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Az Iranyitott Betegellatasi Modell (IBM) Magyaror-
szagon 1999-ben keriilt bevezetésre. Az azéta eltelt ko-
zel 4 évben a Modell folyamatosan fejlédott és ma mar
igen nagy érdekl6désre tart szamot. Dolgozatunk célja
annak bemutatasa, hogy a nemzetkozi gyakorlatban a
»managed care” elv milyen finanszirozasi kérnyezet-
ben alakult ki, melyek a motival6 tényez6i. Réviden be-
mutatjuk a managed care elv torténeti vonatkozasait,
fejlédését és jellemz6t az Amerikai Egyesiilt Alla-
mokban.

A magyar Iranyitott Betegellatasi Modell (IBM) egyre na-
gyobb figyelmet kap az egészségugyt6l amugy is hangos
k6zbeszédben. Az IBM indulasakor jellemz6 érdektelenség
fokozatosan érdekl6désbe megy at és a szakmai, szervezdi,
finanszirozoi, sajté érdekl6dés egyre nagyobb méreteket 06lt.
A szakirodalomban is megjelentek az IBM-r6l sz6l6 dolgoza-
tok [1, 2, 3, 4].

A managed care elv ma széleskérl alkalmazasa és az
egészséglgyi rendszerekre gyakorolt hatasa révén a veze-
t6 egészség-gazdasagtani tankdnyvekben is komoly helyen
szerepel [5].

Jelen dolgozat célja annak bemutatasa, hogy melyek
a managed care elv alkalmazasanak nemzetkdzi el6zmé-
nyei és ezen elvek hogyan illeszkednek be az egészség-
biztositas, egészséglgyi finanszirozas igen bonyolult
rendszerébe. A magyar IBM f6leg a finanszirozé-szerve-
z8-szolgaltatd viszonyt tekintve koncepcionalisan az an-
gol, viszont eszkdzrendszerét tekintve inkabb az ameri-
kai tipusu rendszerekre hasonlit. Tehat a managed care
elv csak az egyik, igaz f6 alappillére az IBM filozdéfigja-
nak, illetve miikédésének, de van szamos olyan rend-
szersajatossag, amelyek mas, f6leg kodzponti forrase-
losztasi alapon megszervezett, pl. NHS tipusu rendsze-
rekre emlékeztetnek és azok szervez6dési sajatossagait
Orokitik at a modellire.

Tehat nem célja jelen dolgozatnak a magyar IBM tar-
gyalasa, erre késbbbi dolgozatunkban tériink vissza.
Ugyancsak hangsulyozzuk, hogy bar most csak az amerikai
managed care rendszer kerlil bemutatasra — és késébbi dol-
gozatunkban térliink vissza az eurdpai alkalmazasokra — ez
nem jelenti azt, hogy a magyar modell teljes egészében az
amerikaira épulne.

AZ EGESZSEGUGYI SZOLGALTATO ES
SZOLGALTATAS VASARLO FUNKCIOK
ELKULONULESE (PURCHASER-PROVIDER SPLIT)

Az egészségugyi rendszerek altalanos jellemzéje, hogy
3 f6 szerepl, a biztositott (paciens, beteg), a finanszirozé
(pénztar, biztositd) és a szolgaltatd (egészségugyi ellatast
nyujtok) kdzotti kildnbéz8 kapcsolatok alapjan épll fel. Az
egészségbiztositasi illetve egészségugyi szolgaltaté rend-
szerek kulénbdz6 tipusai jellemz8en abban kilénbdznek,
hogy ezek a kapcsolatok milyen médon és milyen forméban
jénnek létre az egyes szerepl6k kdzott [6].

Az egészségbiztositasi rendszerek esetében a 3 szerep-
I6 k6zUl az egészségugyi szolgaltatd és szolgdltatas vasar-
16 funkcidk elkilénilése illetve integracidja kiemelt kérdés.

Az egészséglgyi rendszerek fejl6dése soran szamos
esetben egy kézben volt a vaséarlo (finanszirozd) és a szol-
galtatast nyujté. Magyarorszagon a két vilaghaboru kézétt az
OTI és a MABI sajat kérhazakkal rendelkezett [7]. A Il. vilag-
haborut kdvetd 40 évben gyakorlatilag mindkét feladatot az
allam latta el. A rendszervaltozas soran létrehoztdk az
egészségugyi ellatadsok finanszirozasanak szervét, a jelenle-
gi Orszdgos Egészségbiztositasi Pénztarat (OEP). A finan-
sziroz6 tehat az OEP, mig a szolgaltatast nyujté intézmé-
nyek (kérhazak, jarébeteg szakrendelések stb.) ettdl szerve-
sen elkllénilnek, részben allami, részben dnkormanyzati tu-
lajdonban vannak. Az OEP és a szolgaltatok koz6tti kapcso-
lat szerz6dés alapu (contract-based health care).

Az Egyesult Kirdlysagban (U.K.) sokaig az éllami Egész-
séglgyi Szolgélat (National Health Service, NHS) latta el az
ellatas-szervezés és a finanszirozas feladatat. 1991. aprilis
1-t6l azonban az akkori reformok keretében szétvalasztasra
kerllt a két kildénbdz6 feladat: az NHS a szolgaltatasok
nyujtéasara, mig a District Health Authorities (DHA) a finan-
szirozésara kaptak megbizatéast.

A szomszédos Ausztridban a betegbiztositék (krankenkas-
se) ma is tartanak fenn egészségugyi intézményeket, pl. jaro-
beteg szakrendel8k, gyégyfurddk, rehabilitacios kézpontok.

A szolgaltato és a vasarlo elkuldnilése az egészségugyi
rendszerek, finanszirozasi mddszerek fejlédésének fontos
allomésa volt. A fejl6dés soran azonban végbementek olyan
véltozasok is, melyek révén integralt szervezeti formak ki-
alakitasara helyez6détt a hangsuly. Itt tehat egy parhuza-
mos zajld, ellentétesnek t(ing, ugyanakkor inkabb egymast
kiegészit6 folyamatrdl van szé.
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FORRASARAMLAS AZ EGESZSEGUGYI
RENDSZEREKBEN

Az egészségugyi rendszerekben a forrasaramlas sza-
mos uton megvaldsulhat. Ahhoz, hogy helyén tudjuk kezel-
ni, és megfelelen értelmezzik a managed care elvet, is-
merni kell azon lehet8ségeket, melyek mentén a forrasa-
ramlas megvaldsul. Ezen forrasaramlas orszagonként igen
nagy eltéréseket mutat, aminek megfeleléen a managed ca-
re elv érvényesllése is teliesen mas kérnyezetben valésul
meg.

Forrasteremtés

Az egészséglgyi kiadasok fedezetéll szolgald forra-
sok szamos formaban kerllhetnek megallapitasra. A Be-
veridge-féle allami egészséglgyi szolgalat formajaban
mikdédé rendszerekben altaldban adokbdl finanszirozzak
az egészségugyi kiadasokat. A Bismarck-féle szolidaritas
elvi tarsadalombiztositasi elven miikddé rendszerekben a
tarsadalombiztositasi jarulék képezi az egészséglgyi ki-
adasok fedezetét. Az er6s dngondoskodasra épilé rend-
szerekben — és ide soroljuk az Amerikai Egyestilt Allamok
(USA) sokak altal maganbiztositasi rendszerként emlege-
tett egészségugyi rendszerét is — kisebb-nagyobb szerep-
hez jut a biztositasi dij, mely gyakran maganbiztositast je-
lent.

Ala kell huzni, hogy ma a legtdbb orszag egészségugyi
rendszerében keverednek a forrasoldal elemei és a
klasszikus felépitmény szerinti hatarvonalak egyre jobban
kezdenek elmosdédni. Az Amerikai Egyesiilt Allamok
egészséglgyi rendszerében ma mar az egészségugyi ki-
adasok kdzel 50%-at kdzdsségi forrasokbdl fedezik (Medi-
care, Medicaide). A tarsadalombiztositasi rendszerekben
— igy hazankban is — megjelennek az egészségugyi kiada-
sok fedezeteként ado jellegl forrasok is. Az allami egész-
séglgyi szolgéalatok esetében pedig az 1970-es évek ma-
sodik fele 6ta fokozatosan csdkken az allami szerepvall-
alas aranya [8].

Forrasgyiijtés

Koévetkezd fontos kérdése a pénzaramnak, hogy ki sze-
di be a biztositasi dijakat. Gyakori megoldas, hogy a bevé-
telek egy koézponti alapba kertinek. Hazénkban is hasonlé
modszert alkalmazunk 1999-t61, amikor is a tarsadalombiz-
tositasi jarulék beszedése atkerllt az Ad6- és Pénzlgyi El-
lendérzési Hivatalhoz.

Létezik olyan megoldés, amikor a biztositok kézvetlenul
szedik be a dijakat, ennek tiszta formajat az amerikai, alta-
laban Gzleti alapon miikddd egészségbiztositok esetében
latjuk.

Néhany orszagban (Hollandia, Németorszag) kevert
maddszert alkalmaznak, amikor a dijak egy részét a kézpon-
ti alap, mig masik részét kdézvetlenul a biztosité szedi be.
Hollandia estében a szazalékos mértéku jarulékot a kdzpon-
ti alap szedi be, mig a nomindlis (fix 6sszeg) dijat maguk a
biztositék gylijtik be.
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Forrasallokacio

A dijak beszedése utan kévetkezik a kérdés, hogy ho-
gyan osszak szét a dijakat az egyes finanszirozasi egysé-
gek vagy kockazatk6zdsségek kozott. Leforditva a kérdést
gyakorlati példara, kérdés, hogy Németorszagban a koz-
ponti alap altal beszedett jarulékokat hogyan osszdk szét a
mintegy 300-400 egészségbiztositd (krankenkasse) k6zott
vagy Hollandiaban a mintegy 30 egészségbiztositd k6zott.

A forrasallokacio altalanos eszkéze a fejkvéta megallapi-
tasa, amikor egy lakosra (biztositottra) megallapitanak egy
meghatarozott 6sszeget. Tekintettel arra, hogy a lakossag
megoszlasa illetve jellemzdi egyenetlenségeket mutathat,
ezeket korrigalni kell. A biztositok ugyanis arra térekedhet-
nek, hogy a magasabb jévedelm(, ugyanakkor alacsonyabb
egészséglgyi kockazattal rendelkezé lgyfeleket szerezzék
meg (cream skimming, lef6l6zés). Ennek kikliszobdlésére
bizonyos rizik6tényezbkkel korrigaljak a fejkvétat (risk adjus-
ted capitation payment, RACP) és ezen korriglt fejkvotat
kapjak meg a finanszirozok.

A forrésallokacié térténhet teruleti alapon, amikor egy
meghatarozott féldrajzi vagy kdzigazgatési tertleten lakok
képezik a kockazat kbzosséget. A biztositasi alapu kocka-
zatkdzdsség dsszetétele véletlenszerlien jon létre a biztosi-
téhoz bejelentkezd paciensek révén. A diagndzishoz koétott
forrasallokaciét jelenleg inkabb elméleti lehet6ségként,
mintsem széles kdérben alkalmazott gyakorlati médszerként
kezelhetjuk.

Szolgaltatok finanszirozasanak technikaja

A forrasallokéciot kévetSen a biztositok (finanszirozdk)
juttatjak el a szolgaltatokhoz a forrasokat. A finanszirozas
szamos technika révén valésulhat meg, melyek taglalasa
meghaladja jelen dolgozat célkitlizéseit. A magyar rendszer-
ben a jardbeteg szakellatdsban a német pontok rendszere
szerinti tételes elszamolas elve (fee for service), mig az ak-
tiv fekvGbeteg szakellatasban az amerikai eredetli DRG (di-
agnoses related groups) magyar valtozata, a HBCS (homo-
gén betegségcsoportok rendszere) kerllt bevezetésre.

Az el6z6ekben elmondottakat, vagyis az egészséglgyi
kiadasok lehetséges gyakoribb utjait kilénb6z8 egészség-
Ugyi rendszerek esetében szemlélteti az 1. dbra.
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INTEGRALT SZERVEZETI FORMAK
AZ EGESZSEGUGYBEN, FINANSZIROZASI ELVEK

Mint lathattuk az el6z8ekben, az egészségugyre forditott
forrasok, kiadasok szamos csatornan keresztil juthatnak el
a szolgaltatéhoz. A finanszirozoi és szolgaltaté szerep szét-
vélasztasa illetve egy szervezetben torténé kezelése egyik
kulcskérdése a forrasfelhasznalas folyamatanak.

Az iranyitott betegellatasi szervezetek (managed care
organizations, MCO) egyik tipusanak (HMO, Health
Maintenance Organization) jellemzé&je, hogy mind a finan-
szirozéi, mind a szolgaltatoi szerep egyes feladatait ellatjak.
Ezaltal olyan szervezetek jonnek létre, melyekben ezen két
szerep integralodik.

Szamos egészséglgyi rendszerben, igy a magyar
egészséglgy finanszirozadsaban is volt olyan idészak, ami-
kor a reformok célja azon elv elérése volt, hogy a ,pénz ko-
vesse a beteget”. Vagyis a finanszirozas annal a szolgalta-
ténal jelentkezzen, ahol a biztositott igénybe vette az egész-
séglgyi szolgéaltatast. Magyarorszag példajan az 1970-es,
1980-as évek globalis kéltségvetési szemléletl kérhazfinan-
szirozédsa nem kdvette ezen elvet. Az 1993-ban bevezetett
reformok, a teljesitmény elvii finanszirozés (HBCS rendszer
az aktiv fekvébeteg ellatdsaban, német pontrendszer a jaro-
beteg ellatasban) elinditasa révén megvaldsult a ,pénz ko-
vesse a beteget elv”.

Ezzel szemben a tradicionalis managed care szerveze-
tekben (HMO, Id. késébb) a ,pénz kdvesse a tagot, akar be-
teg, akar nem” elv érvényesiil.

A MANAGED CARE ELV TORTENETE AZ USA-BAN

Bar a managed care elv széleskor( elterjedése az utdb-
bi két évtizedben figyelhet6 meg, tdrténete ennél sokkal ko-
rabbra nyulik vissza. A szerz6dés alapjan, az elbre rogzitett
dijak ellenében igénybe vehetd szolgaltatasokra épuld rend-
szer (pl.: Kaiser) gydkerei az 1930-as évekre nyulnak vissza
[9]. Ezen formakat akkoriban nem fogadték nagy lelkesedés-
sel, és szamos — ma mar esetleg igen szokatlannak t(iné — in-
tézkedéssel probaltak korlatozni Sket. Szamos amerikai al-
lamban azon orvosokat, akik részt vettek az el6re régzitett di-
jakkal miikddd rendszerben, kizartak az orvosi szévetségek-
bél [10]. 1930 és 1980 kdzo6tt a managed care elven miikédd
szervezetek nem nagyon terjedtek, még 1980-ban is az ame-
rikai lakossag csupan 5%-a tartozott valamilyen managed
care szervezethez. Hangsulyozzuk, hogy az USA-ban ezen
idészakban a tradiciondlis vagy Uzleti biztositdk (traditional,
indemnity) uralték az egészségbiztositasi piacot.

Jelentés valtozast jelentett 1973-ban az un. HMO t6r-
vény elfogadasa (Health Maintenance Organization Act of
1973, PL 93-222), ami a jogszabalyi kdrnyezet jelentés mo-
dositasa révén alapvet6en megvaltoztatta a managed care
szervezetek szamara rendelkezésre all6 jogi lehetéségeket.
Nem csupan arrdl volt szd, hogy tolerélta a managed care
szervezeteket, hanem er6teljesen serkentette az HMO-k
fejl6dését.

A PPO-k (Preferred Provider Organization) fejlédése el6tt
szintén komoly jogi akadalyok voltak. Az 1980-as évek elején
szamos éllam olyan jogszabalyokat fogadott el, melyek ser-
kentették a PPO-k kialakulasat, melyek gyors fejl6désnek in-
dultak. A PPO-k fejl6édése hatassal volt az HMO-kra is.

Kulcskérdése a managed care elvnek, hogy mennyire
tekintjuk Gzleti jelleglinek és mennyire kapcsolddik az allami
ellatasi formakhoz. Azt lehet mondani, hogy 1990-ig a ma-
naged care elv jobbara csak a privat szektorra korlatozédott.
Az 1990-es évek kézepén azonban mar a Medicare prog-
ram résztvevlinek kb. 12%-a, mig a Medicaid program
résztvevlinek kb. 40%-a valamilyen managed care prog-
ramban részt vett.

Baér jelen dolgozatban elssorban a managed care elv-
vet, kialakulasanak torténetét és az Amerikai Egyesilt
Allamokban megvaldsult forméit tekintjiik at, most is hang-
sulyozni kell, hogy a managed care elv egyes elemei sza-
mos orszagban (pl.: Nagy-Britannia, Hollandia, Németor-
szag stb.) beépitésre keriltek az adott orszag egészségbiz-
tositasi rendszerébe. Ezekre késébbi dolgozatunkban
visszatérink.

MANAGED CARE FORMAK
AZ AMERIKAI EGYESULT ALLAMOKBAN

Health Maintenance Organization (HMO)

A managed care elv klasszikus példaja az HMO-k elter-
jedése volt, melyek az integralt szervezeti formék tancélos
esetét jelentik. Ezen szervezetben megtalalhaté a finanszi-
rozoi oldal, amit a biztosité testesit meg, tovabba a szolgal-
tatdi oldal, amit elsGsorban a haziorvosok képviselnek, illet-
ve ritkdn néhany alapszakmahoz tartozé szakorvos. Az ala-
pellatasban dolgozé orvosoknak (haziorvos) a managed ca-
re szervezetek legtdbbjében kiemelt szerepe van a paciens
ellatdasanak menedzselésében.

A biztositottak az esetek tébbségében csak az HMO-hoz
tartozé orvosok kdzul valaszthatnak, akik az elsGdleges el-
latast nyujtjak, tovabba intézkednek a sziikséges kérhazi
kezelésekrdl is. Itt nagyon fontos — de nem az egyetlen —
szempont a koltségtényezd, vagyis az orvosok komolyan
mérlegelik, hogy milyen tovabbi vizsgalatokra vagy kezelé-
sekre kuldik a beteget. Ebbdl kifolydlag szamos kritika éri a
rendszert, hiszen sok esetben bizonyos beavatkozasok fi-
nanszirozasat megtagadja az HMO, vagy a betegtél kolt-
ség-hozzdjarulast kér. Ugyanakkor azt is hangsulyozni kell,
hogy a betegiranyitas igen szigoru szabdlyok szerint zajlik,
és a tulblrokratizalt amerikai rendszerben — ahol lassan
a jogaszoknak legaldbb akkora szerepe van, mint az
orvosoknak — nehéz elképzelni, hogy alulkezelésre 6sztd-
ndzzenek.

Az HMO-k taglétszama az elmult id6szakban jelentés
fejl6dést mutatott. A 2. dbran lathat6, hogy 2000-ben kdzel
80 millié amerikai allampolgar egészségbiztositdsaban vet-
tek részt az HMO-k. Ezen felll még ennél valamivel tébb &l-
lampolgar vett részt egyéb managed care szervezetek altal
nyujtott szolgaltatasokban.
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Az HMO-k taglétszamanak alakuldsa (1975-2000)
Forrds: Managed Care Fact Sheets [11]

Az HMO-knak kilénbdz6 tipusai fejl6dtek ki az elmult
évtizedekben, melyeket az 1. tablazat szemléltet.

Az HMO alapesete, a Staff Model jelentette az HMO
klasszikus tipusat, amikor is az HMO sajat rendel6jében és
eszkdzeivel végzik az orvosok a betegek ellatasat. Az orvo-
sok itt fizetett alkalmazottként dolgoznak, és szinte kizarolag
az HMO sajat (szerz6dott) betegeit latjak el. A Staff Model-t
,closed panel HMO” néven is emlegetik, mivel a k6zdsségi
ellatasban résztvevé orvosok altalaban nem vehetnek ben-
ne részt.

A masodik tipusnal (Group Model) az HMO szerz8dést
kot egy — sok szaktertlet specialistaibol allé — orvoscsoport-
tal (csoport praxis) és a betegek szama alapjan (capitation
fee) fizeti 6ket. ltt is f6leg az HMO sajat pacienseit latjak el a
rendszerben résztvevé orvosok. Az orvosok altalaban a cso-
port és nem az HMO alkalmazasaban allinak. Ennek a tipus-
nak a példaja a Kaiser Permanent vagy a Harvard Commu-
nity Health Plan [12]. A Group Model is ,closed panel HMO”
tipusu, mivel zartak a nem hozzajuk tartoz6 orvosok elétt.

A halézati forma (Network Model) a Group Model olyan
formaja, amikor az HMO két vagy tébb csoport praxissal
szerz6dik, akiket altalaban fejkvéta alapjan fizetnek. Itt mar
lehet nyitott formardl (,open-panel HMO”) beszélni, mivel
nem kizart olyan orvosok csatlakozasa, akik megfelelnek az
HMO vagy a csoport kritériumainak.

A kovetkez§ tipusnal (IPA = Independent Praxis Associ-
ation) az HMO egyéni orvosok szdvetségével szerzGdik,
akik sajat rendel6jukben latjak el a betegeket. Az HMO be-
tegeken kivili betegeket is ellathatjak az orvosok, és itt is le-

hetséges a csatlakozasi lehet6ség a kdvetelményeket telje-
sit6 orvosok szamara. Egy adott orvos akar tébb IPA-hoz is
tartozhat. Az HMO-k altalaban fejkvéta alapon finansziroz-
zak az IPA-kat, mig az IPA vagy tételes elszamolas (fee for
service) vagy tételes elszamolés és fejkvota kombinacioja-
val finanszirozza az orvosokat.

A kevert formaju (Mixed Model) rendszer alapja altala-
ban egy Staff vagy Group Model, amely nyitasként szerzé-
dést kot az el6z6kben emlitett egyéni orvosokkal.

A f6bb amerikai HMO-kat és taglétszamukat a 2. tabla-
zat tartalmazza. A tablazatban felsorolt szervezetekhez
tartozo létszam az HMO tagok mintegy haromnegyedét je-
lentik.

Preferred Provider Organization (PPO)

A PPO-k fejl6dése gyakorlatilag 1984 utan kezd&détt, al-
ternativat kindlva az HMO-k mellett [13]. A PPO szerveze-
tekben a felépitést forditva kézelithetjik meg az HMO-hoz
képest. Itt klldnbdz8 egészségugyi szolgaltaték (haziorvos,
szakorvos, akar kdrhdz is) csoportja két szerz6dést munka-
adodkkal, biztositotarsasagokkal vagy finanszirozékkal (third
party payers), hogy potencidlis paciensek egy csoportjanak
egészséglgyi szolgaltatdsokat nyujtsanak. A szolgaltatasok
— ellentétben az HMO-kal — nem eldre fizetett vagy rogzitett
dijas elszamolasuak, hanem tételes elszamolas alapuak,
ahol elézetes targyalasok alapjan kilénb6z8 kedvezménye-
ket nyudjtanak a szolgéltatok. A jarébeteg ellatas altaldban
fee for service, mig a fekvébeteg ellatas DRG alapon kertl
finanszirozasra. Ezek az arak azonban kedvezményesek,
alacsonyabbak, mint a szokasos tarifak.

A finanszirozasi kockazatot tekintve, a PPO-kat nem iga-
zan tekinthetjlk biztositonak, mivel nem naluk van a finan-
szirozasi kockdzat, szemben az HMO-val. Tulajdonviszo-
nyok tekintetében a PPO-knak jelenleg hozzavetdlegesen
15 formaja van, vagyis PPO tulajdonos lehet tzleti biztosito,
kérhdz, orvos(csoport), Blue Cross/Blue Shield, vallalkoza-
sok stb.

A szerz8dések révén a szolgaltatok, elsGsorban a kérha-
zak egyfajta garantalt beteganyaghoz jutnak. Ez a forma né-
veli a haziorvosok és a kdrhazak kdzotti egyittmiikddés ha-
tékonysagat. A beteg szamara fontos szempont, hogy beu-
talé nélklil mehet szakorvoshoz. Nagyobb a valasztasi sza-
badséga is, mivel a szerzddétt orvosokon kivili orvost is va-
laszthat, bar ilyenkor szerz6désben foglalt dijon feluli részt
maga fizeti.

Tipus Rendeld tulajdonos Orvosok dijazasa Egyéb
Staff Model HMO fizetett alkalmazott kizar6lag HMO tagok részére
Group Model orvos csoport fejkvota altaldban csak HMO tagoknak,
szerz6dés az HMO és az orvoscsoport kdzott

Network Model orvos csoport fejkvota az HMO két vagy tdbb csoportpraxissal szerz6dik
IPA Model egyéni orvos fee for service és fejkvota szerz6dés az orvosszovetség és az HMO kozott
Mixed Model vegyes Staff vagy Group Model nyitdsa IPA modell felé

1. tablazat

Az HMO-k fobb tipusai €s azok jellemz6i
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Orszagos HMO szervezetek Alapok szama Osszes HMO tag
Blue Cross BlueShield Association 66 14 041 536
Kaiser Foundation Health Plans, Inc 8 8 180 381
Aetna, Inc 57 7 502 940
United Health Group, Inc 44 5 520 689
Health Net, Inc 8 4 092 389
PacifiCare Health Systems, Inc 8 3507 643
WellPoint Health Networks, Inc 4 2923 984
Humana, Inc 9 2 146 308
CIGNA HealthCare, Inc 31 2 090 497
Anthem, Inc 10 1480 103
Oxford Health Plans, Inc 3 1409 608
Coventry Health Care, Inc 16 1248 091
Mid-Atlantic Medical Services, Inc 3 563 083
AMERIGROUP Corporation 4 418 604
Molina Healthcare, Inc 4 374 010
Great West Life and Annuity Insurance Company 15 280 733
Sierra Health Services, Inc 2 275 643
Comprehensive Health Management, Inc 3 236 674
AmeriChoice Corporation 3 217 291
The Oath, Inc 2 212 557
AmeriHealth, Inc 4 202 147
United American Healthcare Corporation 2 170 306
Mayo Management Services/Mayo Foundation 4 92 230
AmCareCo, Inc 3 79 724
Catholic HealthCare Partners 2 43 544
Mutual of Omaha Companies 2 36 648
Osszesen 317 plans 57 347 363 6
2. tablazat

Az amerikai HMO-k taglétszama (2001 kériil)
Forrds: Managed Care Fact Sheets

A betegek valasztasi szabadsaga nagyobb, mint az
HMO-k kezdeti formajanal volt (bar, mint lathattuk, az HMO-k
is nyitnak kilsé szolgaltatok felé). A PPO-k a sajat szolgal-
tatonal igénybe vett szolgaltatdsoknak atlagosan 90-100%-
at fedezik, mig a kils6 szolgaltatonal igénybe vett ellataso-
kat atlagosan 60-70%-ban téritik betegeik szamara.

Osszehasonlitva az HMO-kal, a PPO inkdbb az (zleti
biztositékhoz all kdzelebb és jogi szabalyozasukat sem az
HMO tbérvény, hanem a biztositasokrol sz6l6 jogszabalyok
hatarozzak meg. 2001-es adatok szerint a PPO tipusu ma-
naged care szervezetek tébb mint 90 millié amerikai szama-
ra nyujtottak egészségugyi ellatast.

Point-of-service (POS)

A Point-of-service (POS) szervezet egy hibrid formanak
tlinik az Uzleti biztositok és PPO-k irdnyaba, amit az HMO-k
hoztak létre olyan ugyfelek részére, akik szamara az HMO-n
belili korlatozasok nem tlintek vonzénak. Ebben a forma-
ban a biztositott — altalaban magasabb jarulék fejében —
igénybe vehet az HMO-n kivlli szolgaltatét is és itt dnrész
(co-payment) fizetésére kotelezett.

A POS szervezetnek két alaptipusat kilénbdztethetjik
meg. Az egyik esetben a POS meglév6 HMO héldézatot
hasznal és az HMO-hoz hasonldan szerzédnek. Lehetséges
jarulékos szerz6dés is a kockazat megosztasra azon szol-
galtatdkkal, akik kivil vannak az HMO hal6ézaton. A masik
alaptipus meglévé PPO haldzatot hasznal.

A POS szervezetek az HMO-hoz hasonléan az alapella-
tas orvosai (haziorvosok) latjak el a beteg tovabbi ellatasa-
nak koordinalasat. A PPO-khoz hasonldéan pedig j6l megha-
tarozott a szolgaltatasok kore.

Exclusive Provider Organization (EPO)

Az EPO-k a PPO-hoz hasonld szervezetek, annyi elté-
réssel, hogy csak azon szolgaltatokra terjed ki, akik megta-
lalhaték a szolgaltatok listajan. Vagyis mig a PPO preferalja
a paciens altal valasztando szolgaltatot, de — meghatarozott
feltételekkel — megengedi kiils6 szolgaltatd igénybevételét,
addig az EPO kizardlagosan irja el6. Az EPO-knal az HMO-
khoz hasonléan erfs gate-keeper (betegiranyitasi) funkciot
talalunk a szolgaltatasok igénybevételéhez. Az EPO-k sza-
balyozasat a PPO-hoz hasonléan nem az HMO térvény, ha-
nem a biztositasokrol sz616 jogszabalyok biztositjak.

Ko6z6s jellemzék

Mint lathattuk, a kilénb6z6 amerikai egészségbiztosita-
si formak jellemzd&i komoly eltéréseket mutatnak. A 3. dbran
lathato, hogy a szolgaltaté szabad megvalasztasa (Patient
Freedom to Choose Providers), az igénybevétel kontrollja
(Utilization Controls) és a péaciens anyagi 0sztbnzése —
co-payment (Patient Financial Incentives — co-pays) az
egyes formakban érezhet6 kiilbnbségeket mutat. A paciens
szabad szolgéltato valasztasanak névekedésével fokozato-
san csdkken az igénybevétel kontrolljanak lehet6sége. Akar
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ennek egyfajta kompenzacidjat is jelentheti a paciens 6n-
rész fizetési valészinlisége, ami a szabad szolgaltatd va-
lasztas szabadsagaval egyenes aranyban né.

are=y ey )
e st ] - et L'}
HHE HHE- L)

Eremii

3. dbra
A kiilonb6zé6 amerikai egészségbiztositasi formadk jellemzdinek
véltozdsa

MEGBESZELES

A managed care elv tehat egy igen heterogén rendszer-
ben valésult meg az Egyesiilt Allamokban. Az 1980-as és
1990-es években igen nagymértékben terjedtek és igen val-
tozatos formakat vettek fel. A klasszikus HMO-k is jelent8s
atalakulason mentek at, igazodtak a felmerllé igényekhez,
igy példaul a betegek nagyobb valasztasi szabadsag igénye
a szolgaltato iranyaba kikényszeritette az HMO-k fejlédését.
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Az HMO-k mellett megjelentek egyéb managed care formak
is (POS, PPO, EPO), melyek igyekeztek rugalmasan meg-
felelni a piaci igényeknek. Mara egy igen bonyolult rendszert
alkotnak, ahol specidlis szervezeti és pénzligyi megoldasok
keverednek egymassal.

A managed care szervezetek alapjaiban valtoztattak
meg az Egyesiilt Allamok egészségligyi iparat. A biztositd
mar nem csupan egyszer( pénzkifizetéként jelenik meg, ha-
nem aktiv szerepl6jévé és szervezdjévé valik az egészség-
Ugyi ellaté rendszernek. Elemzik az adataikat, tervezik a —
magyar fogalommal élve — kapacitasaikat, figyelemmel kisé-
rik a szolgaltatdsok igénybevételét, folyamatosan monitori-
zaljék az ellatas koltségeit és minéségét.

A managed care sikerét jelzi, hogy annak alapelveit egy-
re tdbb orszagban kezdik atvenni és alkalmazni. Ez egyik
orszadgban sem jelenti az amerikai rendszer mechanikus
masolasat, hanem az adott orszag egészségligyi rendsze-
réhez igazodva probaljadk meg alkalmazni a managed care
rendszer specidlis eszkdzeit. A managed care modszer
egyik nagy el6nyének tartjuk, hogy az elvi eszkézrendszer
nagyon sok, kulénbdz8 alapokon allé egészségugyben al-
kalmazhatd, a piaci kérilmények, allami egészségugyi szol-
gélat és szolidaritds alapu tarsadalombiztositas esetében
egyarant.

A magyar IBM értékelésérdl szoldé dolgozatok egyre
nagyobb szamnak jelennek meg [14, 15,16]. Késébbi
dolgozatunkban mi is visszatérink a magyar modell kulcs-
kérdéseihez.
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