kialakitasahoz
fontos mérlegelni, hogy a modellek mint dszténzo hogyan miikodnek, mennyire igazsdgo-

sak, és a gyakorlatban hogyan alkalmazhatok.

Oszténzé hatds
Mindkét kivalasztott modell (akro, akro_dummy) legfontosabb eleme az akut_kro valtozo,

mivel ennek a paraméternek a segitségével lehet a magas koltségii kronikus és az alacsony
koltségli akut betegeket szétvalasztani. Az akut_kro valtoz6 a kronikus betegeket adott id6-
ponttdl 3 honapon at nyujtott kezelések részletes, tipusonkénti vizsgalata alapjan valogatja
ki, ezért ezt a valtozot nehéz manipulalni [lasd errdl Nagy et al. 2005]. Ezt tovabb erdsitik
azok a tények, hogy (i) mivel a végstadiumi vesebetegség nem gyogyithato, a kronikus
betegek kezelési statusza életiik végéig — vagy a vesetranszplantacio elvégzéséig — valtozat-
lan marad, illetve hogy (i1) mivel a milivesekezelés olyan rendszeres ellatas, amelynek elma-
radasa a beteg halalaval jar, ezért a kezelések gyakorisaganak valtoztatasa é€letszerti koriil-
mények kozott nehezen indokolhato. Az akut_kro valtozo egyetlen hatranya, hogy a teljes
évben kezelt kronikus betegek koltségét kicsit alulbecsiili, az uj kronikus betegekét pedig
feliilbecsiili. Az 5. modellben hasznalt binaris valtozok viszont ezt a hidnyossagot igyekez-
nek kikiiszobdlni azzal, hogy a kezelések szamat is figyelembe veszik, és a betegek varhato
koltségének meghatarozasakor szdmolnak vele. A miivesekezeltek ellatasa rendkiviil jol
standardizalt, és a protokolltdl nem igazan enged eltérést, hiszen életmentd beavatkozasrol
van sz0. Ezért a fejkvota 0sztonzd szerepének valdszinilileg nincs akkora jelentdsége, mint
mas, kevésbé standardizalt ellatasok esetében. Rdadasul a modellek magas magyarazdereje
azt is jelzi, hogy a betegek kockazatat nagyon pontosan meg lehet becsiilni, ami biztositja

az ellatasszervezdket arrdl, hogy a betegek sziikségleteihez igazodo ellatasok nyujtasaért
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megfelel6 kompenzaciot kapnak. A modellek 6sztonz6 hatasat, és a protokollok betartasat
sziikség esetén a binaris valtozok pontosabb meghatarozasaval (pl. a dializiskezeltek éves
kezelésszamanak pontositasa), €s az évkozben kiesett betegekre végzett korrekcidval lehet-

ne tovabb javitani.

Igazsagossag
A magyar egészségligyl intézményi rendszer teriileti heterogenitasat és az ebbdl adodo

egyenlétlen (igazsagtalan) hozzaférés problémait (lasd 4.1 alfejezet) a miivesekezeltek mo-
dellje a rendelkezésre allo6 adatok alapjan igyekszik megvizsgalni. A teriileti valtozokrol
végzett elemzések azt mutatjak, hogy miivesekezeltek ellatasa olyan hozzaférési egyenlot-
lenségeket nem mutat, amelyek a betegek koltségeit szamottevéen befolyésoljdk. A 6. mo-
dell és a hozzad kapcsolodo hattérelemzések megmutattak, hogy a betegek tdvolsiga az
ellatohelyt6l nem befolyasolja szamottevéen a kiadasokat — illetve ha a kiadasokra legna-
gyobb hatéssal 1év6 tényezdket (pl. a beteg akut/kronikus statusza) elhagyjuk, akkor az lat-
szik, hogy az ellatohelytdl tdvolabb 1évo betegek valamivel nagyobb koltséget kapnak, de
ez csak azt jelzi, hogy a jelenlegi ellatorendszer megfeleléen van kalibralva: most is vala-
mivel tobbet ad a messzebb lakoknak. Mindezekbdl az kdvetkezik, hogy a 2. és az 5. mo-
dellek valtozoi teriileti torzitds nélkiil képesek becsiilni a miivesekezelt betegek kiadasi
szlikségleteit. A kivalasztott modellek abban a tekintetben is igazsdgosnak mutatkoznak,
hogy a kiilonb6z6 tipusu miivesekezeléseket egyforman értékelik: a dializis és a — gyako-
ribb ellatasban részesiild6 — CAPD-kezelteknek mindkét modell hasonld dsszegeket ad. igy
a szolgaltatok eltérd kezelések nyujtasa esetén is ugyanolyan elbirdlasban részesiilnek. A
statisztikai teljesitmények azt mutatjdk, hogy a magas koltségli kronikus és az alacsony
koltségli akut betegeket a kivalasztott modellek hatékonyan képesek szétvalasztani, igy az
azonos sziikségletii betegeknek azonos ellatasokhoz van hozzaférésiik, ami megfelel a hori-

zontalis méltanyossag elvarasainak.

Alkalmazhatosag
A két modell kivalasztasaban és a tobbi modell elvetésében igen fontos szerepet kapott a

gyakorlati alkalmazhatésag kovetelménye. A 4. modellnek példaul hiaba van a 2. modell-
hez hasonlé magyarazo ereje, a valtozok nehéz értelmezhetdseége kérdésessé teszi a gyakor-

lati megvalositast (lasd ,,4 modellépités eredményei” pontot). Ugyanigy a 3. modell kivalo
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statisztikai teljesitménye ellenére alkalmatlan kockazatkiigazitasra, mivel a kezelések sza-
manak novelésére 6sztondzné az ellatasszervezoket.

Az alkalmazhat6sag fontos kritériuma a kivalasztott modellekhez sziikséges adatok elérhe-
tosége is. Ezek az OEP finanszirozasi adatbazisaiban rendelkezésre allnak. Az akut_kro
valtozo elkészitése valamivel bonyolultabb, mint a tobbi binaris valtoz6é, de ennek gyakor-
lati alkalmazasa tobb éves tapasztalatra tekint vissza [Falusi 2008; Nagy et al. 2005]. A
stratégiai forrasallokaciés modellekben egy-egy betegségcsoport altalaban legfeljebb 2-3-4
alcsoportbol all, és haromnal tobb paraméter kialakitasa egy-egy betegséghez nehezen kép-
zelhetd el. Ezért az 2. modell (akro) a maga két fejkvota-cellajaval stratégiai forrasallokaci-
6s formula fejlesztéséhez kézenfekvé és minden bizonnyal alkalmas. Ugyanakkor fontos
latni, hogy az 5. modellnél bonyolultabb modellt még a — tobb kockazati csoport hasznala-
tat megengedd — részleges fejkvota kialakitasahoz sem érdemes épiteni, mivel ez a modell a

maga 10 celldjaval mar rendkiviil j6 statisztikai teljesitményre képes.

Megvaldsitasi szempontok
Az akro és az akro_dummy modellek jo ellatasi 6sztonzoként miikodnek, igazsagos elosz-

tast képesek megvaldsitani és gyakorlati alkalmazasuknak sincs akadalya. A megvaldsitas
soran az aldbbi pontokra érdemes kiilon figyelmet fektetni.

A betegek gyakori cserélddése miatt évente a miivesekezelt betegek 10-15%-a kiesik [Nagy
et al. 2005]. Ezért a kovetkez6 évre elbre jelz6 modellek valosziniileg kdzel sem lennének
olyan pontosak mint a fenti, keresztmetszeti adatokon késziilt modellek. A kicserélodd —
nem teljes éves kiadassal rendelkez6 — betegek koltségeit az 5. modell az esetszam korrek-
cigjaval probalta ugyan kezelni, de a be- és kilépd betegek hatasat csak tobb éves kovetéses
adatokkal lehetne pontosan modellezni.

A binaris valtozok kialakitdsa orvos-szakmai javaslatok alapjan tovabb pontosithatd, mivel
ez megfeleld ellatasi protokoll kialakitasara buzditana az ellatasszervezdket. Az ellatasok és
a szolgaltatott adatok mindségének monitorozéasa biztosithatja, hogy minden beteg ugyan-
olyan kezeléshez jusson. Hasonldan fontos koriilmény a miivesekezelt populédcid viszony-
lag kicsi 1étszamabol és a nagy, egy fore vetithetd koltségébdl adodo problémak kezelése.
Egy magyar ember atlagos évi kozfinanszirozott egészségiigyi kiadasa 30-280 ezer forint
kozé tehetd [Nagy et al. 2007]. Ennek az 0sszegnek egy miivesekezelt akar 10-15-szeresét

fogyaszthatja évente, ezért egy-egy beteg ellatdsa megndvekedett kockédzatot jelent az ella-
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tasszervezd szamara. Ezt mutatjak a modellek MAD eredményei, melyek szerint a kocka-
zatk6z0sség mérete (nyolc virtualis ellatasszervezo vs. 20 megye) jelentds hatassal van az
ellatasszervezok fejkvota-bevételeinek ingadozasara: az akro modellben példaul a valos
kiadasok és a fejkvota 0sszegek atlagos abszolut eltérése 20 ellatasszervezd (megye) esetén
4,2% volt, mig nyolc ellatasszervezénél csak 1,7% (lasd 9. tablazat). Nyilvanvaloan a ki-
sebb kockazatkzosség esetén jelentkezd nagyobb ingadozasnak az egyik kovetkezménye,
hogy a szervezetek kockazatszelekcids tevékenysége megnd. Ezért ilyen nagy kockazati,
kislétszamu populéciok sziikségleteit becsiilé modellek kialakitdsakor a finanszirozasi egy-
ségek nagysagdnak meghatarozasa jelentdsen befolyasolhatja a fejkvotas finanszirozasi
rendszer kialakitasat és sikeres miikodését.

Fontos megjegyezni azt is, hogy a stratégiai fejkvotas forrasallokacio kialakitasakor az egy-
szeriiség elve miatt a kivalasztott betegcsoport (pl. COPD-betegek) tovabbi alcsoportokra
torténd bontdsa sokszor nem valodszinil, azaz a miivesekezelt betegeket csak egyetlen koc-
kazati csoport (pl. akut_kro valtozo) képviseli. Ilyen esetekben az adott betegségcsoport
kialakitasa gyakorlatilag magat a stratégiai fejkvota finomitasat jelenti, ezért a betegek ki-
valasztasanak modszere — és igy az orvos-szakmai szempontok szerepe — jelentdsen felér-
tékelddik. Ilyen helyzet kialakulasanak van esélye, mivel a fenti modellekben hasznalt cso-
portok altaldban részletesebbek mint a szakirodalomban publikalt betegségmodellek kocka-
zati csoportjai.®* A fentiek alapjan stratégiai fejkvotas forrasallokécio finomitasara minden

valdsziniliség szerint az akro modell jelentene jo megoldast.

6.4 Az empirikus elemzések kbvetkeztetései a masodik hipotézis vizs-
galatahoz
Az empirikus elemzések elvégzésével arra a kutatasi kérdésre kerestem a valaszt, vajon az

olyan egészségligyi adatokon alapul6d kockazatkiigazitasi eljardsok, mint a példaként bemu-
tatott COPD-vel szenvedd betegek és a miivesekezelt betegek kockazatkiigazitasainak mod-
szere hozzajarulnak-e a fejkvotas forrasallokacio tovabbfejlesztéséhez Magyarorszagon? A
masodik hipotézisem szerint ,,az olyan egészségalapu kockazatkiigazitasi eljarasok haszna-
lata, mint a COPD-betegek ¢és a miivesekezeltek kiigazitasa, megfelelé modszertan alkal-

mazasa esetén hatékonyabb és méltanyosabb forrasallokacid valdsit meg Magyarorszagon”.

* A miivesekezeltekre kiigazitast végzé stratégiai fejkvota-modellek a betegeket kockazatuk szerint altalaban 1-2 csoportra bontjak (lasd
pl.: Kronick et al [2000], Ash et al [2000], Carter et al [2000].
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Ennek vizsgalatahoz empirikus kutatast végeztem a kronikus obstruktiv tiidébetegek

(COPD) ¢és a muivesekezeltek fejkvotajanak kialakitasarol. Az eredményeket a 10. tablazat

foglalja Ossze.

10. tablazat: A COPD és a miivesekezelt modellek eredményei a masodik hipotézis vizsgalatahoz

COPD modell

Miivesekezelt modell

Adatok

Médszerek

113 299 beteg, 3 féle ellatas,
1 beteg atlagkéltsége = 58 193 Ft

7453 beteg, 1 féle ellatas,
1 beteg atlagkéltsége = 2,1 millé Ft

Regresszio, iterativ és manualis modellépités, multikollinearitdsvizsgalat, bootstrapping, Rice-Smith-féle értékelés,

Van de Ven és Ellis kritériumai, egészségtermelési fliggvény vizsgalata

A modellekkel kialakitott

kockazati csoportok

binaris valtozokbdl, 2-16 db csoport

binaris valtozokbdl, 2-10 db csoport

Kivalasztott modellek

teljesitménye

R2=37,1%-46,8%
MAD=1,64%-1,87%
RS pontok=3,38-3,56

R2=61,9%-85,9%
MAD=1,0%-1,7%
RS pontok=3,5-4,13

Hatékonysag javitasa

Méltanyossag javitasa

megval6sulhat, amennyiben a levalogatott adatok validalhatok, a modellek paraméterei nem manipulélhatok és az

ellatasokkal torténd visszaélésekre a modellek nem Gszténdznek

megvalésulhat, ha az ellatasi informaciokat nem torzitja a
betegek eltérd hozzaférése a szolgaltatdsokhoz, ennek

vizsgalata szlikséges.

megvalésulhat, mivel a modellek megmutattak, hogy a
valtozdk a kiadasi sziikségleteket torzitas nélkil képesek

becstilni.

A kockazati csoportok kivalasztasa sikeres, a modellek képesek az adatmanipulacié megelézésére, az ellatasi irany-
Peremfeltételek a hipoté-  elveknek megfeleld szolgaltatasok dsztonzésére, a teriileti eltérések hatasanak figyelembevételére, biztosithatéd az

zis elfogadasahoz adatok j6 mindsége, a megfelel szabalyozasi elemek kialakitasa és a finanszirozasi dijtételek jelentds mértékben ne

valtozzanak

6.4.1 A masodik hipotézis vizsgalata

A vizsgalatok azt mutatjdk, hogy COPD ¢és a milivesekezelt betegcsoportok esetében a ren-
delkezésre 4ll6 informaciok alapjan lehetséges a kiilonboz6 kockazata betegek megkiilon-
boztetése és az eltérd sziikségletli csoportok kiadasainak becslése. Az elemzések szerint a
kivalasztott modellek a betegeket jol elkiilonithetd kockazati csoportokra képesek bontani,
amelyek a COPD-betegeknél 2-16, a miivesekezelteknél 2-10 eltéré sziikségletii embert
képesek megkiilonboztetni.

A 3. fejezetben bemutatott kockazatkiigazitasi eljarasok koziil szamos modszert alkalmaz-
tam. Ilyen volt a betegek diagnézis és gyogyszerellatasi adatok alapjan torténd kivalogata-
sa, a kiadasok becsléséhez hasznalt regresszids elemzések €s mintavételi eljarasok alkalma-
zasa, a valtozok Rice-Smith-féle értékelése, az illegitim valtozok keresése, a Hauck-féle
egészségtermelési fliggvény szerinti vizsgalat, és a modellek Van de Ven és Ellis-féle har-

mor

mas szempontrendszer alapjan torténd értékelése. A modellek kivalasztasat befolyasolta a
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statisztikai teljesitmény, a hasznalt valtozok mindsége és a beldliik készithetd fejkvota 6sz-
tonzo hatdsa, igazsagossaga, illetve gyakorlati alkalmazhatosaga.

A fejkvotak épitése soran fontos volt a hasonld iizenetet hordoz6 (multikollinedris) valto-
z6k kikiiszobolése, amit egyénileg kidolgozott iterativ modellépitési eljarassal kezeltem.
Ugyanigy meg kellett oldani a modellek prediktiv erejének becslését, ugy, hogy csak egy
1doszakrol (1 év) alltak rendelkezésre informaciok. Ezt a kérdést visszatevéses mintavételi
eljaras alkalmazaséaval kezeltem. A statisztikai modszerek alkalmazasa mellett a modelleket
kvalitativ elemzéseknek is aldvetettem. A modellek paramétereit vizsgald nyolc elembdl
allo szempontrendszer lehetdséget adott a regresszidos elemzések soran hasznalt valtozok
lényeges dimenzidinak — elérhetdség, konzisztencia, elkiilonithetdség, 6sztonzés szelekcio-
ra és visszaélésekre, adatmanipulacio, adatbiztonsag, alkalmazhatosag — feltérképezésére.
Mivel a modellekben a kockazatkiigazitasra hasznalt valtozok nagy része ellatasi esemé-
nyekhez volt kothetd, ezért mindkét modell esetében rendkiviil fontos volt az adatmanipu-
lacio és az ellatasokkal kapcsolatos visszaélések (pl. alul- vagy talkezelés) 6sztonzésének
elkertiilése. Ennek érdekében mindkét betegcsoportnal olyan valtozokat alkalmaztam, ame-
lyek alakulasat viszonylag nehéz az ellatdsszervezének befolyasolnia, illetve a COPD-
betegeknél lehetdség volt tobb ellatas valtozoinak egyiittes alkalmazasara, ami csokkenti az
elobbi veszélyeket. Mivel a betegek hozzaférése Magyarorszagon teriiletenként és szak-
manként igen valtozo lehet, ezért mindkét modell esetében fennallt a veszélye annak, hogy
az ellatasi adatokat is hasznalo fejkvotak a kiillonb6z6 hozzaférésli, de azonos sziikségletii
emberek koltségeit — eltérd egészségiigyi igénybevételiik miatt — kiilonboz6képpen becsiil-
jék. Ezt a jelenséget a miivesekezelt betegek modelljeinél a szolgaltatok és a betegek lakhe-
lye kozotti tavolsag mérésével vizsgaltam, és a statisztikai elemzések alapjan arra a kovet-
keztetésre jutottam, hogy a miivesekezeltek nem részesiilnek tobb vagy kevesebb ellatasban
amiatt, hogy tavolabb vagy kozelebb laknak a szolgaltatojuktol. A COPD-betegek modell-
jeinél a hozzaférési kiilonbségeket nem lehetett kdzvetleniil mérni, mert errél nem allt ren-
delkezésemre informacio, viszont a koltségek becsléséhez tobbféle ellatas — és ennek meg-
felel6en tobbféle szolgaltatdo — adatait is hasznaltam, ami meglatasom szerint csokkentheti a
rosszabb hozzaférésli betegek ,,elvesztésének” esélyét, és a kiilonbozé tipusu ellatasok fi-

gyelembevétele javithatja a kiillonb6z6 hozzaférésii betegek koltségeinek becslését.
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A két modell kialakitdsa esetén ugyan szdmos hasonld kérdéssel kellett szembesiilni, de a
vizsgalt egészségiigyi problémak jellegébdl adodoan olykor eltéré helyzetekre kellett ref-
lektalni. Példaul a mivesekezelt modellek esetében a betegek és a nekik nyujtott ellatadsok
az orvosszakma szabdlyai szerint jol standardizalhatok, és ennek megfelelden viszonylag
konnyen homogén csoportokra bonthatok. Ezzel szemben a COPD-betegek esetében ha-
romféle ellatasi tipust kellett vizsgalni €s az adatok alapjan a betegek nehezebben homoge-
nizalhatok. Tovabbi kiillonbség, hogy a miivesekezeltek esetében csak 7500 beteget lehetett
Vizsgélni Magyarorszagon, amelyeknek a tulnyomo része (71%-a) magas koltségli kronikus
beteg volt. Ezzel szemben a COPD-betegek esetében vizsgalt 113 ezer beteg nagy része
viszonylag kis koltséggel rendelkezett (a betegek 30%-a keriil kérhazba). igy a COPD-
modellek esetében nagylétszamu, kis koltségli heterogén betegcsoportot kellett vizsgalni,
ami miatt a modellépitési folyamat bonyolultabb és a modellek tobb valtozobol épiilnek fel,
mig a miivesekezeltek modelljeiben a viszonylag kisebb szamu, de nagyobb koltségii be-
tegcsoport miatt a kockazatkiigazitds egyszeriibb, de a becslésekbdl ad6dé bizonytalansag-
nak nagyobb hatdsa van a finanszirozott szervezetek kockazatara, mint a COPD-modellek
esetében.”® Ezeket a kiilonbségeket figyelembe kellett venni a modszertan kialakitésa soran.
A fenti eljarasok alapjan kialakitott modellek statisztikai teljesitménye igen meggy6z6 volt,
ami arra enged kovetkeztetni, hogy ha elfogadjuk a modellek kialakitasanak eldbb targyalt
feltételeit/koriilményeit, akkor a javasolt fejkvotak a két betegesoport kiadasi sziikségleteit
igen jol tiikrozik. Ennek megfeleléen a két betegcsoporton elvégzett elemzések azt igazol-
jék, hogy
a) a fejkvotas forrasallokacio fejlesztése egészségiigyi adatokat hordozé informa-
ciok segitségével a gyakorlatban is megvaldsithato Magyarorszagon, €s a
morbiditasi €és az ellatasi informacidk segitségével a kivalasztott betegcsopor-
tokon a kockézatkiigazitas elvégezhetd;
b) mivel a modellek jol becsiilik a két betegcsoport egészségiigyi kiadasi sziik-

ségleteit, ezért a kockazatkiigazitasi eljaras sikeresnek mondhatd, ami defini-

% Ezt mutatja, hogy a miivesekezelt modellekben az ellatisszervezék varhato bevétele — ugyanolyan magyarazé erejii modelleknél —
nagyobb kilengéseket (MAD) mutat, mint a COPD-modellekben (pl. fekvo modell: R?= 37,1%, MAD=1,87; terulet modell: R?=34,5%,
MAD=2,1%).
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ci0 szerint javitja a forrasallokéacid hatékonysagat és méltanyossagat Magyar-

orszagon.
Ennek eredményeképpen a mdasodik hipotézis elfogaddsra keriilhet: a COPD és a
miivesekezeltek kockazatkiigazitasa, megfelelo modszertan alkalmazasaval, hatékonyabb és
meéltanyosabb forrasallokdciot valosit meg Magyarorszagon.
Fontos latni azonban, hogy a forrasallokaciés célok javitasdnak a két betegcsoport esetén
fontos alkalmazasi peremfeltételei és modszertani kritériumai voltak. Eppen ezért, vélemé-
nyem szerint a felépitett modellek csak akkor képesek javitani a forrasallokéacio hatékony-
sdgi €s méltanyossagi célkitlizéseit, ha a fenti modellépitési kritériumok és feltételezések
teljesiilnek, és ennek koszonhetéen a modellek — egyébként igen meggy6z6 statisztikai tel-
jesitményt produkald — valtozoi a valds kiadasi sziikségleteket tiikrozik és a sziikségletek-
nek megfeleld ellatasok nyljtasara 0sztondznek. A két egészség-modell esetén a masodik
hipotézis elfogadasanak peremfeltételei a kovetkezdk: (i) a kockazati csoportok kivalaszta-
sa sikeres; a modellek képesek (i1) az adatmanipulacié megeldzésére, (ii1) az ellatési irany-
elveknek megfeleld szolgaltatdsok Osztonzésére, (iv) a teriileti eltérések hatasanak figye-
lembevételére; valamint biztosithatd (v) az adatok j6 mindsége, (vi) a megfeleld szabalyo-
zasi elemek kialakitasa és (vii) a finanszirozasi dijtételek jelentés mértékben ne valtozza-

nak.

6.4.2 Eredmények alkalmazhatésaga stratégiai fejkvotas forraselosztas cél-
jara

Az elemzések soran kialakitott fejkvota-modellek az egészségiigyi ellatasoknak csak egy
adott szegmensét €s csak egy adott populacio tekintetében voltak képesek vizsgalni, azon-
ban a modellek eredményei a teljes populacié finanszirozasara késziilé stratégiai forrasel-
osztas elemeként is felhasznalhatok. A gyakorlatban a stratégiai fejkvota-modellek készité-
se esetén egy-egy betegcsoport (1asd COPD-betegek, miivesekezeltek) hozzaadasa a fejkvo-
tdhoz a gyakorlatban maximum 2-3 Ujabb kockazati csoport kialakitasara korlatozhato,
ezért a fenti modellek koziil a kisebbek minden bizonnyal elonyt élveznek a stratégiai fej-
kvota készitése soran.

Annak ismeretében, hogy a stratégiai fejkvotak altaldban egyszerti kor €s nem szerint kiala-

kitott modellekbdl épitkeznek, a COPD ¢és miivesekezelt modellek érdekes tanulsagokat
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hordoznak. A statisztikai elemzések ugyanis jol mutatjak, hogy a demografiai jellemzok a
két betegcsoport koltségeinek magyarazatdhoz érdemben nem jarultak hozza. Ez egyrészt
azt jelzi, hogy a vizsgalt betegcsoportok esetében a demografiai jellemzok nem igazan al-
kalmasak a finanszirozott szervezetek kockazatanak csokkentésére, mivel a COPD és
miivesekezelt betegekért nem nyujtanak megfelelé kompenzaciét. Igy az egyszerii demo-
grafiai adatokra épiil6 stratégiai fejkvota tovabbfejlesztése COPD- és miivesekezelt betege-
ket tartalmazo populaciok esetében mindenképpen indokolt lehet. Masrészt a demografiai
adatok gyenge teljesitményébdl az is kovetkezik, hogy a korra és nemre épiilé stratégiai
forrasallokacios modellek kiegészitése a miivesekezeltek vagy a COPD-betegek adataival
viszonylag konnyen megvalodsithato, hiszen ezeknek az 0j modellek paraméterei nincsenek
interakcidban a demografiai valtozokkal — nem befolyasoljak a kor €s a nem szerinti elosz-
tast. Igy az egyszeriibb COPD és miivesekezelt modellek elméletileg bonyolultabb vizsga-
latok nélkiil is hozzailleszthetOk egy eredetileg csak demografiai valtozokat hasznald stra-
tégiai fejkvotahoz.®® Fontos megjegyezni, hogy a stratégiai fejkvota-modellek statisztikai
teljesitménye a két betegcsoport kiigazitasaval nyilvanvaldéan ndvekedne, de ennek mérté-
kérdl a részleges fejkvota-modellek készitésekor kapott statisztikai mutatok (lasd 10. tabla-

zat) alapjan nehéz értékelést adni.

6.4.3 Limitaciok és fejlesztési lehetéségek

Annak ellenére, hogy a modellek épitéséhez hasznalt modszertan igyekezett szamos kérdést
megoldani, a fejlesztés folyamata még jo néhany teriileten javithato. Ilyen lehet a linearistol
eltéré becslofiiggvények haszndlata (ezt egy masik munkdmban vizsgdlom [lasd Nagy—
Rakonczai 2008], a meghaltak és a nyilvantartasbol évkozben eltlintek informacioinak ke-
zelése, a finanszirozasi adatok jellegébdl adodoé torzitd hatasok kikiiszobolése, és a model-
lek eredményeinek tesztelése mas idészakban rogzitett adatokon, illetve stratégiai fejkvota
készitésére hasznalt adatbazisokon. Tovéabbi lehetdség lehet a ,,kézi” modellépités helyett

mas orszagokban kifejlesztett kockazatkiigazitasi és betegségosztalyozasi modellek adapta-

% Természetesen megfeleld szamszaki miiveletek elvégzése utan (pl. zart kassza esetén a kor nem szerint allokélt fejkvota dsszegek

aranyos csokkentésével).

170



lasa, mivel ezek a modellek a betegcsoportok meghatarozasara elére beépitett formulakat
hasznélnak.

Fontos azt is latni, hogy a fejkvotak épitéséhez az egészségiigyi kozgazdasagtani ismerete-
ken kiviil mas diszciplinak ismeretei is sziikségesek voltak. Példaul a COPD-betegek fej-
kvoéta-készitési célokra torténd levalogatasdhoz gyogyszeriigyi és orvosszakértok bevonasa-
ra is sziikség volt. Ugyanigy a miivesekezeltek akut és kronikus betegcsoportjainak kialaki-
tasat orvosok ¢€s finanszirozasi szakemberek végezték. Mas kockazati csoportok kialakita-
sdhoz nyilvanvaldan ujabb teriiletek szakértdinek bevonasara lenne sziikség.

A modszertani kérdések mellett a fejkvotak bevezetésével fontos szabalyozasi kérdések is
egylitt jarnak, melyekre az elemzések soran csak roviden tértem ki. Ilyen lehet a fejkvotaval
0sztonozheto ellatasi gyakorlat kialakitasa (pl. adott sulyossagl beteg utan elvart kezelés-
szam fejkvotaba torténd beépitésével), az adatok €s az ellatdsok mindségének rendszerszin-
tl monitorozasa, vagy a fejkvota bevezetésével 6sztondzhetd prevencios programok indita-
sa. Fontos fejlesztési irany a nem egészségiigyi valtozok tesztelése, illetve a hozzaférési
adatok atfogobb vizsgalata is.

Az empirikus vizsgalatok korlatainak mentségére szolgal, hogy a modellépitési lehetdsé-
geknek altalaban nehéz hatart szabni. Ezt bizonyitja, hogy a kockazatkiigazitassal foglalko-
z6 fejlett orszagokban a formuldk kialakitasat tudomanyos miihelyek népes kutatocsoportjai
végzik, tobb szazezer fOs orszdgos adatbazisokat vizsgalva és évtizedeken keresztiil. Ilyen
mércével mérve az itt elvégzett elemzések kis 1éptekiiek és egy orszagos stratégiai fejkvotas
forraselosztasi formula készitéséhez viszonylag szerény mértékben képesek hozzajarulni.
Az alkalmazott modszerek €s a kapott eredmények azonban jol mutatjak azokat a gyakorlati
kihivasokat, amelyekkel az egészségiligyi adatokat hasznal6 formula készitdjének Magyar-

orszagon szembe kell néznie.
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7 Kovetkeztetések, megbeszélés, javaslatok

Ez a dolgozat Magyarorszagon eldszOr veszi sorra a fejkvotas forrasallokacid kialakitasa-
nak kérdéseit az egészségiigyi ellatorendszer kontextusaban. A kdvetkeztetések levondsa-
hoz a nemzetkozi és a magyar irodalmi attekintés, illetve az empirikus vizsgalatok eredmé-
nyei szolgaltattak tudomanyos bizonyitékokat. Az elméleti vizsgalatok eredményei alapjan
felvazolhatok a magyarorszagi fejkvotas forraselosztasi rendszer kialakitasanak alapvetd
elemei, €s kijeldlhetk azok a kritikus pontok, ahol a fejkvota készitdjének az egészségpoli-
tikai prioritasok mentén dontéseket kell hoznia. A gyakorlati vizsgélatok konkrét dontési
szituaciok modellezésével jarulnak hozza az elméleti vizsgalatok eredményeihez és a végso
kovetkeztetések levondsdhoz. A kutatdsi eredményekbdl szamos publikacid sziiletett, és
tovabbi anyagok kozlése is folyamatban van. Az eredmények szamos eleme — kisebb atala-
kitasok utan — gyakorlati felhasznalasra is alkalmas. Fontos latni, hogy a fejkvotas forrasal-
lokaciés rendszerek kialakitasanak gyakorlati megvalositasahoz a szakmai peremfeltételek
mellett stabil, kiegyenstlyozott egészségiigyi szabalyozasi kdrnyezet és megfelelé anyagi
¢és emberi eréforrasok sziikségesek. Ezek megteremtése a magyar egészségpolitika feladata

¢s feleldssege.

7.1 Valasz az els0 kutatasi kérdésre

1. kutatasi kérdés: Rendelkezésre allnak-e azok a feltételek, amelyek alapjan megvalositha-
10 az egészségiigyi fejkvotas forrasallokacio fejlesztése a kockazatkiigazitas modszerével
Magyarorszagon?

A kérdés megvalaszolasdhoz a forrasallokécids alapcélok definidldsa sziikséges. A nemzet-
kozi tapasztalatok alapjan, ha a forrasok elosztasdnak egysége adott populdciora vonatko-
zik, a zart koltségvetési keretek elosztasa a fejkvota segitségével javasolt. A zart koltségve-
tés alkalmazésa a kiaddsok korlatozasanak fontos eszkdze, amelynek kiemelt szerepével
folyamatosan szamolni kell Magyarorszagon. Ennek megfelelden a zart koltségvetési kere-
tek szétosztasa adott populacid egészségiigyi ellatasért (vagy mas egészségiigyi beruhaza-
sokért) felelds szervezeteknek a kockazatkiigazitott fejkvota segitségével redlis alternativa

Magyarorszagon.
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A két forrasallokacios alapcél — a hatékonysag €s a méltanyossag javitasa — tekintetében a
hatékonysag kovetelményét a magyar szabalyozasi rendszer felismeri és megkoveteli, de a
hatékonyséag kiilonb6zd dimenzioi kozott a jogszabalyok nem tesznek kiilonbséget. Ennek
megfeleléen barmilyen forraselosztdsi formula készitése eldtt sziikséges a hatékonysag
pontos értelmezése és a kiilonb6zo hatékonysagi szintek kozotti prioritas felallitdsa. A ter-
melési hatékonysag javitasa Magyarorszagon mar sok szempontbol sikeresnek mondhato,
ami jorészt a teljesitményalapu finanszirozasi rendszerek bevezetésének koszonhetd. Az
allokacids hatékonysag javitasat azonban az egymastol elkiilonitett, részleges forrasalloka-
ci6s modszerekre €piild szolgéltatds-finanszirozasi rendszer akadalyozza. Ebben a helyzet-
ben az allokacios hatékonysag javitdsdnak eldtérbe helyezése javasolt. Az egészségiigyi
atalakitasi torekvések alapjan a Magyarorszagon tobbféle forméban kialakithatok
ellatasszervezési egységek — pl. iranyitott betegellatasi szervezetek, egészségbiztositasi
pénztarak, megyei pénztarak. Az ellatdsszervezok szamara készithetd, tobb ellatast egyszer-
re finanszirozd Un. stratégiai fejkvotas forraselosztds mar jellegénél fogva magaban hor-
dozza az allokacids hatékonysag javitdsanak képességét. Ennek megfeleléen a fejkvota
bevezetése és a fejkvota formula tudomanyos igényu fejlesztése az ellatdsok kozotti forras-
elosztas hatékonysagat képes javitani.

A méltanyos forraselosztds Magyarorszdgon az azonos sziikségletek esetén azonos hozzafé-
rés biztositasanak alapelvében fogalmazddik meg, amely azonban szdmos tekintetben sériil.
A rosszabb egészségi allapottal rendelkezd tertiletek altalaban kisebb kapacitasii egészség-
tigyi ellatoérendszerrel birnak és igy kevesebb miikddtetési forrashoz jutnak, mint a gazda-
sagilag fejlettebb és jobb egészségii lakossaggal rendelkezd teriiletek. Ugyanakkor az ella-
torendszer eddigi atalakitasa kevés valtozast mutat a méltanyossag javitdsanak tekintetében.
Ebben a helyzetben a méltanyos forraselosztas akkor javithato, ha az er6forrasok elosztasa-
ban szerepet kap az ellatorendszer kapacitasatol fiiggetlen sziikségletek pontos, szakszeri
szambavétele, és az ellatasi igények sziikségletek alapjan torténd érvényesitése. Ennek
megvaldsitasat eldsegiti a kockéazatkiigazitassal korrigalt fejkvota hasznalata.

A forrasallokacios célok meghatarozasa utan kovetkezik a fejkvota kialakitasahoz rendel-
kezésre allo eszkozok attekintése, melyek koziil a sziikséges adatok jelentds része Magyar-
orszagon megtalalhato. Ezek koziil a demografiai ismérveken tal elsdsorban az egyéni ada-

tokhoz kapcsolhatd morbiditasi €s térségi indikatorok hasznalata javasolt a kockazatkiiga-
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zitas elvégzéséhez. A morbiditasi adatok alkalmazésa szigora mindségkontrollt és a kinalat
torzitd hatasanak adekvat kezelését igényli, mivel a morbiditasi adatokkal készithetd egész-
ség-modellek fejlesztésekor fennall a veszélye annak, hogy az igénybevétel alapjan nyert
adatok nemcsak a sziikségletekre, hanem az ellatorendszer egyenl6tlenségeire is reflektal-
nak. A teriileti indikatorok hasznalata lehetdség szerint egyéni szintli egészségligyi kiadasi
adatokkal tortén6 6sszekapcsolas mellett javasolt. Az ellatorendszer hatékonysaga és mél-
tanyossaga a javasolt fejkvota-fejlesztési technikakkal a dolgozatban attekintett evidenciak
alapjan minden bizonnyal javithatd. A széles ellatasi spektrumot finanszirozo fejkvota be-
vezetésének azonban fontos dilemmadja Magyarorszdgon, hogy az 1j, sziikségleteket jol
tiikkr6z6 elosztasi formula a jelenlegi forrasallokéaciot valdszinilileg drasztikus mértékben
megvaltoztatna, és a fejkvota bevezetésével az ellatorendszer atalakitasanak terhei és fel-
adatai, illetve a finanszirozott szervezetek pénziigyi kockézatanak nagysaga rendkiviili mér-
tékben megndhet. Ezért a fejkvota bevezetésekor — sziikségszerli atmeneti megoldasként — a
nemzetkozi irodalom altal javasolt kockazatmegosztasi technikak alkalmazasara van sziik-
ség. A kockdzatmegosztasi rendszer a hatékonysag javulasa ellen hat, ezért hosszu tdvon
ennek visszaszoritasa és a kockazatkiigazitott fejkvota szerepének novelése a célravezeto.

Az elsd kutatasi kérdésre adott valasz alapjan az alabbi tézis fogalmazhat6 meg.

1. TEZIS: Az egészségiigyi ellatdsban a fejkvétds forrdsallokdcié tovabbfejlesztése a kockd-
zatkiigazitas modszerével a rendelkezésre allo tudomanyos bizonyitékok alapjan hatéko-
nyabb és méltanyosabb forrasallokaciot biztosit Magyarorszdagon. Ennek megvalositasahoz
szitkséges, hogy az elldtorendszerben érvényesiiljon a zart kéltségvetési keretek szétosztd-
sanak igénye, az egészségligyi forrdsok szétosztasa adott populacio ellatasat biztosito szer-
vezetek kozott torténjen, és hogy a forrasallokdcios alapcélok koziil az allokacios hatékony-
sag javitasa, illetve az ellatasi igények sziikségletek alapjan torténd érvényesitése prioritdst
elvezzenek. A kockdzatkiigazitasi eszkozok koziil a demografiai ismérveken tul az egyéni
adatokhoz kapcsolhato morbiditasi és térségi indikatorok hasznalata a leginkabb célrave-
zeto. A fejkvota mellé rendelheto kockdazatmegosztasi technikak alkalmazasa rovid- és ko-

zéPptavon feltétleniil sziikséges.
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7.2 Valasz a masodik kutatasi kérdésre

2. kutatasi kérdés: Az olyan egészsegiigyi adatokon alapulo kockazatkiigazitasi eljarasok,
mint a példaként bemutatott COPD-vel szenvedd betegek és a miivesekezelt betegek kockd-
zatkiigazitasanak modszere hozzajarulnak a fejkvotas forrasallokdcio tovabbfejlesztéséhez
Magyarorszagon?

A masodik kutatasi kérdés vizsgalatdhoz empirikus elemzéseket végeztem a kronikus
obstruktiv tiidébetegek (COPD) és a miivesekezeltek fejkvotajanak kialakitasarol. Az empi-
rikus kutatasok egyéves iddszakra vonatkozo, egyéni szintli egészségiigyi finanszirozasi
adatok alapjan késziiltek, és a két betegpopulacio hazankban elérhetd adatait hasznaltak fel.
A dolgozat modszertani attekintést tartalmazé 3. fejezetében bemutatott kockazatkiigazitasi
eljarasok koziil szdmos technikét alkalmaztam. Ilyen volt a betegek diagndzis és gyogy-
szerellatasi adatok alapjan torténé kivalogatasa, a koltségek becsléséhez hasznalt regresszi-
0s elemzések és mintavételi eljarasok alkalmazasa, tovabba a fejkvota valtozdinak és az
elkésziilt modelleknek kiilonbozd kockazatkiigazitasi szempontok alapjan torténd értékelé-
se. A fejkvota-modellek épitése soran kiilon figyelmet szenteltem a hasonl6 iizenetet hor-
dozo6 (multikollinearis) valtozok kikiiszobolésének, amit egyénileg kidolgozott iterativ mo-
dellépitési eljarassal kezeltem. Visszatevéses mintavételi eljarassal oldottam meg az egy-
éves adatokat hasznaldo modellek prediktiv erejének becslését. A statisztikai moddszerek
alkalmazésa mellett a modelleket kvalitativ elemzéseknek is alavetettem. Ilyen volt a mo-
dellek paramétereit vizsgald nyolc elembdl alloé szempontrendszer, amely lehetdséget adott
a fejkvota-valtozok lényeges dimenzidinak — elérhetdség, konzisztencia, elkiilonithetdség,
0sztonzés szelekciora és visszaélésekre, adatmanipulécid, adatbiztonsag, alkalmazhatosag —
feltérképezésére. Mivel a modellekben a kockéazatkiigazitasra hasznalt valtozok nagy része
ellatasi eseményekhez volt kothetd, ezért mindkét modell esetében rendkiviil fontos volt az
adatmanipulacio és az ellatasokkal kapcsolatos visszaélések (pl. alul- vagy talkezelés) 6sz-
tonzésének elkeriilése. Ennek érdekében mindkét betegcsoportnal olyan valtozokat alkal-
maztam, amelyek alakuldsat viszonylag nehéz az ellatasszervezdnek befolyasolnia. Mivel a
betegek hozzaférése Magyarorszagon teriiletenként €s szakméanként igen valtozoé lehet,
ezért mindkét modell esetében fennallt a veszélye annak, hogy az ellatasi adatokat is hasz-
nalo fejkvotak a kiilonbozé hozzaférésii, de azonos sziikségletli emberek koltségeit — eltérd

egészségiigyi igénybevételik miatt — kiilonbozoképpen becsiiljék. Ezt a jelenséget a
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miivesekezelt betegek modelljeinél a szolgaltatok és a betegek lakhelye kozotti tavolsag
mérésével vizsgaltam, mig a COPD-betegek modelljeinél a koltségek becsléséhez tobbféle
ellatas — és ennek megfelelden tobbféle szolgaltatd — adatait igyekeztem egyiittesen fel-
hasznalni.

A kockazatkiigazitasi eljarasok alapjan kialakitott modellek statisztikai teljesitménye igen
meggy06z6 volt, ami arra enged kovetkeztetni, hogy ha a modellek kialakitasanak koriilmé-
nyei elfogadhatoak, akkor a javasolt fejkvotak a két betegcsoport egészségiigyi ellatasi (ki-
adasi) sziikségleteit valdszintileg jol tiikrozik. Ennek megfeleléen a két betegcsoporton el-
végzett elemzések azt igazolhatjak, hogy

a) a fejkvotas forrasallokacio fejlesztése egészségligyi adatokat hordozo informaciok
segitségével a gyakorlatban is megvalosithatdé Magyarorszagon, és a morbiditasi és
az ellatasi informaciok segitségével a kivalasztott betegcsoportokon a kockazatki-
igazitas (sziikségletbecslés) elvégezhetd;

b) mivel a modellek jol becsiilik a két betegcsoport egészségligyi sziikségleteit, ezért a
kockézatkiigazitasi eljaras sikeresnek mondhat6, ami definicié szerint javitja a for-
rasallokécio hatékonysagat és méltanyossagat Magyarorszagon.

A két betegcsoport esetén azonban a forrasallokacids célok javitdsanak fontos alkalmazasi
peremfeltételei és modszertani kritériumai voltak. Eppen ezért, vizsgalataim alapjan el-
mondhato, hogy a felépitett modellek csak akkor képesek javitani a forrasallokdcio hate-
konysagi és méltanyossagi célkitlizéseit, ha bizonyos elére meghatarozott modellépitési
kritériumok és feltételezések teljesiilnek. Ezek a feltételek, azaz a masodik hipotézis elfo-
gadasanak peremfeltételei a kovetkezdk voltak: (i) a kockézati csoportok kivalasztasa le-
gyen klinikai és finanszirozas-modszertani szempontbol egyardnt megalapozott; a kialaki-
tott modellek legyenek képesek (ii) az adatmanipulaciéo megel6zésére vagy megakadalyo-
eltérések hatasanak figyelembevételére; valamint a kockazatkiigazitds soran legyen bizto-
sithat6 (v) az adatok megfeleld mindsége, (vi) a modellek bevezetésével egylitt a megfeleld
szabalyozasi elemek kialakitasa, €s (vii) a finanszirozasi dijtételek jelentés mértékben ne
valtozzanak. A masodik kutatdsi kérdésre adott valasz alapjan az aldbbi tézis fogalmazhatd

meg.
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2. TEZIS: Az olyan egészségalapii kockdzatkiigazitdsi eljardsok haszndlata, mint a COPD-
betegek és a miivesekezeltek kiigazitasa, megfelelé modszertan alkalmazasa esetén hatéko-
nyabb és méltanyosabb forrdsallokdcio valosit meg Magyarorszagon. Ennek megvalosuld-
sahoz sziikseges, hogy (i) a kockdzati csoportok kivalasztasa klinikai és finanszirozas-
modszertani szempontbol egyarant megalapozott legyen; a kialakitott modellek képesek
legyenek (ii) az adatmanipuldicié megeldzésére vagy megakaddlyozdsara, (iii) az ellatdsi
iranyelveknek megfelelé szolgaltatasok osztonzésére, (iv) a teriileti eltérések hatdasanak
figyelembevételére,; valamint a kockdzatkiigazitas soran biztosithato legyen (v) az adatok
megfelelé mindsége, (vi) a modellek bevezetésével egyiitt a megfelel6 szabdlyozasi elemek

kialakitasa, és (vii) a finanszirozasi dijtételek jelentos mértékben ne valtozzanak.

7.3 A kutatas altalanos céljanak megvaldsulasa

Kutatdsom altalanos célja a magyar egészségiigyi rendszer szdmara hatékonyabb ¢s mélta-
nyosabb fejkvotas finanszirozasi formula fejlesztési lehetéségeinek vizsgalata volt. Ennek
elérés¢hez a fent vizsgalt altalanos és gyakorlati kutatasi kérdéseket fogalmaztam meg. Az
altalanos kérdésre adott valasz megmutatta, hogy Magyarorszagon adottak a feltételek a
fejkvotas forrasallokacio kockdzatkiigazitds modszerével torténd fejlesztésére. Ez egyrészt
koszonhetd annak, hogy az egészségiigyi forrasallokacio elméleti attekintése soran definialt
célok — hatékonysag és méltanyossag — Magyarorszagon is jol meghatarozhatok és pontos
értelmezésiiknek nincs elvi akadéalya. Az els6 hipotézis vizsgéalata soran javaslatot is tettem
ezeknek a céloknak a definidldsara. Ugyanakkor fontos hangstulyozni, hogy a hatékonysag
¢s a méltanyossag céljainak magyarorszagi forrasallokéacids kornyezetben torténd értelme-
zése ¢és alkalmazasa az egészségpolitika feladata, és a kiilonb6z6 szempontok alapjan defi-
nialt célok alkalmazasabdl adodo kovetkezmények bemutatdsandl tdvolabb ez az egészség-
gazdasagtani elemzés nem tekinthet. Az elsé kutatasi kérdésre adott valasz arra is ravilagi-
tott, hogy a kockazatkiigazitas alkalmazasdhoz sziikséges gyakorlati feltételek rendelkezés-
re allnak Magyarorszagon. Az adatok mennyisége és mindsége szdmos nalunk fejlettebb
orszagnal is kedvezdbb lehetdségeket kinal, és a kockazatkiigazitas modszertani szabalyai-
nak betartdsaval a dontéshozok altal definidlt forrasallokécios célok elérhetdnek latszanak.

A masodik (gyakorlati) kutatdsi kérdés igyekezett az elméleti attekintés bizonyos aspektu-

saira empirikus valaszokat is megfogalmazni. A magyar kozfinanszirozott egészségiigyi
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ellatasi adatokon végzett elemzések jol demonstraltdk, hogy a kockazatkiigazitdsi modsze-
rek segitéségével a fejkvota fejlesztéséhez kedvezo feltételek vannak, és hogy az irodalmi
attekintés alapjan javasolt fejkvota fejlesztési iranyok koziil az egészség-modellek (COPD
¢s mivesekezeltek modelljei) fejlesztése a gyakorlatban is minden bizonnyal alkalmazhato.
Ugyanakkor az empirikus elemzések szamos olyan szempontra is ravilagitottak, melyek
vizsgalata nélkiil hibas dontések hozhatok a kockazatkiigazitas soran. Ezért a gyakorlati
példakban vizsgalt egészség-modellek alkalmazésa mellé fontos peremfeltételeket allitot-
tam. Ezeknek a feltételeknek a teljesiilése nemcsak megerdsitheti az altalanos kérdésre
adott valaszokat, hanem fontos Gjabb szempontokkal egészitheti ki a kockazatkiigazitasi
eljaras kialakitasat Magyarorszagon. Igy, az elméleti attekintés és a gyakorlati elemzések
szintézisével, a kutatas elején megfogalmazott altalanos kérdésre szamos aspektusbol va-
laszt adtam, és a hatékonyabb és méltanyosabb fejkvotas finanszirozasi formula fejlesztési

lehetdségeit a dolgozat kereteinek figyelembe vételével kimeritden megvizsgéltam.

7.4 Megbeszélés

7.4.1 Az elemzési korlatok

Kutatasaim egy Magyarorszagon teljesen 1j egészségligyi elemzési teriiletre fokuszaltak.
Ebbdl adddoan — a téma feldolgozasanak szabalyai szerint — szdmos fogalmat kellett a ma-
gyar alkalmazasi kdrnyezetben eldszor definidlnom, ami az jszerlis€gbdl adodoan hibékat,
hidnyossagokat, pontatlansagokat rejthet magéban. Mas orszagokban példaul a forrasallo-
kacios alapcélokat mar évtizedekkel korabban meghataroztak, mig hazankban ezek értel-
mezése — annak ellenére, hogy a dolgozatban erre javaslatot teszek — még mindig varat ma-
gara. Ebbdl adddoan jelentds energiakat kellett forditanom olyan alapvetd definiciok atte-
kintésére és elméleti kérdések megvalaszolasara, amelyek mas egészségiigyi rendszerek-
ben, illetve mas kutatasi teriileteken trivialisnak tlinhetnek (pl. kockazatszelekcid, kocka-
zatmegosztas, kockazatkiigazitas, hatékony és méltanyos elosztas definicidja, vagy a hazai
egészsegligyl forrasallokéacio szempontjai). Ugyanakkor a kutatas egyik érdeme is éppen az,
hogy els6ként teszek kisérletet a kockdzatkiigazitas alapkérdéseinek magyarorszagi forras-
allokacios kornyezetben, tudomanyos alapossaggal torténd attekintésére.

Vizsgalatom nem ad javaslatot egyetlen konkrét fejkvotas forraselosztasi formula kialakita-

sara Magyarorszdgon. Ennek tobb oka van. Egyrészt annak ellenére, hogy hazankban is
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nagy szilikség lenne a stratégiai fejkvotas forraselosztas gyakorlati alkalmazasara, a jelenle-
gi magyar egészségiigyi szabalyozas erre nagyon kevés lehetoséget teremt. Emiatt a politi-
kai sz¢ljarastol fliggd megvalositasi lehetdségek vizsgalata helyett fontosabbnak tartottam a
magyarorszagi fejkvota-fejlesztés feltételeinek altalanos érvénytli dsszefoglalasat. Egy ilyen
jellegli vizsgalat elvégzésének, meglatasom szerint, az egészségiigyi rendszer fejlesztése
szempontjabol jelenleg Magyarorszagon nagyobb értéke van, mint egy gyakorlatban rogton
alkalmazhaté finanszirozasi formula elkészitésének. Masrészt fontos szem el6tt tartani,
hogy a stratégiai forraselosztasi formulak kialakitasa egyetlen kutaté szamara nehezen val-
lalhato feladat lenne. Az adatok Osszegylijtése, elemzése, a valtozok kialakitasa és vizsgala-
ta, illetve a modellek gyakorlati alkalmazasdnak vizsgalata tobb, akar 10-15 f6s kutatocso-
portok kapacitasait is lekotheti. A két betegcsoporton elvégzett empirikus elemzések mun-
kaigénye is jOol mutatta, hogy még a kisebb 1éptékii (miivesekezeltek és COPD-betegekre
adaptalhatd) fejkvota-modellek fejlesztéséhez is szamos, szakteriiletiikon jartas szakember
specialis tuddséra volt sziikség — a két elemzés elvégzéséhez hat, kiilonbozo teriiletrdl érke-
z0 szakember tudasat vettem igénybe.

Annak ellenére, hogy a modellek épitéséhez hasznalt eljarasok igyekeztek szamos gyakor-
lati kérdésre megoldast taldlni, a kockdzatkiigazitds modszerét még jo néhany teriileten
lehetne fejleszteni. Ilyen a linearistdl eltérd becslofiiggvények hasznélata (ezt egy masik
munkamban vizsgalom [lasd Nagy—Rakonczai 2008], a meghaltak és a nyilvantartasbol
évkozben eltiintek informécidinak kezelése, a finanszirozasi adatok jellegébdl adodoé torzitd
hatasok kikiiszobolése, és a modellek eredményeinek mas idészakban rogzitett adatok alap-
jan, illetve stratégiai fejkvotas forraselosztas kialakitasara hasznalt adatbazisok alapjan tor-
ténd vizsgalata. Az elemzések soran tisztadban voltam azzal, hogy finanszirozasi adatokkal
becsiilni olyan egészségiigyi kiadasokat, amelyekbdl az egészségiigyi szolgaltatok finanszi-
rozésa torténik, nem szerencsés, és akar trivialis eredményekhez is vezethet. Tovabba arra
is ravilagitottam, hogy az empirikus elemzések eredményeinek alkalmazasa a finanszirozasi
dijtételek folyamatos valtozasa miatt rendszeres feliilvizsgalatra szorul. Mindezek ellenére
az elemzések azt mutattak, hogy ilyen feltételek mellett is sikeriilt a fejkvota készitésének
szamos lényeges aspektusara ramutatni. Tovabbi észrevétel, hogy a fejkvota-valtozok vizs-

galatahoz hasznalt Rice-Smith-féle értékelés szamos eleme szubjektiv itéletekre hagyatko-
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zik, ezért a pontozas modszere — az eredeti szempontrendszer kialakitoi szerint is — tovabb-
fejlesztésre szorul.

Az elemzési korlatok attekintése okan fontos megjegyezni, hogy a fejkvotak készitésének
modszertani nehézségeivel szinte minden orszdgban kiizdenek, hiszen az elérhet adatok
gyakran hianyosak, vagy ha rendelkezésre allnak, azok mindségén még sok a javitanivalo.
gy a nemzetkozi és — Gjfent — a magyarorszagi tapasztalatok alapjan a fejkvota-készités
modszertana és hibainak kikiiszobolése igen hosszu fejlesztési folyamatként aposztrofalha-

to, amelyet ez a dolgozat igyekszik néhany részletében leroviditeni.

7.4.2 Az eredmények felhasznalhatésaga

A kutatasi eredmények alkalmazéasara szamos teriileten kinalkozik lehetéség Magyarorsza-
gon. Egyrészt a fejkvota haszndlatat alatamasztd zart €s prospektiv koltségvetések kialaki-
tasa €és a joléti allamok fenntarthatosaganak kapcsolatat attekintd elemzések nemcsak az
egészségiigyi, de a kozszolgalati szektor mas teriiletein tevékenykedd gazdasagi szakembe-
rek szdmara is lényeges informaciokat hordoznak. A forrasallokécios célok meghatarozasa-
hoz hasznalt fogalmak, definicidk, illetve ezek kapcsolatanak rendszerszerii bemutatasa a
magyar egészségligyi ellatorendszer alapvetd mikodési céljainak feltarasdhoz minden bi-
zonnyal felhasznalhatd. A forrasallokacios célok attekintése alapjan az egészségiigyi don-
téshozok elé olyan célrendszer allithatd, amelyben az egészségpolitikai prioritdsok mentén
képesek lehetnek tdjékozddni, és a céljaiknak leginkabb megfeleld dontéseket hozni. Ilyen
tajékozodasi pontok a dolgozatban a vertikalis és a horizontalis méltanyossag megkiilon-
boztetésének targyaldsa, a hatékonysag kiilonb6zo szintjei kozotti valasztasok kovetkezme-
nyeinek vizsgalata, illetve a fejkvotas finanszirozas vélasztasaval jaro kockazatszelekcios
folyamatok bemutatasa.

A dolgozat kozéppontjaban az egészségiigyi ellatasok szervezéséért felelds szervezetek
szamara kialakitott stratégiai fejkvotas forraselosztasi formulak fejlesztése all. Ennek meg-
felelden a magyar ellatorendszer atalakitasakor barmilyen — az adott populécio ellatasaért
felelés — finanszirozasi egységek kialakitdsa esetén kézenfekvé megoldasnak mutatkozik a
dolgozatban bemutatott fejkvotas finanszirozasi technikdk alkalmazasa. Az utobbi 10 év
reformkisérletei azt mutatjak, hogy a regionalis alapon megszervezett iranyitott betegellata-

si szervezetek €s a versenyzd egészségbiztositasi pénztarak finanszirozéasa esetén egyarant
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fontos lehet a fejkvotas elosztasi modszer alkalmazasa. Fontos azonban latni, hogy a kii-
16nb6z6 ellatasszervezési modellek kozotti valasztas fliggvényében a fejkvota formula ki-
alakitasa jelentds eltéréseket mutathat, amelyekre vizsgalataim sordn tobb helyen részlete-
sen kitérek. Osszességében elmondhato, hogy a dolgozat szamos helyen igyekszik leirni
azokat a valasztasi helyzeteket, €s a kiilonb6z6 forrasallokacios célok miatt hozott dontések
kovetkezményeit, amelyekkel a stratégiai fejkvotas forrasallokacid készitdjének szembe
kell néznie. Igy a stratégiai fejkvota kialakitdsanak kulcselemeihez a dolgozat nélkiilozhe-
tetlen informaciokat tartalmaz.

Fontos latni, hogy a kutatas soran megvizsgalt fejkvotas elosztasi modszerek a stratégiai
forraselosztason kiviil az egészségligyi finanszirozas szamos egy¢b teriiletén is alkalmazha-
tok. Elképzelhetd példaul bizonyos ellatasi teriiletek, betegcsoportok, prevencios vagy mas
népegészségiigyi programok finanszirozasa is fejkvota segitségével. Ilyen esetekben a rész-
leges forrdsallokacio jellegzetességeire kiilon figyelmet kell forditani, illetve a finansziro-
zashoz rendelt feladatok pontos meghatarozasanak kiemelt jelentdsége van. A kockazatki-
igazitasi modszerek fontos tovabbi alkalmazasi teriilete lehet a sziikségletek mérése, amely-
lyel az egészségligyi kapacitasok és az egészségligyi infrastruktura fejlesztése, illetve mas
beruhazasi dontések is jol tdmogathatok. Elképzelhetd, és a gyakorlatban is ismeretes a
fejkvotas finanszirozas hasznalata nem-egészségiigyi dgazatok forrasainak elosztasakor is.
A dolgozatban targyalt kérdések tulnyomo része a helyi kozosségi ellatas, az oktatas és a
szocialis ellatas teriiletein is — az egészségiigyhdz hasonld — relevanciaval bir. Az elemzési
keretek és a mddszertani ismeretek adaptilasa ezekre a teriiletekre minden tovabbi nehéz-

ség nélkiil megoldhato.

7.4.3 Javaslatok a fejkvétas forrasallokacioé fejlesztésére Magyarorszagon

A kutatasi eredményeim alapjan a magyar egészségiigyben a fejkvotas forrasallokacio ki-
alakitdsara az aldbbi javaslatok fogalmazhatok meg.

1. A forrdasallokacio céljait és ezek egymas kozotti viszonyat pontosan definialni kell.

Ez els6sorban egészségpolitikai és szabalyozasi dontések, illetve kozosségi valasz-

tasok kérdése. A célok koziil — a dolgozat eredményei alapjan — a legfontosabbnak a

finanszirozasi keretek fenntarthatosdganak biztositasa, az allokacidés hatékonysag
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Javitasa és az egyenl6é (méltanyos) hozzaférés biztositasa mutatkozott, de ezeken ki-
viil szamos tovabbi forrasallokaciods cél azonosithato.

A célok alapjan kijelolhetok azok a forraselosztasi teriiletek, ahol a fejkvotan alapu-
16 elosztas alkalmazédsa javasolhato. Ilyen lehet az adott lakossadgra vonatkozo
ellatasszervezési feladatok finanszirozasa, az orszag kiilonboz6 teriileteihez (kistér-
ség, megye, régio) rendelhetd kapacitasok, illetve egészségiigyi ellatasi/prevencios
programok finanszirozésa. A relevans teriiletek kijelolése utan meg kell hatarozni,
hogy pontosan mi varhato a fejkvota bevezetésétdl. Ilyen elvaras lehet a sziikséglet-
alapu elosztas javitisa, a nem kivanatos finanszirozasi 6sztonzok visszaszoritasa, a
minél kisebb miikdodési koltségli finanszirozasi rendszer kialakitasa, vagy a kocka-
zatok ujraallokalasanak igénye. Ezeknek a praktikus szempontoknak természetesen
mindig Osszhangban kell lenniiik az 1. pontban meghatarozott forrasallokéacios cé-
lokkal.

A fejkvota fejlesztéséhez ki kell dolgozni az adatok szisztematikus gyiijtésének és
Osszekapcsolasanak rendszerét. Ehhez az egészségiigyben és mas teriileteken folyo
informatikai fejlesztések eredményeinek egyiittes felhasznaldsara van sziikség. A
dolgozat eredményei alapjan elmondhato, hogy sziikségletek hiteles felméréséhez a
nem-egészségiigyi (pl. teriileti) indikatorok alkalmazasa kritikus szempont lehet,
mivel az ellatérendszeren beliil jelentds hozzaférési kiilonbségek talalhatok, ame-
lyekre a finanszirozasi adatok nem képesek reflektalni. Erdemes tovabba mérlegelni
olyan kutatasok eredményeinek felhasznalasat is, amelyek kozvetleniil ugyan nem
alkalmazhatok a fejkvota készitésére, de a kockazatkiigazitasi elemzések validitasat
jelentdsen novelhetik. Ilyenek lehetnek a szocioldgiai kutatdsok eredményei, vagy a
rendszeresen elvégzett orszagos lakossagi egészségfelmérésekbdl (pl. OLEF) nyert
informéciok.

A fejkvotak fejlesztéséhez szakmai kutatomiihelyek kialakitasara van sziikség, ame-
lyek a kockazatkiigazitds modszertani kérdései mellett a teljes fejkvotas finansziro-
zasi rendszer fejlesztésével rutinszerien foglalkoznak. Ezeknek a mihelyeknek a
feladatai kozott kiilon figyelmet érdemel a kockézatkiigazitott fejkvota bevezetésé-

vel parhuzamosan kialakithaté kockézatmegosztasi rendszerek és olyan egyéb sza-
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balyozasi elemek kidolgozasa, mint a finanszirozott ellatasok mindségbiztositasa,
vagy az ellatorendszer miikodésének és az adatszolgaltatasnak a monitorozasa.

5. A szakmai mithelyek kialakitdsa mellett meg kell talalni azokat az egészségpolitikai
forumokat és korményzati hattérintézményeket, amelyek miikddésén keresztiil a
kockézatkiigazitasi modszerek bedgyazhatok a napi finanszirozasi gyakorlatba és a

magyar egészségiligyi szabalyozasba.

7.4.4 Tovabbi kutatasi lehetéségek

A dolgozat elkészitése soran tovabbi kutatasi lehetdségek is megfogalmazodtak, amelyek-
nek vizsgalata, véleményem szerint a fejkvota készitésének magyar és nemzetkozi irodal-
mat szamos Uj ismerettel gyarapithatja. A 2. fejezetben bemutatott forrasallokacios célok
koziil kiilonds figyelmet érdemel a méltanyossag és a hozza kapcsolédd fogalmak (pl.
sziikségletek, hozzaférés) részletesebb targyaldsa, meghatarozésa, értelmezése. Ezzel nem-
csak a magyar egészség-gazdasagtan irodalma ados, de a nemzetkozi kutatasok is keveset
foglalkoznak. Ugyanigy hianyzik mas magyarorszagi finanszirozasi technikak (pl. HBCS,
német pontrendszer) atfogod elemzése, a forraselosztasban betoltott szerepiik értelmezése, és
a bevezetésiikkel elérni kivant célok meghatarozasa. Ezeknek a modszereknek a kutatasa
fontos allomasa lehetne a magyar ellatorendszer tudomanyos igényt fejlesztésének.

A kockazatkiigazitasi modszerek alkalmazasanak tekintetében szamos tovabbi kutatasi le-
hetdség meghatarozhato. A kockézati csoportok definidlasara, az adatok szakszerii szétva-
logatasara, a koltségek becslésének statisztikai modszereire, a valtozok értékelésére és a
fejkvota-modellek vizsgalatara Magyarorszagon — sajat kutatasaimon kiviill — nincsenek
eredmények; igy ezeken a teriileteken még nagyon sok a tennivald. A modell-fejlesztés
egyik javasolt irdnya a teriileti indikatorokhoz kapcsolhaté nem egészség-modellek készité-
se, amely a jelenlegi ellatasi rendszer atalakitdsanak akéar egyik mozgatodja is lehet. A ma-
gyar statisztikai adatbazisokban szdmos olyan teriileti indikator talalhato, amely az egész-
ségiigyi ellatasi adatokhoz egyszerlien hozzakapcsolhatd — ezeknek az indikéatoroknak a az
egészségiigyi kiadasokkal valo kapcsolatat Magyarorszdgon még nem vizsgaltak.

Masik hasonléan fontos kutatasi teriilet a finanszirozasi adatok segitségével készithetd
egészség-modellek kialakitasa, amelyhez a nemzetkozi irodalom szamos adaptacios lehetd-

séget kinal. A morbiditasi informaciokat hasznal6 modellek alkalmazédsat a magyar egész-
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ségiigyi adatbazisok lehetové teszik és az egészség-modellek kialakitdsanak igéretes pers-
pektivai vannak. A COPD-betegeken elkészitett modellek arra is utalnak, hogy hazankban
akar tobb ellatasi forma egyiittes vizsgalata is megvalosithato lehetne. Ez vilagviszonylat-
ban is egyediilallo — kiilonbozo ellatasi eseményeket kombinald — modellek kialakitasara ad
lehetdséget. Az egészség-modellek kialakitasa soran elsdsorban azokra a kockézati ténye-
zOkre, betegségcsoportokra, érdemes fokuszalni, amelyek kronikus betegségeket jelentenek
¢s az ellatasok tipusa, intenzitdsa és koltsége jol becsiilhetd, és protokollokhoz kothetd. A
kiilfoldi egészség-modellek adaptacioja helyett elképzelhetd az un. ,kézi” modellépités is,
amelyhez a kiilonb6zd kronikus megbetegedésben (pl. a cukorbetegség, asztma, COPD,
magas vérnyomads, vagy mas kronikus sziv- €s érrendszeri, valamint mozgésszervi betegsé-
gek) szenvedd betegek kockazati csoportjainak kialakitasa sziikséges. Tovabbi kutatasi te-
riletet kindlnak a morbiditasi és az egyéb (pl. teriileti) adatok egyéni szinten torténd 0ssze-
kapcsolasaval készithetd hibrid modellek, amelyek fejlesztésére eddig egyetlen kiilfoldi
modell vallalkozott (lasd Svédorszag: 3.5.3 pont). A gazdag magyarorszagi adatbazisok
lathatoan szamos lehetdséget kindlnak a kockdzatkiigazitasi modellek épitéséhez.

A magyar egészségligyi rendszerrdl végzett kutatdsokban a sziikségletek tudomanyos igé-
nyii becslésére nagyon kevés kisérlet sziiletett. igy példaul az ellatérendszer kapacitdsainak
tervezése a mai napig Otletszerlien, onkényes modon vagy igen egyszerli szamitasok alapjan
torténik. Vizsgalataimbol 1athato volt, hogy a kockazatkiigazitasi modszerek a tudoméanyos
igénnyel elvégzett sziikségletbecslésre tobb szempontbol is alkalmasak lehetnek. A kocka-
zatkiigazitas alkalmazdsa mellett sz6l6 érvek ellenére, véleményem szerint egyeldre kevés
remény van a sziikségletbecslés alkalmazéasara az egészségiigyi kapacitasok tervezése so-
ran. Az utobbi 15 év 4talakitasi torekvéseil ugyanis azt mutatjak, hogy a politikai érdeker-
vényesités, a helyi alkuk, lobbizas €s a kijaras szerepe az egészségiligyi kapacitasok terveze-
sekor egyeldre fontosabb, mint a vildgos, transzparens ¢€s jol kdvethetd elosztasi és szaba-
lyozasi rendszerek kialakitasa.

A kockazatkiigazitasi modszerek kutatasa mellett a fejkvotas elosztasi rendszer fejlesztésé-
nek masik kritikus teriilete a kockdzatmegosztas, amelyre kutatdsom soran csak réviden
tértem ki. Ez a médszer a kockazatkiigazitasnal ugyan kedvezOtlenebb helyzetet teremt a
finanszirozott szervezetek Osztonzésének szempontjabol, de alkalmazasa szamos ok miatt

elkertilhetetlen. Sajat vizsgalataim és mas kutatasi eredmények is jol mutattdk, hogy a ma-

184



gyar ellatorendszer jelenlegi felépitése és a lakossag vélhetd egészségiigyi sziikségletei ko-
zOtti szakadék miatt egy teljesen sziikségletalapu finanszirozasi rendszer bevezetése az ella-
torendszer mitkodését révid tavon minden bizonnyal veszélyeztetné. Eppen ezért rendkiviil
fontos kutatasi teriilet a kockdzatmegosztasi technikédk — a fejkvota kialakitasaval parhuza-
mos — tudomanyos igénnyel elvégzett attekintése és alkalmazasuk vizsgalata. Ehhez a fej-

kvoéta-szamitas nemzetkozi irodalma szamos tapasztalattal szolgal.
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1. sz. melléklet - Hatékonysag a versenyzé piacon

Van a hatékonysagnak egy olyan aspektusa, amely a 2. fejezetben nem keriilt részletesebb
kifejtésre, bar a 2.1 alfejezetben emlitett hatékonysagi kritériumok targyaldsakor erre is
utaltam. A versenyzd biztositasi piacokon az elsddleges probléma, amit a forrasallokacio
kezelni kivan, nem a mikodés hatékonysaganak javitasa vagy a forrasallokacios keretek
olyan jol atgondolt meghatarozasa, amely a jolétet noveli, hanem a versenyzd piaci egyen-
suly biztositasa.

Sokan bemutattdk mar, hogy tiszta versenykoriilmények kozott az egészségiigyi piacon a
mivel nem kapnak értiikk megfelel6 kompenzaciét [Newhouse 1996; Cutler—Zeckhauser
2000; van den Ven—Ellis 2000; Ellis 1998]. Azért, hogy a biztositok kockazatukat csok-
kentsék, igyekeznek a jovedelmezébb iigyfeleket magukhoz csalogatni. Ugy alakitjak szol-
galtatasaikat, hogy azzal az egészségeseket vonzzak. Ez a jelenség az egészségbiztositasi
piacokon megfigyelhetd karos szelekcio egyik formaja, amit lefolozésnek nevezziik
(cream-skimming) [Ellis 1998]. Ennck eredménye, hogy a magasabb dijjal vagy rosszabb
feltételekkel biintetett, ,,betegebb” populaciobol kevesebben képesek biztositast kotni. A
lefolozéssel ugyan a biztositd magasabb hozamot érhet el, de a tarsadalom Gsszességében
jelentds joléti veszteséget szenved.

Masrészt a biztositottnak sem érdeke, hogy magasabb dijat fizessen azért, mert betegebb
(tehat nagyobb a kockazata), ezért igyekszik az ilyen jellegli informécioét eltitkolni. A fo-
gyasztoknak ezt a piaci a viselkedését kontraszelekcionak nevezziik (adverse selection)
[Akerlof 1970]. A biztositottak kockazatat nem tudjak a dijak pontosan kévetni.”” A pontat-
lan dijszabas miatt a piac miikddése nem lesz olajozott. A jobb kondiciokat felmutatod
(nagyvonalu) biztositok a betegebb embereket, a szerényebb ellatasi csomagot kinalok az
egészségesebbeket fogjak beszippantani. Ez a folyamat tovabbgytiriizhet tigy, hogy végiil a
piac instabil, egyoldalu lesz, vagy szeparalt egyensulyi helyzet allhat el6. Végso soron sen-

ki nem jar jol, a magas kockazatiaknak magas biztositasi dijak keriilnek megallapitasra,

" Ennek tobb oka is van. Egyrészt mert (habar van ra példa) a tarsadalmak nem tartjik etikusnak azt (ennek ellenére van ra példa), hogy
valakit6l azért tobb pénzt lehessen kérni, mert betegebb. Masrészt technikailag is nehezen kivitelezhetd, hiszen minden informaciot

pontosan kellene ismerni az tigyfélr6l. Ennek koszonhetéen a biztositok atlagos kockazati szintekkel szamolnak [Evetovits—Gaal 2005].
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ugyanakkor az alacsony kockazatiiak sem tudnak annyi ellatast kapni, mint amennyit sze-
retnének. Az egyensuly hidnya csokkenti a hatékonysagot és joléti veszteséget eredményez
(Cutler és Zeckhauser 2000: 607; van de Ven ¢s Ellis 2000).

A kontraszelekcio és a lefolozés nyoman fellépd piaci folyamatok kovetkeztében rdadéasul
két populacio keriilhet ki a biztositasi korbél: az alacsony kockazata fiatal, egészséges, aki-
nek nem éri meg a biztositas vasarlasa, és a magas kockazatt beteg, szegény populécid, aki
ilyen koriilmények kozott nem képes biztositast vasarolni. Ha a lef616zést nem kezeli a pi-
ac, akkor a biztositasi dijakban jelentds egyenldtlenségek johetnek 1étre és a ,,lef616z0k™
magas profitokhoz juthatnanak. Extrém esetben a populacié bizonyos csoportja nem talél
biztositast, és végsé soron a biztositasi piac Osszeomlasa is bekdvetkezhet (Rice Smith
2000: 90).

A szelekci6 csokkentése érdekében valamilyen modon kompenzalni kell a biztositot. A cél,
hogy ha tobb magas kockéazatu biztositdsat véllalja, mint mésok, akkor ennek megfeleld
kompenzacioban részesiiljon. Ha sikeriil kompenzalni, akkor elkeriilheté a lefolozés és
csOkkenthetd a joléti veszteség. A befizetési oldalon is igyekeznek a biztositasi dijakat
standardizalni a biztositottak szamdara, majd a beszedett 0sszegeket kockazati alapon ujra-
osztani a biztositok kozott. Ehhez hasznaljak a fejkvotas forrasallokaciot. A fejkvotas kom-
penzacioval korrigalt/szabalyozott verseny (regulated competition) alapvetd lényege, hogy
ha minden biztositd6 ugyanolyan biztositasi dijért ugyanolyan biztositasi csomagot képes
kinalni, akkor a biztositok kozott verseny csak az ellatasi csomagok megallapitasa és mind-
ség tekintetében lehet és nem a szelekcioban. Ez végsd soron a piac hatékony mitkodését
fogja serkenteni [Olivier 1999; Rice—Smith 2001]. Tehat a fejkvotaval torténé kockazatki-
1gazitas a piac hatékonysagat serkenti, és megakadalyozza, hogy a piacot a versenyzd bizto-
sitok kockazati profiljainak és dijainak nehezen attekinthetd egyvelege domindlja. A szaba-
lyozott versennyel kevesebb a joléti veszteség, mint a szelekcids mechanizmusok mitkodé-
se mellett. Azokon a piacokon, ahol nem alkalmaznak fejkvotas kompenzaciot, ott csak

adminisztrativ eszk6zok maradnak a lef616zés megakadalyozasara.
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2. sz. melléklet - Méltanyossag a befizetésekben

Az egészségiigyben a forrasok elosztasa mellett a méltanyossag érvényesitésének masik
szintere a rendszert taplald befizetési mechanizmus kialakitasa. Az egészségligyi rendsze-
rekbe torténd méltanyos befizetések (adok, jarulékok, biztositasi dijak) igénye bizonyos
tipusu ellatorendszerekben szerepet jatszik a kockézatkiigazitdsi modszerek alkalmazésa-
ban is. Ez leginkabb a munkaltatéi alapon szervezett egészségiigyi piacokon, a versenyzo
egészségbiztositasi piacokon és a helyi iranyitasu, de allami ujraelosztd rendszerekben fi-
gyelhetd meg.

A munkaltatoi egészségbiztositasi piacokon, annak fliggvényében, hogy a biztositottak mi-
lyen munkaltatéi alaphoz tartoznak, eltérd biztositasi dijakat fizetnek. Ennek a befizetési
oldalon jelentkezd egyenldtlenségnek a korrigalasara Japanban és Franciaorszagban a mun-
kaltatoknak fizetendd biztositasi dijakat bizonyos szempontok szerint egységesitik, majd a
munkaltatéi alapok kozott jelentkezd befizetési eltéréseket a kockazatkiigazitas segitségé-
vel korrigaljak [Hoffmeyer—McCarthy 1994; lkegami—Campbell 1999].

A versenyzé biztositasi piacokon a prémiumok (piaci biztositok altal megallapitott dijak)
jelentdsen kiilonbozhetnek az ugyanolyan biztositasi csomaggal rendelkezd, de eltérd koc-
kazatu és jovedelmil egyének kozott. A piacot szabalyozo szervek — a biztositasi dijak ad-
minisztrativ médon térténd egységesitése mellett — a kockazatkiigazitd rendszerek alkalma-
zéasaval igyekeznek ezt az egyenl6tlenséget csokkenteni. Ennek modszere, hogy a biztosi-
tottak altal befizetett dijakat egy nagy alapbol a fejkvotas kockazatkiigazitas segitségével
(részben vagy egészben) a biztositok kozott Gjraosztjdk. Ezzel a szabalyozas megteremti
annak lehetdségét, hogy a biztositok az emberek eltérd jovedelme és megbetegedési kocka-
zata alapjan ne differencialjak biztositasi dijaikat. Igy elméletileg eltérd prémiumok mar
csak a biztositok kozott ellatadsi csomagok és a szolgaltatdsok mindsége kozotti kiilonbsé-
gek miatt alakulhatnak ki — ez pedig javitja a versenyt [van den Ven—Ellis 2000]. Fontos
latni, hogy ezekben a rendszerekben a befizetések méltanyossaganak javitasa (biztositasi
dijak egységesitése) a kockazatkiigazitas segitségével csak masodlagos célpont, a kocka-

zatkiigazitas els6sorban a piac hatékonyabb miikodését szolgalja.*®

% Err6l 1asd az 1. sz. mellékletet.
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A helyi/lokalis iranyitasu allami egészségligyi rendszerekben is megjelenik a méltanyossag
a befizetésekben. A skandinav orszagokra jellemzd helyi autonom szervezeteknek a koz-
ponti  korméanyzat mozgasteret enged abban, hogy milyen mennyiségi
adot/jarulékot/hozzajarulasi dijat szedjenek be. Ehhez a helyi szervezetek az adok mértékeé-
tél/mennyiségétdl fliggden kiillonbodzo szintli egészségligyi szolgaltatasokat tudnak nyujtani.
Ez a gazdagabb ¢és szegényebb jovedelmi vidékek kozott jelentds befizetési, €s ezaltal ella-
tasi kiillonbségekhez vezethet. Az ilyen jellegli egyenldtlenségek elkeriilése érdekében a
kdzponti kormanyzat a beszedett adok egy részét a helyi dnkormanyzatok kozott a fejkvota
segitségével Ujraosztja. Igy a befizetett adoktol fiiggetleniil mindenki szadmaéra biztositott
egy standard egészségiigyi ellatasi csomag. Ezzel érvényesiil a méltanyossag elve a befize-
tésekben abban az értelemben, hogy minden teriilet a sajat koriilményeinek megfeleld ado-
kat szedhet be, de a kisebb jovedelmi teriileteknek is lehetésége marad az alapszintli egész-
ségligyi ellatas kialakitasara, finanszirozasara [Rice—Smith 2001].

Centralizalt allami egészségiigyi rendszerek esetében a befizetések és a forrasallokacio
nem keriil kdzvetlen kapcsolatba egymassal. A tarsadalombiztositasi jarulékok vagy adok
beszedése nincs hatassal az ellatoknak juttatott forrasok elosztasara. Lehet egy adorendszer
példaul progressziv, amivel vertikalis méltanyossagi elveket valdsit meg — ennek nincs
kozvetlen hatasa a forrasok elosztasara. A befizetési és a kifizetési oldal a centralizalt alla-
mi rendszerben egymastol teljesen fliggetlen.

Lathato, hogy a kockazatkiigazitds a versenyzd és a munkaltatoi egészségbiztositasi piaco-
kon, illetve a helyi iranyitasu, de allami rendszerekben egyfajta kiegyenlitd rendszerként
funkcional, amely az egészségiigy1 befizetések okozta forrasfelhalmozasi kiilonbségekért
méltanyosan kompenzalja az ellatasok szervezdit. A centralizalt allami rendszerekben a

kockazatkiigazitasnak és a befizetések méltanyossaganak nincs kapcsolata egymassal.
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3. sz. melléklet

COPD-betegek levalogatasa az orszagos aktiv és kronikus fekvobeteg

adatbazisbél

Lekérdezési idoszak: 2002. augusztus — 2003. jalius — teljesitési idoszak

Informacios tartalom: TAJ, nem, életkor, BNO, felvétel ideje, apoléasi napok szdma, halé-
lozas

Aktiv fekvObeteg szakellatas: HBCs kod, HBCs stlyszam-osszeg és Ftértéke,

Kronikus fekvébeteg szakellatas: aktudlis napidijjal szamolt Ftérték

Levalogatasi szempontok
A levalogatas alapja: BNO-Kk.
A levalogatasi szempontok szerint két elkiilonitett adathalmazra (,,A” és ,,B”) van sziikség.
,»A”-ban tovabbi négy alcsoportot (L., IL., IIL., IV.) kell képezni.
»A”= Fédiagnézis (3-as) = DOTE BNO lista, alcsoportokra bontva:
1. Fédiagnézis = J4300, J43000, J4310, J4320, J4380, J4390
II. Fédiagnozis = 127900, 12790
III. Fédiagnozis = J4100, J4110, J4180, J42HO
IV. Fédiagnoézis = J4400, J4410, J4480, J4490
Meg kell jeleniteni a 4-es, 5-0s diagnozis BNO-jat is,
HA
4-es, 5-0s diagnozis =1J...
1000, 1100, 1200, 1210, 1220, 1280, 1291, 1292, 1299, 13HO0, 14HO0, 1500, 1510, 1520,
1530, 1540, 1550, 1560, 1570, 1580, 1590,
1600, 1680, 1800, 1810, 1820, 1880, 1890,
9300, 9310, 9380, 9390,
960, 9610, 9690

»B”= Fodiagnozis (3-as) = J...
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1000, 1100, 1200, 1210, 1220, 1280, 1291, 1292, 1299, 13HO0, 14H0, 1500, 1510, 1520,

1530, 1540, 1550, 1560, 1570, 1580, 1590,
1600, 1680, 1800, 1810, 1820, 1880, 1890,
9300, 9310, 9380, 9390,

960, 9610, 9690

ES

1-es, 4-es vagy 5-0s diagnozis =

J4300, J43000, J4310, J4320, J4380, J4390, 127900, 12790, J4100, J4110, J4180, J42HO,

J4400, J4410, J4480, J4490.

Az adathalmazok rendszerezése

Az egyes adathalmazokat (A/I; A/Il; A/IIL; A/IV; B) kiilon kell kezelni, és az alabbi struk-

taraban kell 1étrehozni:

Nem |Kor |TAJ

4. S, 6. |7. 8. 9. 10.

11.

11.

Felv. |Apnap |FD |ED1 |ED4 [ED5 |H-BNO |HBCskéd |Tovabb

Stlyszam

Ft

Elsddleges rendezés nem, majd kor szerint.

A nem és kor szerint rendezett TAJ szamokhoz az alabbiakat kell rendelni:
- (,Felv.”): az egyes betegfelvételek id6pontja;

- (,,Apnap”): a bennfekvés hossza;

- (,LFD): az egyes felvételekhez a f6diagnozis BNO-jat;

- (,L,EDI1, ED4, ED5”): az egyéb diagn6zisok BNO-ja;

- (,H-BNO™): halal esetén fel kell tiintetni a haldloki BNO-t - BNO tipusa (T): 6 ;

- (,,Tovabb”): a beteg tovabbi sorsa (meghalt, athelyezték, stb);

- (,HBCskod”): aktiv fekvobeteg ellatasndl az adott felvételnél jelentett HBCs kaod;

- (,,Sulyszam”): aktiv ellatasnal a HBCs sulyszam-0sszege;
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- (,,Ft”): aktiv ellatasnal az aktualis alapdijjal, kronikus ellatasnal az aktualis napidijjal
szamitott finanszirozasi dsszeget.

,»A” esetében 1-es diagnozis nem szerepel, a 4-es és 5-0s diagnozist pedig csak akkor kell
feltiintetni, ha azon valamely megadott BNO-t kodoltak.

COPD-betegek levalogatasa az orszagos jarébeteg adatbazisbol

Lekérdezési idoszak: 2002. augusztus — 2003. jalius — teljesitési idészak

Informacios tartalom: TAJ, nem, ¢életkor, BNO, megjelenés ideje, beavatkozasok szama,
jelentett pont

Levalogatasi szempontok

A levalogatas alapja: BNO-Kk.

A levalogatasi szempontok szerint két elkiilonitett adathalmazra (,,A” és ,,B”) van sziikség.

,»A”-ban tovabbi négy alcsoportot (L., II., IIL., IV.)kell képezni.

»A”=> Fodiagnézis (3-as) = DOTE BNO lista, alcsoportokra bontva:
I. Fédiagnézis = J4300, J43000, J4310, J4320, J4380, J4390
II. Fédiagnozis = 127900, 12790
II1. Fédiagnozis = J4100, J4110, J4180, J42HO
IV. Fédiagnozis = J4400, J4410, J4480, J4490

Meg kell jeleniteni a 4-es, 5-0s diagn6zisok BNO-jat is,

HA

4-es, 5-0s diagnozis =1J...

1000, 1100, 1200, 1210, 1220, 1280, 1291, 1292, 1299, 13HO0, 14HO0, 1500, 1510, 1520,

1530, 1540, 1550, 1560, 1570, 1580, 1590,

1600, 1680, 1800, 1810, 1820, 1880, 1890,

9300, 9310, 9380, 9390,

960, 9610, 9690

»B”’= Fodiagnozis (3-as) = J...
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1000, 1100, 1200, 1210, 1220, 1280, 1291, 1292, 1299, 13HO0, 14HO0, 1500, 1510, 1520,
1530, 1540, 1550, 1560, 1570, 1580, 1590,

1600, 1680, 1800, 1810, 1820, 1880, 1890,

9300, 9310, 9380, 9390,

960, 9610, 9690

ES

1-es, 4-es vagy 5-0s diagnozis =

J4300, J43000, J4310, J4320, J4380, J4390, 127900, 12790, J4100, J4110, J4180, J42HO,
J4400, J4410, J4480, J4490.

Az adathalmazok rendszerezése
Az egyes adathalmazokat (A/I; A/II; A/IIL; A/IV; B) kiilon kell kezelni, és az alabbi struk-

taraban kell 1étrehozni:

Nem |Kor |TAJ |Megjelenés FD |ED Beavatk |Tovabb |Pont

3 1 4 5

Elsédleges rendezés nem, majd korcsoportok szerint:

A nem ¢s kor szerint rendezett TAJ szamokhoz kell rendelni

- az egyes megjelenések idOpontjat (,,Megjelenés”),

- az egyes megjelenésekhez a fodiagnodzis (,,FD”) BNO-jat,

- az egyéb diagndzisok (,,ED”) BNO-jat,

- az adott felvételnél jelentett beavatkozasok szamat (,,Beavatk™),

- Tovébbkiildés kodjat (meghalt, athelyezték stb.) (,,Tovabb™)

- és pontdsszeget (,,Pont™).

,A” esetében 1-es diagndzis nem szerepel, a 4-es és 5-0s diagnozist pedig csak akkor kell

feltiintetni, ha azon valamely megadott BNO-t kodoltak.
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4. sz. melléklet: A COPD elemzésekhez hasznalt valtozok korrelacioja

[=}

ol | & | gl . 2l o] o Jdals ol 22l 2l 3lel gl s

8 gl | 2| 8| 8| & ol 2l 2| 3l ol el =| S| 8| S| 2 ofl 8| S 2| B| 8] 8| 8| 8| 8| 8] 8| 8| 8

Sls| | 8| S| E| 8| &] | | 2| E| €| &8| 5| 8| 5| B| 8| B| 2| 8| 2| 2| 2| 8| 8| B B 8 BlB g gl R

Bleo| 3| e 8|l3| 3w |82 3 I o|lo|o|o|o|lolo|l3|3|3|s|8] 3 3 88| 8] 88| 3| 8|8
countbno | 1000| as06| -69%| -5%| -18%| 17%| 15%| 16%| -19%| 59| -28%| -306| -506| 43%6| s6%| 46%| 44%| 39%| 179%| 39| 16%| 14%| 16%| 169%| 39| 149%| 149 -289%| -2206| -20%| -22%| -21%| -17%| -21%| -28%
jeset 45%| 100%| 6%| 6%| 0%| 16%| 15%| 17%| -29%| -5%| -6%| 5%| 5%| 63%| 35%| 55%| 61%| 69%| 63%| 43%| 13%| 119%| 13%| 13%| 3%| 13%| 13%| -6%| 20| 29| -2%| 3%| 14%| 11%| -3%
sumapnap| -e%| 6%| 100%| 80%| 75%| 19%| 15%| 15%| -4%| 9w| 61%| 73%| 73%| 2%| -23%| -4%| o%| 6%| 9%| 4%| 16%| 12%| 15%| 16%| 5%| 14%| 13%| 61%| 55%| 520%| 56%| 54%| 53%| 57%| 61%
feset 5%|  6%| 80%| 100%| 79%| 17%| 14%| 14%| -5%| 7%| 59%| 57%| 56%| 2%| -23%| -4%| 1%| 6%| 8%| 3%| 15%| 10%| 14%| 15%| 4%| 12%| 129%| 59%| 54%| 51%| 54%| 53%| 52%| 56%| 59%
countvdrg | -1s%| o%| 75%| 79%| 100%| 1796| 14%| 14%| -6%| 79| s8%| 60%| 61%| -200| -38%| -1006| -4%| 39| 6% 206 14%| 10%| 1496| 15%| 49| 129 1206] s8%| 80%| 76%| 8106| 78N| 7796| s3%| 88%
sumdot 17%| 16%| 19%| 17%| 17%| 1000 76%| 64%| -5%| 19%| 12%| 179%| 17%| 14%| 5%| 1206| 13%| 15%| 10| 29%| 70%| 53%| 68%| 72%| 43%| 58%| 57%| 15%| 33%| 31%| 33%| 129%| 14%| 15%| 13%
gyeset 15%| 15%| 15%| 14%| 14%| 76%| 100%| 69%| -4%| 17%| 11%| 15%| 15%| 14%| 5%| 129%| 13%| 15%| 8%| 2%| 63%| 50%| 61%| 63%| 15%| 78%| 76%| 12%| 30%| 29%| 29%| 11%| 13%| 13%| 11%
atctip 16%| 17%| 15%| 14%| 14%| 64%| 69%|100%| -1%| 2%| 10%| 14%| 14%| 16%| 8%| 15%| 16%| 16%| 8%| 2%| 59%| 55%| 58%| 58%| 10%| 55%| 55%| 11%| 28%| 31%| 27%| 129%| 14%| 13%| 11%
nem -19%| 29| -a%| -5%| -6%| -5%| -4%| -1%|100%| 3%| -6%| -3%| -3%| -3%| 0%| -3%| -3%| -3%| -19%| o%w| -4%| -3%| -4%| -4%| -2%| -3%| -3%| -6%| -7%| -6%| -7%| -6%| -7%| -6%| -6%
kor 5%| -5%| 9%| 7| 7%| 19%| 17%| 2%| 3%|100%| 5%| 11%| 11%| -7%| -79%| -8%| -79%| -6%| 0%| 0%| 21%| 21%| 229%| 21%| 4%| 18%| 18%| 5%| 11%| 12%| 11%| 20| 1%| 3%| 5%
fekvo -28%| -6%| 61%| 59%| 88%| 12%| 11%| 10%| -6%| 5%| 100%| 49%| 52%| -6%| -47%| -15%| -8%| 0%| 4%| 1%| 11%| 8%| 11%| 11%| 3%| 9%| 10%| 1009%| 90%| 85%| 92%| 89%| 87%| 94%| 100%
apnapavg -3%|  5%| 73%| 57%| 60%| 17%| 15%| 14%| -3%| 11%| 49%| 100%| 94%| 3%]| -18%| -2%| 2%| 6%| 7%| 2%| 15%| 12%| 15%| 16%| 4%| 13%| 13%| 49%| 44%| 42%| 45%| 44%| 43%| 46%| 49%
apnapl2 5%| 5%| 73%| 56%| 61%| 17%| 15%| 14%| -3%| 119%| 5206| 94%| 100%| 3%| -19%| -3%| 1%| e%| 7%| 2w| 16%| 129%| 15%| 16%| 4%| 13%| 13%| 52%| 479%| 45%| 48%| 46%| 46%| 49%| 529%
jesetavg 43%| 63%| 2%| 2%| -2%| 14%| 14%| 16%| -3%| -7%| -6%| 3%| 3%| 100%| 34%| 72%| 91%| 75%| 17%| 4%| 13%| 11%| 13%| 13%| 2%| 12%| 13%| -6%| -1%| -1%| -2%| 3%| 23%| 14%| -5%
jeset2 56%| 35%| -23%| -23%| -38%| 5%| 5%| 8%| 0%| -7%| -47%| -18%| -19%| 349%|100%| 47%| 38%| 26%| 6%| 1%| 5%| 5%| 5%| S5%| -1%| 5%| 5%| -47%| -42%| -39%| -42%| -14%]| -31%| -41%| -47%
jeset6 46%| 55%| -4%| -4%| -10%| 129%| 12%| 15%| -3%| -8%| -15%| -29%| -3%| 72%| 47%|100%| 80%| 54%| 129%6| 39| 129| 119%| 11%| 11%| 19%| 11%| 119%| -15%| -100%| -9%| -10%| -1%| 28%| -1%| -14%
jeset7 44%| 619%| 0%| 1%| -4%| 13%| 13%| 16%| -3%| -79%| -8%| 2%| 1%| 91%| 38%| 80%| 100%| 68%| 15%| 4%| 13%| 129%| 13%| 13%| 2%| 1206| 13%| -8%| -3%| -3%| -4%| 2%| 25%| 10%| -8%
jesetlZ 39%| 69%| 6%| 6%| 3%| 15%| 15%| 16%| -3%| -6%| 0%| 6%| 6%| 75%| 26%| 54%| 68%| 100%| 23%| 5%| 13%| 119%| 13%| 13%| 3%| 13%| 13%| o0%| 4%| 4%| 3%| 6%| 20%| 27%| 1%
jeset52 17%| 63%| 9%| 8%| 6%| 10%| 8%| 8%| -1%| 0%| 4%| 7w| 7%| 179%| 6%| 1206| 15%| 23%| 10006| 23%| 7w| 5%| e%| 7w 2%| 7%| 7%| 4%| 5%| 4%| 5%| 4%| 7%| sw| 9%
jeset150 30| 43%| 4%| 3%| 2%| 2w| 20| 2%| ow| 0% 1%| 2| 20| 4%| 1%| 3%| 4%| 5%| 23%|100%| 19%| 1%| 1%| 1%| ow| 1%| 1%| 1%| 1%| 1%| 1%| 1%| 1%| 2w| 2%
dotavg 16%| 13%| 16%| 15%| 14%| 70%| 63%| 59%| -4%| 21%| 11%| 15%| 16%| 13%| 5%| 129%| 13%| 13%| 7%| 1%| 100%| 59%| 94%| 94%| 18%| 61%| 62%| 12%| 42%| 33%| 40%| 11%| 14%| 13%| 11%
dot50 14%| 11%| 12%| 10%| 10%| 53%| 50%| 55%| -3%| 21%| 8%| 12%| 129%| 119%| 5%| 11%| 129%| 119%| 5%| 1%| 59%| 100%| 63%| 55%| 10%| 49%| 52%| 8%| 29%| 50%| 25%| 8%| 11%| 10%| 8%
dot100 16%| 13%| 15%| 14%| 149%| e8w| 61%| 58%| -4%| 229%| 11%| 15%| 15%| 13%| 5%| 11%| 13%| 13%| 6%| 1%| 94%| €3%| 100%| 88%| 17%| 60%| 61%| 120| 45%| 35%| 38%| 11%| 13%| 13%| 11%
dot120 16%| 13%| 16%| 15%| 15%| 72%| 63%| 58%| -4%| 21%| 11%| 16%| 16%| 13%| 5%| 119%| 13%| 13%| 7%| 1%| 94%| 55%| 88%|100%| 19%| 619%| 61%| 13%| 40%| 32%| 42%| 11%| 14%| 13%| 119%
dot180 3% 3%| 5%| 4%| 4%| 43%| 15%| 10%| -2%| 4%| 3%| 4%| 4%| 2%| -19%| 1%| 2%| 3%| 2%| 0%| 18%| 10%| 17%| 19%| 100%| 10%| 10%| 10%| 8%| 7%| 9%| 3%| 3% 4%| 3%
gyeset6 14%| 13%| 14%| 129%| 129%| 58%| 78%| 55%| -3%| 18%| 9%| 13%| 13%| 129%| 5%| 11%| 129%| 13%| 7%| 1%| 619%| 49%| 60%| 619%| 10%| 100%| 90%| 10| 29%| 28%| 28%| 9%| 12%| 12%| 10%

gyeseavg 14%| 13%| 13%| 12%| 12%| 57%| 76%| 55%| -3%| 18%| 10%| 13%| 13%| 13%| 5%| 11%| 13%| 13%| 7% 1%| 62%| 52%| 61%| 61%| 10%| 90%| 100%| 10%| 30%| 29%| 28%| 10%| 12%| 12%| 10%!

COpdCSOl -28%| -6%| 61%| 59%| 88%| 15%| 12%| 11%| -6%| 5%| 100%| 49%| 52%| -6%| -47%| -15%| -8%| 0| 4%| 1%| 12%| 8%| 12%| 13%| 10%| 10%| 10%| 100%| 90%| 86%| 92%| 88%| 87%| 94%| 99%

COpdCSOZ -22%)| -2%| 55%| 54%| 80%| 33%| 30%| 28%| -7%| 11%| 90%| 44%| 47%| -1%| -42%| -10%| -3%| 4%| 5% 1%| 42%| 29%| 45%| 40% 8%| 29%| 30%| 90%| 100%| 91%| 98%| 81%| 80%| 86%| 90%

COpdCSOS -20%| -2%| 52%| 51%| 76%| 31%| 29%| 31%| -6%| 12%| 85%| 42%| 45%| -1%| -39%| -9%| -3%| 4%| 4% 1%| 33%| 50%]| 35%| 32% 7%| 28%| 29%| 86%| 91%| 100%| 89%| 77%| 77%| 82%| 85%

COpdCSO4 -22%| -2%| 56%| 54%| 81%| 33%| 29%| 27%| -7%| 11%| 92%| 45%| 48%| -2%| -42%]| -10%| -4%| 3%| 5% 1%| 40%| 25%]| 38%| 42% 9%| 28%| 28%| 92%| 98%| 89%]| 100%| 82%| 82%| 88%| 91%

COpdCSOS -21%| 3%| 54%| 53%| 78%| 12%| 11%| 12%| -6% 2%| 89%| 44%| 46%| 3%]| -14%| -1%| 2%| 6%| 4% 1% 11% 8%| 11%| 11% 3% 9%| 10%| 88%| 81%| 77%| 82%]| 100%| 85%| 86%| 89%

COpdCSOG -17%| 14%)| 53%| 52%| 77%| 14%| 13%| 14%| -7% 1%| 87%| 43%| 46%| 23%]| -31%| 28%| 25%| 20%| 7% 1%| 14%| 11%| 13%| 14% 3%| 12%| 12%| 87%| 80%| 77%| 82%| 85%]| 100%| 90%| 87%

COpdCSO? -21%| 11%| 57%| 56%| 83%| 15%| 13%| 13%| -6% 3%| 94%| 46%| 49%| 14%]| -41%| -1%| 10%| 27%| 8% 2%| 13%| 10%| 13%| 13%| 4%| 12%| 12%| 94%| 86%| 82%| 88%| 86%| 90%| 100%| 95%

COpdCSOS -28%| -3%| 61%| 59%| 88%| 13%| 11%| 11%| -6%| 5%| 100%| 49%| 52%| -5%| -47%| -14%| -8%| 1%| 9%| 2%| 11%| 8%| 11%| 11%| 3%| 10%| 10%| 99%| 90%| 85%| 91%| 89%| 87%| 95%| 100%
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5. sz. melléklet: Az empirikus elemzésekhez hasznalt valtozék Rice-

Smith-féle értékelése

Mennyire érhetd el az adat: Az szamitott konnyen elérhetd adatnak, amelyet rutinszertien
gyljt és kozzétesz (5 pont) vagy legaldbb rutinszertien gyiijt (4 pont) valamilyen intézet
(pl. KSH, OEP). Kevésbé jonak szamitott az olyan adat, amelyet a rutinszerlien elérhetd
adatokbol kozvetlentil lehet képezni, mert ez mar plusz eréfeszitéseket igényel (3 pont).
Eggyel lentebbi szintet (2 pont) jelentett az olyan adat, amelyet tobbféle rutinszeriien
gyljtott adatbol lehetett megszerezni (pl. teriileti valtozok), mert ez nemcsak plusz mun-
kat, hanem tobbféle informacid egyiittes meglétét igényelte. 1-es osztalyzatot kapott a
nem rutinszerien gyljtott adat és a nem, vagy csak egyszeri alkalommal elérhet6 adat
(ilyen ebben az elemzésben nem volt). A legkonnyebben elérhetd a rutinszerien gylijtott

adat a demografiai, mint pl. a kor és a nem (5-0s osztalyzat).

Mennyire konzisztens: Ez a kérdés azt vizsgalja, hogy az adatban — mint a koltségeket
magyardzo6 valtozoban — hordozott informéacié mennyire konzisztens a valosaggal. Példa-
ul ha valaki azért, mert idésebb (vagy rokkant), valdszinilileg nagyobb egészségiigyi kolt-
séget jelent a jovOben, egy konzisztens Osszefiiggésnek mondhatd (5-6s pontszam), mivel
a kor (vagy rokkantsag) és a varhatd egészségiigyi koltségek kozotti Osszefiiggeés altala-
ban hitelesnek tekinthetd. Ugyanakkor, ha valakinél rogzitettek valamilyen betegellatasi
eseményt (pl. jardbetegellatasban megjelenés) és emiatt magasabb egészségiigyi koltsége
van, még nem jelenti azt, hogy az adott személy betegebb, ahhoz az emberhez képest,
akinél nem rogzitettek ilyen eseményt, mivel ez lehetett valamilyen akut esemény is,
aminek nincs hatdsa az egyén (egészségi allapotara) jovobeni egészségiigyi koltségeire
(pl. esetszam=I1-es pontszam). Finomitja a helyzetet, ha wvalakirél pl. tudjuk, hogy
fekvobetegellatasba keriil (2 pont); vagy tobb kiilonb6zd gyogyszert is fogyasztott (2
pont), ami altaldban komolyabb megbetegedést jelent; vagy esetleg tobbféle ellatast is
igénybe vett (3 pont). Minél tobb ilyen informdciot tud adni egy valtozo, annal valdszi-

nlibb, hogy konzisztens. Bizonyos szociodemografiai valtozok is meglehetésen konzisz-
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tensnek mondhatok (3-4 pont), de példaul az egyszerii f6ldrajzi valtozok sokszor nem

azok (1-2 pont).

Mennyire kiilonitheto el: Itt az szamitott, hogy az adott valtozé mennyire kiilonithetd el
minden egyes emberre vonatkozoan, €s hogy az adat altal hordozott informécié mennyire
vonatkozik az adott egyénre. Ez a probléma nyilvan olyan adatoknal meriil fel, amelyek
nem egyéni szinten keriilnek rogzitésre. Ilyen pl. egy térség megbetegedési ratija vagy
oktatasi szintje, amelyek nehezen kiilonithet6k el. Az individualisan képezhetd és jol
identifikalhat6 adatoknal ilyen probléma nem meriil fel (5 pont). A térségi adatoknal vi-
szont kérdéses lehet példaul, hogy az adott egyén teriileti elhelyezkedését a haziorvoshoz

vagy a lakhelyhez tartoz¢é iranyitészam mennyire tiikrozi (3 pont).

Mennyire sztonoz szelekciora: Az olyan valtozok, amelyek (az egészséges vagy bete-
gebb?) populacid kivalogatisra Osztondzhetnek, alacsony pontszamot kaptak; amelyek
egyaltalan nem 6sztondznek erre, magas pontszamban részesiiltek. Ez a szempont a ma-
gyarorszagi viszonyok kozott egyelére nem igazan 1ényeges. Nyilvan olyan valtoz6 hat-
hat 6sztonzden a szelekciora, amely a valos koltségeket rosszul magyardzza és ezzel sze-
lekciora készteti a finanszirozott szervezeteket. Gyakorlatilag a legtobb valtozé inkabb a
lef616zés ellen hat, és inkabb az a kérdés hogy milyen mértékben teszi azt (5 vagy 4-es
pontszam). Az egyik legjobb valtozd, amely sikeresen szoritja vissza a lefolozést a mor-

biditasi valtozo.

Mennyire dsztonoz visszaélésekre az ellatasban: Itt azt vizsgaltam, hogy mennyire n6
meg az esélye annak, hogy a beteg tobb, kevesebb, vagy mas mindségi ellatast kap ami-
att, hogy az adott valtozo a fejkvota formula részét képezi. Ha ennek nagy az esélye, ak-

kor a valtozé alacsony pontszdmot kap.

Mennyire érzékeny az adatmanipulaciora: Azok a valtozok kaptak alacsony pontszdmot,
amelyeket a finanszirozott szervezetek (kdzvetleniil: 1 pont; vagy kdzvetve: 2 pont) képe-
sek manipulalni és ezzel jelentdsen befolyasolni a fejkvota végeredményét. Ezek altala-

ban a finanszirozasi jelentési adatok, mint a beteg diagnozisa vagy az ellatdsok szama,
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stb., amelyeket a finanszirozott szervezetek maguk jelentenek. Ha egy valtozé egyszerre
tobb ilyen jellegli informaciobdl all Ossze, és esetleg tobb jelentési helyrdl érkeznek az
informaciok, akkor csokken a manipulaci6 veszélye. A kérdést tigy is feltehetjiik, hogy ha
a valtozd 0sztondz visszaélésekre, akkor az adatmanipulacidval mennyire valosithato

meg.

Mennyire bizalmasak az adatok: Azok az adatok mindsiiltek nagyon bizalmasnak (és
kapnak alacsony pontszamot), amelyeknél a beteg vagy valamilyen harmadik fél hozzaja-
rulasa sziikséges ezek megszerzéséhez. Nyilvan vannak olyan egyértelmii adatok, ame-
lyeknél ez fel sem meriil (pl. a beteg neme). Féleg a betegséggel Osszefiiggd adatok le-

hetnek bizalmasak és kaphatnak alacsony pontszamot.

Mennyire haszndlhaté/alkalmazhaté a gyakorlatban: Egy valtozot akkor neveztem jol
hasznalhatonak, ha potencidlisan alkalmas a valodi varhat6 koltségek becslésére. Minél
inkdbb alkalmas erre, annal magasabb pontszamot kapott. Az irodalom alapjan erre a
legalkalmasabbak az egészségi allapottal kapcsolatos valtozok (4-5 pont), elfogadhatoak
a demografiai adatok (3 pont), mig a tobbi valtozo gyakorlati alkalmazhatosaga kérdéses
(1-2 pont).
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6.

sz. melléklet: a COPD elemzéshez hasznalt valtozok Rice-Smith-féle részletes értékelése

el &l s o gl % S
ki 2 g 2 S a 3 ~ © ~ S Il 3 g o 2 2 o 8 Q

] B 8 ] £ 5 el 3 £ - T B B B B o T gl 2 g s i3 g o
Szempont Magyarézat 3 8 s 8 2 8 2 5 ol el 8 & | 8 & I 8 g 2 gl S| S| S| 3
Mennyire érhet6 el az adat? nehezen (1) - kénnyen (5) 4 4 4 3 3 3 3 3 5 5 3 3 3 3 3 3 3 3 4 3 3 3 3 3
Mennyire konzisztens? teljesen (5) - egyaltalan nem (1) 1 1 1 2 2 2 2 2 5 5 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Mennyire kiilonithetd el? teljesen (5) - egyaltalan nem (1) 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Mennyire 6sztdnoz a et
szelekciora? nagyon (1) - egyaltalan nem (5) 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Mennyire 6sztonéz P
visszadlésekre az ellatasban?  |"29YO" (1) - egyaltalan nem (5) 1 1 1 2 1 2 2 2 5 5 4 2 2 2 3 4 4 4 2 3 4 4 4 4
Mennyire érzékeny az eata
adatmanipulaciora? nagyon (1) - egyaltalan nem (5) 2 2 2 3 3 2 3 2 5 5 3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3
Mennyle bizalmasak az teliesen (1) - egyattalannem@) | 3 | 3 [ 3| 3| 3| 3| 3| 3| s |s5|3|3s|s|3|3]|s|s|3]|3]|s|s|3]|3]|s
Mennyire
hasznalhaté/alkalmazhato a nehezen (1) - kénnyen (5) 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
gyakorlatban?
ATLAG 3,125| 3,125| 3,125| 3,375 3,25| 3,25| 3,375 3,25 4,75| 4,75| 3,625 3,375| 3,375| 3,375 3,5| 3,625| 3,625| 3,625| 3,375 3,5| 3,625| 3,625| 3,625 3,625
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7. sz. melléklet: A miivesekezeltek elemzéséhez hasznalt valtozok Rice-Smith-féle részletes értékelése

Szempont Magyarazat kor nem eset esetl50 |eset200 |eset300 [alap_fele [masod_fel{akut_kro [10km 20km 30km 40km 50km
Mennyire érheté el az adat? nehezen (1) - konnyen

®G) 5 5 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Mennyire konzisztens? telje'sen ,(5) 5

egyaltalan nem (1) 5 5 1 2 2 2 2 2 5 4 4 4 4 4
Mennyire kiilonithets el? teljesen () -

egyaltalan nem (1) 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 4 4 4 4
Mennyire 6szton6z a szelekcidra? nagyon (1) -

egyaltalan nem (5) 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 4 4 4 4
Mennyire 6sztonoz visszaélésekre az ellatasban? nag)’lon !1) N

egyaltalan nem (5) 5 5 1 4 4 4 2 2 3 5 5 5 5 5
Mennyire érzékeny az adatmanipulaciéra? “ag‘,’O“ gl) N

egyaltalan nem (5) 5 5 2 3 3 3 3 3 4 5 5 5 5 5
Mennyire bizalmasak az adatok? teljesen (1) -

egyaltalan nem (5) 5 5 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4
Mennyire hasznalhatd/alkalmazhat6 a gyakorlatban? nehezen (1) - konnyen

(5) 3 3 4 4 4 4 4 4 5 2 2 2 2 2
[ATLAG 4,75 4,75 3,125 3,625 3,625 3,625 3,375 3,375 4.1 3,875 3,875 3,875 3,875 3,875
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