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NAGY BALAZS
Egy hianyzo lancszem?

Forraselosztas a magyar egészségiigyben

A magyar egészségligyi rendszer egyik ismert hianyossaga az allamhaztartasi be-
vételek el6nytelen ujraelosztasa. A jelenlegi allokaciés rendszer 6szté6nzé6i kézil
szamos rontja az intézmények hatékony miikédésének esélyét, valamint az egész-
ségligyi infrastruktirahoz valé méltanyos hozzaférést. Sok fejlett orszag egészség-
lgyi rendszere atalakitasakor hasonlo jellegii problémak megoldasara a fejkvétas
elosztast alkalmazza. A szerz6 azt vizsgalja, hogy ennek a médszernek a magyaror-
szagi bevezetésével - az el6nyok és hatranyok feltarasa utan - javithaté-e a rendszer
hatékonysaga és méltanyossaga.*

Journal of Economic Literature (JEL) kod: 128, G28, G32, H51.

Napjainkban az egészségiigyi kiadasok gyors novekedésével kell szamolni. A folyamat
jelentds nyomast gyakorol a fejlett orszagok kozpénzbdl finanszirozott egészségiigyi
koltségvetéseire. A koltségvetési nyomas enyhitésének egyik fontos eszkdze az eloszt-
hat6 forrasok zart keretek alapjan és eldre torténd meghatarozasa (Mossialos—Le Grand
[1999]. Ezeknek a biidzséknek a kialakitasara gyakran alkalmazzak az — egészségiigyi
ellatasokért feleldés szervezetek szamara juttatott — fejkvotas finanszirozast (Smith
[2003]), ahol a juttatasok alapja az ellatott vagy ellatandd betegek szama. A tapasztala-
tok szerint a megfelelé modszerrel kialakitott fejkvota a biztositasi versenypiacokon és a
centralizalt/decentralizalt allami egészségiligyi rendszerekben egyarant képes érdemben
elémozditani a sziikkdsen rendelkezésre alld forrasok hatékony és méltanyos szétosztasat
(Rice—Smith [2001], van den Ven—Ellis [2000]). Az 1980-as évek vége ota szamos — f6-
ként egészség-gazdasagtani — publikacio jelent meg e témarol.! Magyarorszagon — annak
ellenére, hogy napjainkra a zart keretek hatékony €s méltanyos elosztasa egyre fontosabb
probléma — az egészség-gazdasagtan e teriiletén nagyon kevés kutatast végeztek. Ugyan-
akkor a fejkvota kialakitasanak kérdése az 1990-es évek ota folyamatosan napirenden
van.? Eppen ezért jogos igényként meriil fel a fejkvotan alapuld forraselosztasnak mint
a magyar egészségiigyi rendszer egyik lehetséges fejlesztési eszkdzének tudomanyos
igénnyel elvégzett vizsgalata. Ez a tanulmany arra a kérdésre keresi a valaszt, hogy a

* Az iras a szerz6 Debreceni Egyetemen védett doktori disszertacioja alapjan késziilt (Nagy [2009]). A kézirat
elkészitése soran nyujtott hasznos tandcsokért a szerzé koszonettel tartozik Szalai Akosnak, Nagy Jozsefnek és
Sipos Julianak.

! Ezek b6vebb targyalasat 1asd Nagy [2006] és Nagy és szerzdtdarsai [2008].

2 A 2008. évi reformelképzelések szerint példaul az egészségligyi ellatasok koltségvetésének 91 szazalékat,
1025 millard forintot osztottak volna szét az egészségbiztositasi pénztarak kozott ezzel a modszerrel. Ellatasokon
az Egészségbiztositasi Alapban szerepld természetbeni ellatasokat értjiik; az sszeget a 2009. évi Egészségbizto-
sitasi Alap koltségvetése alapjan szamoltuk.

Nagy Baldzs a University of Sheffield és az ELTE munkatarsa (e-mail: b.nagy@sheffield.ac.uk).
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fejkvota modszere segitheti-e a magyar egészségiigyi rendszer sikeres atalakitasat. A
valaszhoz megvizsgaljuk az egészségligyi fejkvotas forrasallokacio jellemzdit és a fej-
kvétamodellek kialakitasanak lehetdségeit Magyarorszagon.

A fejkvétas forraselosztas néhany jellemzdje
Mieért éppen a fejkvota?

A fejlett egészségiigyi rendszerek egyik altalanosan megfigyelhetd jellegzetessége, hogy
a tarsadalom az ellatasok megszervezését a szolgaltatast vasarlok valamilyen csoportjara
ruhazza at. Ezek lehetnek teriileti ellatasi egységek (példaul az Egyesiilt Kiralysagban, Uj-
Zélandon, Ausztralidban, Kanadaban), iizleti biztositok csoportjai (példéul az Egyesiilt Al-
lamokban), betegbiztositasi alapok (példaul Hollandiaban, Belgiumban, Izraelben, Német-
orszagban) vagy helyi dnkormanyzatok (példaul a skandinav orszagokban) (Rice—Smith
[2001]. Ezek a szervezetek egy adott — teriiletileg, munkaltato altal vagy dnkéntesen integ-
ralt — populacio bizonyos tipust egészségiigyi ellatasainak megszervezésért felelosek.’ Az
ellatasszervezési feladatokkal egyiitt jard forrasok szétosztasat makroszintl, tigynevezett
stratégiai forrasallokacidnak nevezik (Rice—Smith [2002]), amelynek modszerei legalabb
két alapvetd szempont szerint kiilonboztethetok meg (Smith [2003]):

1. az eloszthato koltségvetési keret zart vagy nyilt végi,

2. az elosztashoz elore tervezett (prospektiv) vagy visszamendlegesen korrigalt (retros-
pektiv) finanszirozast hasznalnak.

Az e szempontok alapjan kialakitott elosztasi modszerek az ellatd szervezetek kockazatvi-
selésének mértékében jelentsen kiilonboznek (Boncz—Dozsa [2002]). A zart keretek elére
meghatarozott elosztasa ugyanis — szemben a tobbi eljarassal — elore tervezhetd, stabil mérett
koltségvetésbol megoldhato. Ennek felismerése egyre nagyobb jelentdségre tesz szert a sziikos
erdforrasokbol gazdalkodo egészségligyi rendszerekben (Mossialos—Le Grand [1999]). Az ilyen
jellegti (zart, elére tervezett koltségvetésbol megoldott) forraselosztasanak jelenleg ismert legjobb
modszere a varhat6 sziikségletek tudomanyos igényti becslésén alapszik (Rice—Smith [2001]).
Az egészségiigyben a sziikségletek becslésének kézenfekvd egysége az egy fore jutd kiadas,
azaz a fejkvota, amely definicio szerint a finanszirozo altal juttatott fix Gsszeg, amelyet az ella-
tasra jogosult személyek utan, meghatarozott szolgaltatasi csomagért, meghatarozott idészakra
fizetnek (van den Ven—Ellis [2000]). Ezek alapjan ott, ahol az egészségiigyben zart, elére terve-
zett koltségvetési kerettel gazdalkodnak, és az ellatas megszervezését adott populacidért felelds
szervezetekre bizzak, a szétoszthatd keretek meghatarozasanak igéretes modja a sziikségletek
becslésére épiild fejkvotas forrasallokacio. A tapasztalatok szerint ez az a finanszirozasi forma,
amelyet a finanszirozott felek is leginkabb elfogadnak, és hajlandok a felhasznaloival egyiittmii-
kddni (Milgrom—Roberts [1990]). A fejkvota mellett természetesen szamos mas finanszirozasi
eljaras is Iétezik, de az adott feltételek mellett ez a modszer érezhetd els6bbséget élvez.

Osztonzés
A fejkvota tehat a finanszirozott szervezetek szamara minden egyes ember utdn bizonyos

jellemzok alapjan meghatarozott 6sszeget juttat el, altalaban egy 6sszegben évente egyszer.
A finanszirozé szempontjabol ennek eldnye, hogy stabil koltségvetési kerettel gazdalkod-

3 Magyarorszagon is voltak kisérletek ilyen szervezetek Iétrehozasara, de jelenleg nem miikodik ellataszerve-
z¢ési rendszer Magyarorszagon.
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hat, ami javitja a makroszintli egészségligyi kiadasok tervezhetdségét. Az elosztasra szant
Osszegek meghatarozasan keresztiil lehetdség nyilik egészségpolitikai célok érvényesitésére
(Sheldon—Smith [2000]) — példaul azaltal, hogy az ellatasszervezdk szamara megallapitjak,
milyen tipusu populacionak milyen tipusu ellatasokat milyen mértékben finansziroznak. A
stabil, nagy 0sszegli bevételnek koszonhetden a helyi viszonyokhoz torténd rugalmasabb
alkalmazkodas lehet6sége és a populacio teljes koltségvetésével hosszabb tdvon torténd
gazdalkodas szabadsaga az ellatasszervezonél marad, ami jelentds 6sztonzd lehet. Lehe-
tdség nyilik egészségligyi problémaknak a lakossag igényeihez igazitott megoldasara és az
egészségligyi kapacitasok és 0sztonzo6 rendszerek helyi szinten 6sszehangolt tervezésére.

A fejkvotas forrasallokacio masik fontos vonasa, egyuttal lehetséges kockazata, hogy
hasznalata a hatékonysag javitasara 6sztonozhet, de a zart koltségvetés kényszere és a fi-
nanszirozasi formula viszonylagos merevsége kockazatszelekciora is késztethet (Newhouse
[1996]). A zart koltségvetés ugyanis a takarékos gazdalkodast ugyan motivalja, ekdzben
viszont a finanszirozasi formula jellegénél fogva nem tud mindig megfeleld pontossaggal
vélaszolni a varhato egészségligyi kiadasokra. A probléma alapvet6 kiinduldpontja, hogy
az egészségligyi ellatasok iranti kereslet altalaban nem stabil, és az ellatasok nyujtasaban
nagy valtozékonysag tapasztalhatd (Arrow [1963].%

Igy a varhato (egy fore jutd) egészségiigyi koltségeket nehéz pontosan megbecsiilni.
Emiatt a fejkvota jelentds pénziigyi kockazatot helyez a finanszirozott szervezetekre. A
kockazatbol ered6 problémat a finanszirozott szervezetek egyrészt olyan modszerekkel
kezelhetik, amelyek valamilyen modon sértik az ellatasban részesiilok érdekeit. Ilyen lehet
a biztositottak kimazsolazasa, a mindség rontasa vagy a koltségek atharitasa (a kockazat-
szelekcios modszerek részletes targyalasat lasd den Ven—Ellis [2000]). Ezeket a jelensége-
ket egyiittesen kockazatszelekcionak nevezziik. Jobb esetben azonban ezek a szervezetek
megprobaljak ndvelni szolgaltatasaik hatékonysagat, ami az egészségiigyi rendszer miiko-
dését jelentdsen javithatja. Tehat ha sikeriil a fejkvotabol eredd kockazatszelekeiot kezelni,
akkor ennek az elosztasnak az alkalmazasa jotékony hatassal lehet az egészségiigyi rend-
szer mukodésére.

A kockazat kezeleséenek modszerei

A kockazatszelekcio a fejkvotaalapt rendszerek kialakitasa soran két modon csdkkenthetd:

1. a kockazat ijra megosztasaval a finanszirozo és a finanszirozott szervezetek kozott,
illetve

2. a finanszirozott populacié adottsagainak minél pontosabb figyelembevételével. Ez utob-
bit kockazatkiigazitasnak nevezziik. A két modszer kozotti fontos kiilonbség, hogy a kocka-
zatmegosztas barmilyen modja rontja a hatékonysagot, mig a kockazatkiigazitas javithatja.

A kockazat ujra megosztasa soran ugyanis — azért, hogy mérsékeljék a fejkvotaformula
tokéletlenségébdl, rugalmatlansagabdl adddd indokolatlan veszteségeket, illetve nyeresé-
geket — gyakran eléfordul, hogy

1. kivesznek a forrdsallokacios sémabol olyan ritkan el6forduld vagy nagy értéki szol-
galtatasokat (példaul szivmitétek, daganatos betegek kezelése), amelyek ellatasa magas
pénziigyi kockazattal jar;

2. egyes ellatasi formaknal bizonyos hatardsszeg felett vagy bizonyos aranyban a finan-
szirozo viseli a koltségeket (van den Ven—FEllis [2000]), vagy

4 Arrow itt elsésorban a megbetegedés és annak gyogyitasa koriili valtozékonysagot targyalja, de a kereslet
valtozékonysaga szamos mas dimenziokban is megjelenhet (példaul térben vagy idében tapasztalhato keresle-
tingadozas).
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3. visszamendleges korrekciot, azaz retrospektiv finanszirozasi modszereket alkalmaz-
nak (Rice—Smith [2002]).

Ilyen korrekcios elemek hasznalata a koltségvetési korlat puhulasat okozza, ami a haté-
kony miikddés ellen hat. Ha a finanszirozott szervezetek tudjak, hogy visszamendélegesen
téritést kapnak veszteségeikért (vagy csokkentik nyereségeiket), kevesebb késztetést érez-
nek hatékonysaguk névelésére. Eppen ezért a kockazat megosztasa csak addig a mértékig
kivanatos, ameddig az eldre tervezett zart kdltségvetés nem rak olyan elfogadhatatlanul
nagy terhet a finanszirozott szervezetek vallara, amelyet még egy jol kialakitott fejkvota
sem képes ellenstilyozni.

A kockazatmegosztassal szemben a kockazati csoportokra kalkulalt igynevezett koc-
kazatkiigazitott fejkvota esetén a hatékony ellatas 6sztonzoi ugy maradnak meg, hogy je-
lentésen csokken a kockazatszelekcio esélye (van den Ven—Ellis [2000]). Ha ugyanis a
finanszirozott szervezetek a kockazatukkal aranyos, illetve az ellatott lakossag sziikség-
leteinek megfeleld fejkvotat kapnak (és ezzel hatékonyan gazdalkodnak), nem kénysze-
riilnek kockazatszelekciora. Kovetkezésképpen a fejkvotas forraselosztas fejlesztésének
elénydsebb modszere a kockazatkiigazitas, amelynek alkalmazéasaval elérhetd, hogy a
szolgaltatok és az ellatasszervezdk érdekeltté valjanak szolgaltatasaik hatékonysaganak és
mindségének javitasaban, mikdzben az egészségligyi sziikségletek pontosabb becslésével
javulhat a méltanyos forrasallokacio kialakitasdnak lehetdsége is (Newhouse [1998], van
den Ven—Ellis [2000], Rice—Smith [2001]).

A kockazatkiigazitas

A kockazatkiigazitasi eljarasok két nagy csoportra bonthatok. Az igynevezett egészségmo-
dellek kozvetleniil az adott személy egészségi allapota alapjan (példaul diagnézis) becsiilik
meg a varhato koltségeket. A nem egészségmodellek olyan kozvetett tényezokre (példaul
szociodemografiai jellemzo6k) tamaszkodnak, amelyek legitim kapcsolatban® allnak az egyé-
nek varhato egészségiigyi kiadasaival (Nagy—Dozsa—Boncz [2004]). A fejkvotamodellekhez
hasznalt valtozok kore igen széles: demografia, etnikum, munkaerd-piaci status, foldrajzi el-
helyezkedés, mortalitas, morbidités, el6z0 évi koltségek, tarsadalmi-szocidlis tényezdk, kér-
déives felmérések eredményei. Ezek alkalmazasat az egyes orszagokban az /. tdbldzat mu-
tatja. A valtozok kivalasztasa, az egymastol és a kiilonb6zo csoportoktol torténd elkiilonitése
és a koltségek becslésének folyamata foként regresszion alapuld statisztikai modszerekkel
torténik.® A szamitasok lényege, hogy olyan valtozokat lehessen azonositani, amelyekkel
a jovoben ténylegesen bekovetkezd kiadasok jol kozelitik a valtozok felhasznalasaval elére
kalkulalhato kiadasokat. Ennek kézenfekvé modja az egyéni (individualis) adatokra épiilo
modellek készitése, amelyet sok szempontbol elénydsebb modszernek tartanak az aggregalt
adatokra alapulé modszereknél (Selvin [1958], Rice—Jones [1997]). Gyakorlati okok (példaul
a rendelkezésre allo adatok hianya) miatt azonban mégis sok orszagban valasztjak a mod-
szertanilag kevésbé alkalmas aggregalt adatokra épiild eljarasokat.

A kockazatkiigazitas szempontjabdl fontos, hogy 6nmagaban a statisztikai-6konometriai
madszerek ismerete nem elegendd a tudomanyos igénytu fejkvota kialakitasahoz. A mod-
szertani szempontok mellett a modellek k6z6tti valasztashoz még legalabb harom kritériu-
mot érdemes szem el6tt tartani: a fejkvota /. mint 6sztonzé hogyan miitkodik, 2. mennyire

3 Azok a kapcsolatok tekintheték legitimnek, amelyek hozzajarulnak az emberek valos egészségiigyi sziikségle-
teinek magyarazatahoz. Példaul egy adott térség magas egészségiigyi kiadasait a szolgaltatok (atlagosnal nagyobb)
szama hidba magyarazza jol, ez a valtozo valosziniileg nem hasznalhato a fejkvota készitéséhez, mivel nem a
sziikségletekre, hanem az ellatas egyenetlenségeire reflektal.

¢ Ezekr6l lasd bdvebben Nagy—Rakonczai—Guldcsi [2008] attekintését.
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1. tablazat
A fejkvotaalapu forraselosztasi rendszerek alapvetd jellemzdi 22 orszagban
) . ) ) Fejkvota szamitdsahoz hasznalt Bevezetés/
. Finanszirozott ~ Finanszirozott korrekcios tényez6k C s
Orszag s frissités
ellatasi rendszer  szervezetek dei
aggregalt egyéni 1deje
mortalitas, morbiditas,
nemzeti cotsz 152 cobszséo munkanélkiiliség, csaladi 1976
Anglia séail iszgol Alat i i}%at()ség helyzet, etnikum, tarsa-  kor kb. 5
gugy & gy & dalmi-gazdaségi helyzet, évente
koltségvariaciok
uj dél-walesi alla- 17 f6ldrajzi ala- mortalitas, oktatas, vidék/ kor nem, 1996
Ausztralia mi egészségiigyi pon szervezett varos, egészésligyi igény- etnikum, haj- néhany
rendszer ellatasi kozpont bevétel, koltségeltérések 1éktalanok  évente
tobb-biztosités  versenyzo kor, nem, munkanélkiili- 1995
Belgium tarsadalombizto- egészségbiztosi- ség, korlatozottsag, mor- — néhany
sitasi rendszer tasi pénztarak  talitas, urbanizacio évente
Dénia onlfc)'rmanyzatl lfl megyei ella- csaladi helyzet Kor 9Q-es évek
ellatasi rendszer to hely nincs adat
Egyesiilt ?ers,;aﬁgg 2411222?- versenyzé biz- kor, nem, rllzﬁzZn
Allamok P tositok morbiditas . Y
rendszer évente
B orszagos biztosi- mortalitas, csaladi hely-
szak- . A e L 1997
: . tasalapu ellatasi 4 foldrajzi régié zet, jovedelem, sziiletés, kor, nem .
Irorszag clrn e 1 s nincs adat
rendszer koltségkiilonbségek
Finnor-  pami ellatisi & 55 oy ha- tavolsig, hozzaférés,  kor, korlato- 1996
. tdmogatasi rend- S . .
szag szer tosag helyi adészint zottsag nincs adat
Francia- regionalis ellatdas 25 f6ldrajzi Kor 1998
orszag rendszer régio nincs adat
tobb-biztositds 26 versenyz6  urbanizacio, visszamend- kor, nem, 1992
Hollandia tarsadalombizto- egészségbiztosi- leges kockazatkorrekcid, jovedelem,  néhany
sitasi rendszer tasi pénztar jovedelmi szint korlatozottsag évente
orszagos tobb- 4 versenyzo 5 sulyos betegség elha- 1995
Izrael biztositos ellatasi egészségbiz- gyésa az elosztasi formu- kor .
iy P nincs adat
rendszer tosito labol
Japdn iddskoruak allami egészségbizto- Kor 1999
P ellatasi rendszere sitok nincs adat
EeSZSCguLy geszscgugy sek, kockazatkorrekcié .. > nincs adat
ellatasi rendszere hatdsag jovedelem
X tarsadalombiz-  versenyzd s . 1994
Német- er ot A1is s A . morbiditas, prevencio, 12
. tositasi ellatasi  egészségbiztosi- ... kor, nem néhany
orszag o e jovedelem .
rendszer tasi pénztarak évente
Norvégia Onkormanyzati 19 meave mortalitas, csaladi hely- Kor. nem 1997
8% cllatasi rendszer &y zet, helyi adok szintje ’ nincs adat
Olasz- regiondlis eflapor'l 21 Jeslo r{alls. mortalitas, kockazatki- 1985
orszA szervezett allami  egészségligyi cavenlitd rendszer kor, nem kb. 5
& ellatasi rendszer kormanyzat &y évente
. R ot A 1 1998
Skécia nemzeti egész- 15 regionalis mortalités, koltségkii- kor, nem b, 5

ségligyi szolgalat

ellatasi kozpont

16nbségek

évente
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L. tablazat folytatasa

) ’ ) ) Fejkvota szamitasahoz hasznalt Bevezetés/
Orszg F1pa}n§21rozott Finanszirozott korrekcios tényezék frissités
ellatasi rendszer  szervezetek idei
aggregalt egyéni ldeje
. . . 7 regionalis korosodé populécidval 1986
Spanyol- orszagos allami S, e
. e egészségiigyi  Osszefliggd fejkvota- - kb. 5
orszag ellatasi rendszer hatosa LS .
atosag kiigazitas évente
versenyzd egész- versenyzo kor, nem, 1993
Svéjc ségbiztositasi egészség- jovedelemszint foldrajzi néhany
rendszer biztositok clhelyezkedés évente
kor, csaladi
. Stockholm S allapot, 1992
Svéd- . 9 regionalis s
] megye ellatasi Lo . = munkahely, néhany
orszag ellatasszervez6 . .
rendszere lakohely, évente
morbiditas
orszagos egész-  versenyzo 1999
Szlovakia ségbiztositasi egészség- igénybevételi adatok kor, nem néhany
rendszer biztositok évente
. orszagos allami kor, nem, 1996
Uj-Zéland ., & 4 foldrajzi régié urbanizacio jovedelem, ;
ellatasi rendszer . nincs adat
etnikum
nemzeti eoész- S regionalis 1998
Wales emzetl egesz egészségligyi  mortalitas, tavolsag kor, nem kb. 5
ségiigyi szolgalat hatésa .
atosag evente

Megjegyzés: ebben a tablazatban kizarolag a stratégiai forrasallokéacios célokra hasznalt fejkvota-
formulak szerepelnek.
Forras: Nagy [2009], Rice—Smith [2001], illetve egyéb sajat kutatasok alapjan.

igazsagos, és 3. a gyakorlatban hogyan alkalmazhatd (van den Ven—Ellis [2000]). Ezek a
szempontok gyakran feliilirjak az empirikus kutatasok alapjan késziild ,,tiszta” modelleket.
Hasonloéan fontos az egészségpolitikai-szabalyozasi kornyezet is. Tarsadalmi-politikai meg-
fontolasok alapjan olyan szempontokkal is szamolni kell, mint a vilagos, jol attekinthetd és
transzparens szamolasi algoritmus készitése, illetve a laikusok szamara is megmagyaraz-
haté valtozok hasznalata. A kockazatkiigazitasi folyamat figyelemre mélto jellegzetessége
az az allando fesziiltség, amely a formulakészitok technikai tokéletességre valo torekvése
és a politikai dontéshozok egyszerliség iranti igénye kozott hizodik (Smith—Rice—Carr-Hill
[2001]). Az alkalmazott médszerek erésen fliggnek az adott orszag kulturajatol, egészség-
iigyi rendszerétdl, finanszirozasi kdrnyezetétol, a céloktol és az elérhetd adatoktol.

Hatékonyabba és méltanyosabba teheto-e az elosztds?

A fejkvéta valtozdival kialakitott kockazati csoportok bizonyos betegségti, szocialis helyze-
t vagy egyéb tulajdonsadgokkal rendelkezé emberek kezelésére iranyitjak a finanszirozott
szervezetek figyelmet. Nyilvanvaldan olyan emberek kezelésére érdemes nagyobb erdforra-
sokat mozgositani, akiknek a gyogyitasa masokéhoz képest viszonylag nagy egészségnyere-
séget jelent a tdrsadalom szamara. Ennek eldontésében két szempont jatszik dontd szerepet:
1. megoldhaté-e az adott egészségiigyi probléma/kockazati csoport gyogyitasa napjainkban
koltséghatékony eszkdzokkel, 2. a tarsadalom szamara mely betegség gyogyitasa hozhatja
a legnagyobb Osszesitett egészségnyereséget. Egy fejlédo orszag szamara a tuberkulozis, a
kolera vagy a fert6z6 majbetegség gyodgyitdsa minden bizonnyal nagyobb tarsadalmi ha-



Egy hianyzo lancszem? Forraselosztas a magyar egészségiigyben 343

szonnal jar, mint a sziv- és érrendszeri, mozgasszervi vagy daganatos betegségek kezelése
— amelyekkel viszont a fejlett orszagokban érhetnek el tarsadalmi méretii egészségjavulast.
Ha sikeriil a tarsadalom szempontjabol fontos kockazati csoportokat kiemelni, és az ellatasz-
szervezoket arra 0sztondzni, hogy ezeket a csoportokat értékiiknek megfeleléen kezeljék,
akkor az egészségiigyi rendszeren beliil javulhat az ellatasok kozotti elosztas hatékonysaga
(Hauck—Shaw—Smith [2002]). Ezért elmondhatd, hogy bar a hatékonysag mas tényezoi is
szerepet kapnak a fejkvotas elosztasi rendszer kialakitdsakor (példaul termelési hatékony-
sag, makroszintii allokacios hatékonysag;’ Nagy [2009]), a fejkvota készitéséhez leginkabb
az egészségiigyi ellatasok allokacios hatékonysaganak javitasat érdemes szem el6tt tartani.®

A forrasok méltanyos elosztasanak elve® az egészségiigyi ellatorendszerek kialakitasa-
kor legalabb olyan fontos szerepet jatszik, mint a hatékonysag. A fejkvota készitése soran
a méltanyos elosztasnak Culyer—Wagstaff [1993] szerinti két értelmezését érdemes meg-
kiilonboztetni: /. A vertikalis méltanyossag, amely szerint a betegebbeknek tobb forrast
kell biztositani, mint az egészségesebbeknek ahhoz, hogy ugyanolyan egészségi allapotba
keriiljenek; 2. a horizontalis méltanyossag, mely szerint a forrasokat az emberek kdzott
sziikségleteik aranyaban kell szétosztani. Az egyenld elosztas vertikalis €s horizontalis
elve jelentds eltérést jelent a fejkvota készitése szempontjabol. A horizontalis méltanyos-
sag adott feltételek mellett megegyezik az allokacids hatékonysaggal, a vertikalis mélta-
nyossag érvényesitése viszont valasztast jelent a hatékonysdg ¢és a méltanyossag kozott
(Hauck—Shaw—Smith [2002]). Ugyanis a vertikalis méltanyossag érvényesitésével a finan-
szirozd bizonyos hatranyos helyzetii tarsadalmi csoportokat el6térbe helyez mas tarsa-
dalmi csoportokkal szemben. A horizontalis és vertikalis méltanyossag kozotti valasztas
elsésorban az egészségpolitikai dontéshozok feladata és feleldssége. A fejkvota fejleszté-
séhez azonban vilagosan és érthetéen meg kell mutatni a dontéshozoknak az alternativak
gazdasagi €s népegészségiigyi kovetkezményeit, ezért nélkiilozhetetlen a hatékonysagi és
a méltanyossagi szempontok preciz definicidja és a két érték egymas kozti viszonyanak
pontos meghatarozasa. Ezekhez az elosztasi szempontokhoz igazithatok a fejkvota kiala-
kitasanak el6bbiekben targyalt modszerei.

A magyar egészségiigyi forraselosztas és a fejkvéta
A zart kéltségvetés szerepe Magyarorszagon

A fejkvota kialakitasanak magyarorszagi kérdéseit az eldbb targyaltak alapjan — a kolt-
ségek féken tartdsa, a hatékonysag Osztonzése, a méltanyos elosztas biztositasa és fej-
kvotamodellek épitésének témai szerint — tekintjiik at. A fejlett orszagokhoz hasonloéan

7 Magyarazat: makrookonomiai szempontbol a tarsadalom szamara létezik egy optimalis szintii kibocsatas,
amelyet az egészségligyi szektorra érdemes kolteni. Ez az elméleti kiadasi szint a kdzgazdasagtan szerint ott huz-
hat6 meg, ahol az egészségligyre koltott kiadasok ugyanannyi hatarhasznot hoznak a tarsadalom szamara, mintha
ezeket mas agazatokra koltenék. Ennek a kiadasi szintnek a meghatarozasa a fejkvotaval eloszthato koltségvetési
keret nagysagara is hatassal van.

§ Az allokacios hatékonysagnak itt hasznalt értelmezése szerint mindig arra kell torekedni, hogy azokat a ter-
mékeket, illetve szolgaltatasokat allitsuk eld, amelyeket az egyének, illetve a kozosség a legtobbre értékelnek,
leghasznosabbnak tart. Az altalunk is alkalmazott modositott joléti kozgazdasagtan (extra welfarist) iranyzata
szerint a hasznossagot egészségnyereségben mérjiik, amely mindenki esetében ugyanolyan sullyal vehetd figye-
lembe (objektiv haszonelviiség), és az objektiven mérhetd egészségnyereség maximalizalasa jelenti az allokaci-
0s hatékonysag teljesiilését. A kozgazdasagi értékelés modszertanat elsdsorban ennek a hatékonysagfogalomnak
megfelelden hasznaljak altalaban az egészségiigyben (errdl lasd bovebben Folland—Goodman—Stano [2001]).

° A szbvegben méltanyossagnak a forrasallokacio szempontjabol elsésorban az egyenl elosztast kdzéppontba
helyez6 értelmezését vizsgalom. Eszerint az er6forrasokat az egészségiigyben az emberek/tarsadalmi csoportok
sziikségleteinek megfelelden kell elosztani.



344 Nagy Balazs

Magyarorszagon is megfigyelhetd, hogy az egészségiigyi koltségnovekedést kozponti
kiadaskorlatozassal és zart koltségvetéssel igyekeznek kezelhetové tenni. Ennek is ko-
szonhetd, hogy a magyarorszagi egészségligyi kiadasok GDP-hez viszonyitott aranya a
mai napig viszonylag stabilnak mondhato.”” Magyarorszag egyike azon kevés OECD-
orszagoknak, amelyeknek egészségiigyi kiaddsnovekedése 1991 és 2001 kozott (2,1 sza-
zalék) nem haladta meg a GDP ndvekedési iitemét (2,6 szdzalék) (Huber—Orosz [2003]),
¢és 2005-ben — a magyar gazdasag ndvekedési litemének csokkenése ellenére — az egész-
ségligyi 0sszkiadasok GDP-hez viszonyitott aranya (8,5 szazalék) még mindig a 27 EU-
orszag atlaga (9,5 szazalék) alatt volt (Trends in European... [2007], KSH [2007]). A
makrokiadasok stabil szintje jelentds mértékben annak kdszonhetd, hogy az egészség-
ligyi agazat kozkiadasait zart és elére tervezett (prospektiv) koltségvetéssel kézben lehet
tartani. Ezt tamasztja ala az is, hogy a kiadaskorlatozas altalaban az olyan egészség-
iigyi ellatasok (gyogyszer, gyogyfiirdd, gyogyaszati segédeszkozok) esetében nehezebb,
amelyek finanszirozasat — jellegiiknél fogva — zart koltségvetéssel nehéz megoldani
(Kornai—Eggleston [2004]). Osszességében az utdbbi 20 év egészségiigyi makrokiadasi
mutatéi azt jelzik, hogy Magyarorszagon — a mas fejlett orszagokhoz hasonlé — koltség-
novekedés kozponti kiadaskorlatozassal és zart koltségvetéssel kezelhet maradt. igy
ezzel a gyakorlattal a jovében tovabbra is szamolni kell Magyarorszagon.

Hatékonysagi tartalékok

Az allami bevételekbdl finanszirozott egészségiigyet tekintve, a zart koltségvetés haté-
konysagot 0sztonzé hatdsa bizonyos teriileteken érvényesiil: ez elsésorban a technikai
hatékonysag javulasaban nyilvanul meg. Ugyanakkor az utobbi évtized tapasztalatai azt
is mutatjak, hogy az egészségiigyi rendszeren beliili elosztas hatékonysaga csak kevés-
sé és csak bizonyos teriileteken érzékelhetd. Mivel a természetbeni ellatasok (azaz nagy-
részt a gyogyito jellegli egészségiigyi szolgaltatasok) finanszirozasanak teljesitményalapu
modszerei els6sorban a hatékonyabb termelésre €s az ellatdsok volumenének ndvelésére
0sztonzik az egészségligyi szolgaltatokat, csak nagyon kevés lehetdséget nytijtanak az el-
osztorendszeren beliili allokacids hatékonysag javitasara. Ennek kovetkezménye példéul,
hogy 1994 és 2002 ko6zott a korhazi szektorban az akut korhazi ellatasok egységkoltsége,
illetve az atlagos apolasi napok idétartama drasztikusan lecsokkent, és a jarobeteg-ella-
tasban is jelent6sen visszaestek az egy esetre juto ellatasi koltségek (Gadl [2004], Szigeti
[2007]).1 Ekozben az ellatasi struktara egyaltalan nem kovette a valtozo sziikségleteket.
Az Egészségbiztositasi Alap altal finanszirozott ellatasok (példaul az alapellatas, jaro-
beteg-szakellatas, aktiv korhazi ellatas) kozott eloszthatd Osszegek aranya 1993 és 2004
kozott gyakorlatilag semmit sem valtozott (uo.), mikdzben a demografiai valtozasok azt
igazoljak, hogy Magyarorszag lakossaga folyamatosan 6regszik, és a kronikus betegségek
aranyanak novekedése figyelhetd meg, az élvesziiletések szama és a 15 év alattiak aranya
folyamatosan csdkken, a 65 év felettiek aranya és a daganatos betegségek eléfordulasa pe-
dig novekszik (KSH [2007], [2008]). Ezekre a demografiai valtozasokra és a veliik egytitt
valtoz6 sziikségletekre az ellatorendszer szerkezete nehézkesen reagal (példaul az apolasi
rendszer atalakitasa, kiterjesztése csak igen lassan halad elére).

10 Az egészségiigyi kiadasok GDP-hez viszonyitott optimalis aranyarol Magyarorszagon is megoszlanak a véle-
mények: egyes szerzok szerint alacsony, masok szerint az orszag fejlettségnek megfeleld (Mihalyi [1999], Kincses
[1999], Pronai [1999], Németh [2000], Gaal [2004], Orosz [2001]).

1 Az egységkoltség csokkenése egyrészt lehet orvendetes (ha a tecnikai hatékonysag fokozodott), de az ellatas
mindségének rovasara is torténhet, és megfeleld vizsgalatok, mindségbiztositas €s ellendrzés hidnyaban nehéz
megmondani, hogy meddig folytathat6 ez karos kovetkezmények nélkiil.
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Tehat hiaba javitja a zart koltségvetés kényszere a termelési hatékonysagot, ha kdzben
a merev ellatasi/finanszirozasi struktiraban az ellatasok kozotti hatékony forraselosz-
tas problémait nem lehet kezelni. A rugalmatlan, agynevezett részleges forrasallokaci-
6s modszerekre épiild (1. abra) szolgaltatasfinanszirozas ugyanis nem enged atjarast a
szolgaltatoknak a kiilonbozd ellatasok kozott, ami igy az allokécids hatékonysag javita-
sat megakadalyozza.

1. dbra
A stratégiai és a részleges forrasallokacio helye az egészségiigyi rendszerben

Stratégiai N @==0Z000-====29 > Szolgaltatas
forrasallokaci6 —_ > Pénz

Szponzor- i Ellatasszervezé
finanszirozé

Biztositott/jarulék-
fizetd

Példaul a korhazaknak nem érdekiik a betegek tovabbkiildése a jarobeteg-szakren-
delékbe, hiszen sajat bevételiiket csokkentik, ha nem 6k latjak el a beteget. igy az (el-
latasok kozotti) allokacios hatékonysag javitasat a jelenlegi finanszirozasi eszkdzok
inkabb korlatozzak, mintsem segitik. A hatékonysagjavulas ilyen jellegli dilemmai-
ra megoldast jelenthet egy atfogo, a kiilonbozo ellatasi formakat jobban integrald és
nagyobb rugalmassagot biztositd finanszirozasi rendszer alkalmazéasa. Tobb elemzd
is megallapitja, hogy az ellatasszervezdk (példaul iranyitott betegellatasi szervezetek,
versenyzé/regionalis egészségbiztositasi pénztarak) szamara készithetd, tobb ellatast
egyszerre finanszirozo tgynevezett stratégiai forraselosztas (1. abra) mar jellegénél
fogva magaban hordozza az allokacids hatékonysag javitasanak képességét (Goglio
[2005], Evetovits [2004]). A korabbi gondolatmenetre visszautalva pedig, amennyiben
a forrasok elosztasanak egysége adott lakossagra (nem pedig szolgaltatasokra) vonatko-
zik, a zart koltségvetési keretek elosztasa leginkabb a fejkvota segitségével valosithato
meg. A fejkvota alkalmazasa igy a fentiek alapjan az ellatasok kozotti forraselosztas
hatékonysagat képes érdemben javitani.

Meéltanyossag, sziikségletek és hozzdférés

A tarsadalmi konszenzuson alapuldé méltanyossagi alapelv ellenére, amely szerint az
egészségligyi forrasok elosztasanak tekintetében ugyanolyan hozzaférést kell biztositani
az azonos sziikségletli embereknek (horizontalis méltanyossag), szamos egyenlotlenség
mutatkozik az egészségiigyi ellatasokhoz torténd hozzaférésben; ezek elsésorban fold-
rajzi, ellatasi tipusok kozotti és tarsadalmi csoportok szerinti egyenldtlenségek. Jellem-
z0 példaul, hogy az 1990-es évek masodik felében, egy lakosra vetitve majdnem kétszer
annyi kozosségi forras jutott a 60 éven feliili budapesti lakosokra, mint az ugyanilyen
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koru Hajdu-Bihar megyei lakosokra (Orosz [2001]). A févaros—vidék kozotti jelentds
kiilonbségek a 2000-es években alig valtoztak, és az orszagban kimutathat¢ tertileti kii-
lonbségek megyei és kistérségi szinten napjainkban is jelentdsek (Boncz és szerzotarsai
[2006a], [2006b], Szaszko és szerzotarsai [2006], Takdcs és szerzotarsai [2006], Nagy
és szerzotarsai [2007]). Némi kisérlet tortént az egyenlotlenségek mérséklésére a finan-
szirozasi rendszer valtozé sikerti fejlesztésével és az egészségiigyi kapacitasok szaba-
lyozasaval. Ennek egyik 1épése volt az 1995. évi kdrhazi dgyszamleépités, majd az 1996.
évi kapacitastorvény beiktatasa (Gaal [2004]), illetve a 2006. évi CXXXII. torvény az
egészségligyi ellatorendszer fejlesztésérol. Ezeknek az adminisztrativ intézkedéseknek
a forraselosztas méltanyossaganak javitasara gyakorolt hatasat azonban egyetlen tudo-
manyos kutatds sem vizsgalta.

A forraselosztas teriileti kiilonbségei mellett az egyes teriiletek egészségiigyi sziik-
ségleteirol is viszonylag keveset tudunk. Az emberek egészségi allapotat €s életesélyét
jellemz§ statisztikai mutatok alapjan az orszag jobb egészségi allapotli térsége Eszak-
nyugat-Dunanttl (Gyér-Moson-Sopron, Vas, Veszprém megye), mig rosszabb az embe-
rek egészségi allapota Eszakkelet-Magyarorszagon (Szabolcs-Szatmar-Bereg, Borsod-
Abatj-Zemplén megye). Az orszagos atlaghoz képest Budapest egészségi allapota jo:
vezétlen helyzete (Uzzoli [2004a], [2004b], [2006]). Ugyanakkor az emberek az életmi-
néségiiket a legjobbnak Vas, Gyér-Moson-Sopron, Csongrad, Baranya megyében, mig
a legrosszabbnak Szabolcs-Szatmar-Bereg, Borsod-Abatj-Zemplén és Heves megyében
értékelik (Kopp—Kovdcs [2006]). Osszességében az orszag keleti fele és a Dél-Dundn-
tl rosszabb, mig a Nyugat- és K6zép-Dunantul, illetve Budapest jobb megitélést kap
az ¢életmindséget mérd vizsgalatok alapjan. Kétségesnek tlinik azonban, hogy a teriile-
tenként aggregalt adatokkal késziilt felmérések képesek-e az orszag lakosainak eltérd
egészségiigyi sziikségleteit a forrasallokacié kialakitasahoz sziikséges részletességgel
bemutatni. Egyes kutatasok ugyanis azt jelzik, hogy az egészségi allapot kiilonbségei-
ben a foldrajzi elhelyezkedésnél a tarsadalmi meghatarozottsag szerepe hangsulyosabb,
¢és a feltart foldrajzi egyenlétlenségek inkabb tarsadalmi—vagyoni—miiveltségi egyenlot-
lenségeket takarnak (Uzzoli [2006], Mihdlyi [2003], Szende—Molndr [2001]). Raadasul
valodi teriileti ellatdsi kiilonbségek Magyarorszagon nem a nagyobb teriileti egységek
(régiok, megyék) kozott, hanem ezeken beliil, az egyes teleptilések/kistelepiilések (azaz
telepiilésformak és azok szociodemografiai jellemz6i) kozott vannak. Ezt tdmasztja ala
az is, hogy a teriileti kiilonbségekkel operald demografiai mutatok kevésbé szignifikans
Osszefiiggéseket mutatnak, mint a szociodemografiai kiilonbségeket tiikkroz6 mérdsza-
mok (Uzzoli [2006]), illetve hogy az egészségi allapot megyei kiillonbségeinél (lasd ké-
s6bb a 3. abran is) hangsulyosabbak példaul a Budapest térségén beliil tapasztalhatod
kiilonbségek az emberek egészségi allapotaban (Uzzoli [2004a]). Eppen ezért nagyobb
foldrajzi egységek (példaul megyék) sziikségletének vizsgalata a forrasallokacio kivana-
tos iranyarol valdsziniileg nagyon keveset mutat.

Mivel 1. az orszag kevésbé egészséges lakosainak egészségi allapotat kormanyzati sza-
balyozas eddig kevés sikerrel tudta a forrdsallokacio eszkozein keresztiil javitani, 2. az
egyes emberek/lakossagcsoportok/teriiletek sziikségletei nincsenek pontosan definidlva,
¢és a jelenlegi finanszirozasi eszkdzok nem alkalmasak a forrasok sziikségletek alapjan
torténd elosztasara, valamint 3. az ellatas kinalati oldala részben 6rokolt, részben jelenleg
is hato, javarészt politikai motivacidju torz fejlédés soran alakult ki, a méltanyos forras-
elosztas akkor javithatd, ha az eréforrasok elosztasaban szerepet kap az ellatorendszer
kapacitasatol fiiggetlen sziikségletek pontos, szakszerii szambavétele. A sziikségletek
szambavételén alapul6 stilyozott (kockazatkiigazitott) fejkvota igy nemcsak a hatékony, de
a méltanyos elosztasnak is fontos eszkdze lehet.
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A fejkvota kialakitasanak lehetdségei

Technikai szempontbol a fejkvota kialakitasahoz sziikséges adatok és egyéb eszkozok jelen-
tds része Magyarorszagon megtalalhat6. Ezek koziil a demografiai ismérveken tal elsdsorban
az egyéni adatokhoz kapcsolhaté morbiditasi és térségi indikatorok hasznalata képzelhetd el.
Korabbi kutatasok azt jelzik, hogy ezek hasznalata szamos eldnnyel jarhat, és nemzetkozi 6sz-
szehasonlitasban is értékelhetdé modellek készithet6k (Nagy [2006], Nagy—Rakonczai [2008],
Nagy [2008], Nagy—Rakonczai—Guldcsi [2008]). A térségi és morbiditasi adatokat szimultan
figyelembe vevo, ugynevezett kombinalt modellek hasznalatara a nemzetkozi példak is batori-
tanak (példaul Andersson—Varde—Diderchsen [2000]). Ugyanakkor az ellatasok széles skalajat
finanszirozo fejkvota bevezetésének fontos dilemmaja Magyarorszagon, hogy az 1j, sziik-
ségleteket jol tiikrozo elosztasi formula valoszintileg drasztikus mértékben megvaltoztatna a
jelenlegi forrasallokaciot. Tovabba a fejkvota bevezetésével az ellatorendszer atalakitasanak
terhei és feladatai, illetve a finanszirozott szervezetek pénziigyi kockazatanak nagysaga rend-
kiviili mértékben megndhet. Egyes vizsgalatok (Nagy—Brandtmiiller [2008], Nagy—Sipos—
Nagy [2007]) szerint egy egyszerti korra és nemre épiilé demografiai fejkvota bevezetése 10-15
szazalékkal magasabb, illetve alacsonyabb bevételekhez jutatna az orszag egyes megyéinek
egészségiigyi intézményeit (2. abra). llyesfajta Gjraclosztas igazsagtalanul nagy terhet rakna
bizonyos finanszirozott szervezetekre, mikdzben masokat indokolatlanul magas bevételhez
juttatna. A jelenlegi helyzethez képest az egyik legnagyobb ellatd centrummal rendelkez6 Ba-
ranya megye példaul 12 szazalékkal kisebb, a joval kisebb kapacitasokkal rendelkez6 Gyér-
Moson-Sopron megye pedig 11 szazalékkal nagyobb forrashoz jutna (2. dbra).

2. abra
A kor és nem alapjan készitett fejkvotamodell forrasallokacios hatdsa Magyarorszagon — a fejkvota
alapjan kalkulalt bevételek eltérése a 2006. évi tényleges egészségbiztositasi kiadasoktol”
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" A megyék sorrendje a 3. dbra csokkend sorrendjét koveti.
Forras: Nagy—Sipos—Nagy [2007].
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Ugyanakkor egy, a sziikségleteket jobban tiikr6z6 formula is minden bizonnyal jelent6-
sen eltérne a jelenlegi helyzettdl. Nagy—Sipos—Nagy [2007] és Nagy—Brandtmiiller [2008]
vizsgalatai szerint a sziikségleteket jelenlegi ismereteink szerint leginkabb kozelitd tigyne-
vezett potencidlisan elvesztett életévek mutatojaval —ami a 70 év potencialis élettartambol
le nem ¢élt évek 100 ezer lakosra jutd szdma — is jelentds eltérések mutathatok ki a jelenlegi
forraselosztasi helyzettdl (3. abra).

3. dbra
A szolgaltatasok igénybevétele alapjan jelentkez6 tényleges egy fore jutd egészségbiztositasi
kiadasok megyénként és a potencialisan elvesztett életévek szama”
(atlagosan egy fore juto kiadas: 109 293 forint)
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[0 Egy fére juté kiadas a jelenlegi finanszirozas alapjan (2006)
—-# Potencialisan elvesztett életévek

* A 70 év potencidlis élettartambol le nem élt évek 100 ezer lakosra jutd szama.
Forras: Nagy—Brandtmiiller [2008].

Példaul Borsod-Abatij-Zemplén megye, ahol a legrosszabbak az életkilatasok, az egyik
legkevesebb egy fore jutd forrast kapja az Egészségbiztositasi Alap altal finanszirozott ella-
tasok koziil, ugyanakkor az egyik legjobb életkilatasokkal rendelkez6é Budapest jut a legtobb
forrashoz az orszagban. Nagy—Sipos—Nagy [2007] szerint ennek az egyenlétlen elosztasnak
az egyik kulcstényezdje lehet, hogy teriiletenként igen kiilonb6z6 a lakosok hozzaférése az
egészségiigyi ellatasokhoz. Osszességében, barmilyen ij elosztasi helyzet gyors, elékészités
nélkiili, atgondolatlan, a kovetkezményekkel nem szamol6 bevezetése (akarmilyen raciona-
lis) jelent6s kockazatot jelentene, ami a teljes egészségligyi rendszer fenntarthatosagat is
vesz€lyeztetheti. Ezért a fejkvota bevezetésekor — sziikségszeri atmeneti megoldasként —
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a nemzetkdzi irodalom altal javasolt kockazatmegosztasi modszerek alkalmazasara minden-
képpen nagy sziikség van Magyarorszagon is. A kockazatmegosztasi modszerek viszont a
hatékonysag javulasa ellen hatnak (1asd errél korabban), ezért hosszl tavon ezek visszaszo-
ritasa és a kockazatkiigazitott fejkvota szerepének ndvelése a célravezetd.

Gyakorlati alkalmazasi teriiletek

A fejkvotas forrasallokacid alkalmazasara két gyakorlati példa ismert Magyarorszagon:
a haziorvosok finanszirozasa és az iranyitott betegellatasi rendszer ellatasszervezdinek
javadalmazasa. Ezek a fejkvotamodellek kezdetlegesek, foként egyszerii demografiai val-
tozokra épiilnek, de tovabbfejleszthetok (Nagy [2009]). Mindkét modell erds kockazat-
megosztasi elemeket hasznal, amelyek csokkentik a kockazatszelekciot, de a hatékonysag
javulasanak esélyét is. Ugyanakkor fontos kiilonbség, hogy a kizarélag haziorvosok sza-
mara kialakitott fejkvotas elosztasi rendszer sziik szolgaltatasi kort foglal magéaban, igy
jellegénél fogva nem igazan képes az allokacios hatékonysag javitasat 0sztondzni, tovabba
kevés lehetOséget teremt a méltanyosabb elosztas kialakitasara. Ezzel szemben az irdnyi-
tott betegellatasi rendszerben kialakithat6 stratégiai fejkvotas finanszirozasi modell széles
ellatasi csomagot — a természetbeni ellatasok tobb mint 90 szazaléka — és kevés tényez6t
(kor, nem és kronikus miivesekezelt betegek) tartalmaz, illetve gyenge magyarazo erével
rendelkezik (R*~ 4-5 szazalék, Nagy—Rakonczai [2008]), de az ebbdl adédod kockazatot
hatékony kockazatmegosztasi elemekkel ellenstlyozza (Nagy—Ddzsa—Boncz [2004], Nagy
[2009]).12 A két kiilonboz6 elosztasi rendszer szerepét az ellatorendszerben jol mutatja a
stratégiai (lasd az iranyitott betegellatasi rendszer) és a részleges (lasd haziorvosok) for-
rasallokacio helyzetét illusztrald 1. abra. A haziorvosok esetében alkalmazott részleges
forraselosztas jellegénél fogva nem képes a szolgaltatok kozotti hatékony elosztast 6szto-
ndzni — szemben a tobb szolgaltatast atfogod stratégiai forrasallokacioval. Osszességében
elmondhatd, hogy az irdnyitott betegellatasi rendszerhez hasonld, kockazatmegosztasi és
kockazatkiigazitasi elemeket tartalmazo kétpdlust rendszerek jol fejleszthetok, és meg-
felel6 kiindulasi pontot jelentenek egy fejkvotara épiild stratégiai forraselosztasi rendszer
kialakitasdhoz. Ugyanakkor hosszl tavon tovabbi fejkvota-korrekcids tényezdk beveze-
tése és a fejkvota fejlesztésével parhuzamosan a kockazatmegosztasi elemek fokozatos
visszaszoritasa javasolt (Nagy—Dozsa—Boncz [2004], Nagy—Sipos—Nagy [2007]).

Mit hozhat a jovo?

Az utobbi tiz év egészségiigyi atalakitasi torekvései azt mutatjak, hogy a magyar ellato-
rendszer fejlesztésekor sok szempontbdl sziikséges és kézenfekvé megoldas lehet a fejkvo-
ta alkalmazasa.

Mind a regionalis vagy ,,félig” regionalis alapon megszervezett betegellatasi modellek,
mind a versenyzd egészségbiztositasi pénztarak finanszirozasanak kialakitasakor, azaz
barmilyen — az adott populéci6 ellatasaért felelés — finanszirozasi egység kialakitasa ese-
tén megfontolasra alkalmas ez a modszer. Hasznalataval ugyanis zart keretek mentén lehet
az elosztasnak mind a hatékonysagi, mind pedig a méltanyossagi szempontjait figyelembe
venni. Ha azonban a zart koltségvetés nem kovetelmény, egyaltalan nem biztos, hogy a
fejkvotas finanszirozas a legelonydsebb modszer. Nyilt végll finanszirozas esetén példa-

12 Jlyen elemek a fellazitott koltségvetés, az ellatasspecifikus kockazatmegosztas és a visszamendleges finan-
szirozas, amelyeket Nagy [2009] részletesen targyal.
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ul minden bizonnyal eldtérbe keriilnének a teljesitményalapu finanszirozasi modszerek.
Ezért a fejkvota jovoje attol is fligg, hogy milyen makroelosztasi rendszer alapjan kdrvo-
nalazodik az egészségligyi rendszer atalakitasa.

Jol prognosztizalhatd a fejkvota ,rendszerfiiggetlen” miikddése is. Folyamatos igény
mutatkozik ugyanis az egészségiigyi sziikségletek olyan tudomanyos mérésére, amellyel
az egészségligyi kapacitasok és az infrastruktura fejlesztése, illetve mas beruhazasi don-
tések tamogathatok. Igy hasznalata javasolhat6 adott lakossagra vonatkozo atfogd ellatési
feladatok finanszirozasi igényének feltérképezésére, és az orszag kiilonbozo teriileteihez
(kistérség, megye, régio) rendelhetd kapacitasok, illetve orszagos egészségiigyi ellatasi/
prevenciods, valamint népegészségiigyi programok kiadasi 6sszegeinek tervezésére, megha-
tarozasara. Igy a fejkvotamodszer a dontés-el6készitési folyamat llandé részévé is valhat.

A stratégiai forraselosztason kiviil az egészségiigyi finanszirozas szlikebb teriiletein
(lasd az 1. abran a részleges forrasallokaciot) is jol alkalmazhat6 a fejkvota. Segitségével
elképzelhetd példaul bizonyos ellatasi teriiletek, betegcsoportok, célzott prevencios vagy
mas egészségiigyi programok finanszirozasardl hozott dontések elokészitése. Vegyes fi-
nanszirozasi modszerek esetén is hasznalhatd, amelyekben a jelenleg elényben részesitett
teljesitményalapu finanszirozasi moédszerek (példaul német pontrendszer, homogén beteg-
ségcsoportok) finomitasat segitheti. Ennek jele az is, hogy az egészségiigyi kormanyzat
1d6rdl idore probalkozik teljesitmény- €s bazisfinanszirozasi modszerek egytittes alkalma-
zasaval.® Gyakorlatilag barmilyen iranyba mozdul el az ellatorendszer fejlesztése — legyen
sz0 a biztositasi modell atalakitasarol, az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar szolgalta-
tasvasarlo szerepének névelésérol, regionalis ellatasszervezés kialakitasarol vagy kisebb
Iéptékii szolgaltatasfinanszirozasi reformokrol —, ennek a forraselosztasi modszernek az
alkalmazasa nehezen lesz megkeriilhetd.

Fontos viszont latni, hogy a kiilonboz6 finanszirozasi helyzetek fliggvényében a fejkvo-
taformula kialakitasa jelentds eltéréseket mutathat, és a célok fiiggvényében merében eltérd
modellek készithetok. Példaul a részleges forraselosztasi modellek a stratégiai forrasalloka-
cidhoz képest merében masfajta 6sztonzest jelentenek a finanszirozott szervezetek szadmara:
egy haziorvosok szamara készitett fejkvota mas 0sztonzoket mozgosit, mint egy regionalis
egészségpénztar szamara készitett formula. Ugyanigy a stratégiai elosztasi modellek kozott
is tapasztalhatok alapvetd kiillonbségek: a versenyzd pénztarak szamara készitett modellek
felépitése lehet ugyan hasonld a monopolszolgaltatas-vasarloknak készitett formulakhoz,
azonban az eltérd elosztasi helyzetbdl adodoan masfajta kockazatszelekcids tevékenységre
0sztonoznek. Fontos azt is szem el6tt tartani, hogy barmilyen fejkvotamodell lesz a cél, a zart
keretekbdl torténd elosztas 6sztonzd hatasa hibas feltételek mellett (példaul kockazatmegosz-
tasi rendszer nélkiil) éppugy lehet karos, mint a jelenlegi, szamos szempontbol nem megfeleld
finanszirozasi modszerek alkalmazasa. A kérdés igy gyakran nem ugy meriil fel, hogy milyen
elosztasi modszert hasznaljunk, hanem hogy amit valasztottunk, hogyan hasznaljuk helyesen.
A kiilonboz6 helyzetekben alkalmazhat6 fejkvotamodszerek alapos ismerete igy mindenkép-
pen Uj és eddig hianyz6 lancszem a magyar egészségiigyi rendszer akadozo gépezetében,
aminek alkalmazasa javithatja a forrasok elosztasanak hatékonysagat és méltanyossagat.

*
A megfelel6 modszerrel kialakitott fejkvota az egészségiigyi rendszer tipusatol fiiggetle-

niil képes lehet érdemben eldmozditani a sziikosen rendelkezésre allo forrasok optimalis
closztasat. Magyarorszagon ennek megvalositasahoz az sziikséges, hogy az ellatoérend-

13 Utoljara 2009. aprilis 1-jén vezették be a bazis- és teljesitményalapt finanszirozas kombinacidjat a fekvibeteg-
ellatasban, ezt 2009 végén modositottak.
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szerben tovabbra is érvényesiiljon a zart koltségvetési keretek szétosztasanak igénye, az
egészségiigyi forrasok szétosztasa adott populacid ellatasat biztositd szervezetek kozott
torténjen, és hogy a forrasallokacios alapcélok koziil az allokacios hatékonysag javitasa,
illetve az ellatasi igények sziikségletek alapjan torténd érvényesitése elsdbbséget élvez-
zen. Ugyanakkor a jelenlegi tapasztalatok alapjan a fejkvota mellett a kockazatmegosztas
rovid és kozéptavon feltétleniil sziikséges, mivel a jelenleg készithetd egyszerti formuldk
vagy akar egy Uj, a sziikségleteket jobban tiikroz6 elosztasi algoritmus drasztikusan atfor-
malnd Magyarorszag egészségligyi térképét. Ezért egy olyan tobbéves atmeneti rendszer
biztositasa célszerli, amely athidalja a jelenlegi elosztas és az 01j forrasallokacid kozotti
kiilonbségeket — de fokozatosan engedi az elmozdulést a hatékonyabb és méltanyosabb
sziikségletalapu forraselosztas iranyaba.
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