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Az orvosi tevékenység mindségi hianyossagai a hu-
man és pénziigyi eréforrasok pazarlasahoz vezetnek. A
fenntarthato finanszirozasban érdekelt egészségiigyi
szolgaltatas vasarlok figyelme igy egyre inkabb arra ira-
nyult, hogy hogyan lehet minéségi és kéltség szempon-
tokat 6tvézni a vasarlasi dontés soran. A cikk attekinti
az értékalapu vasarlas azon eszkozeit — szerzédéses
megoldasokat és 6szténzo technikakat — amelyek az
egészségligyi szolgaltatok viselkedésének befolyasola-
san keresztiil azt a célt szolgaljak, hogy a vasarlo tébb
értéket kapjon a pénzéért. A cikk roviden ismerteti az
Egyesiilt Allamok és az Egyesiilt Kiralysag példajat.

BEVEZETES

Az egészséglgyi szolgaltatdsok mindségi problémai
széles kdrben ismertek. ,A gyoégyité munka soran elkdvetett
hibakat, a nem megfeleld mindségi ellatas kedvezétlen em-
beri és pénzigyi kdvetkezményeit mar szamtalanszor doku-
mentaltédk” [1]. A minGségi problémak megkdzelitése azon-
ban fokozatos valtozason ment at az elmult évtizedben [2, 3,
4]. Az egészségligyi szolgaltatasok mindségét egyre kevés-
bé tekintik az orvosszakma ,beliigyének”: a magan és az al-
lami szektor szolgaltatasvasarléi, az un. érték-alapu vasar-
las eszkdzrendszerének segitségével, aktiv szerepet kivan-
nak véllalni a minéség javitasaban [5]. ,Az egészségligyi el-
latasok fenntarthatd finanszirozasanak és j6 minGségének
biztositdsa — még ha a megkdzelités kilénbdzs is — alap-
vet6en azonos célt szolgalnak és nem ellentétesek egymas-
sal. Mindkét koncepcidnak szerepe lehet abban, hogy a ren-
delkezésre all6 és fenntarthatdé nagysagu eréforrasok kisza-
mithaté maodon kerlljenek felhasznalasra, az elérhet§
egészségnyereség maximalizalasa mellett” [6].

AZ ERTEKALAPU VASARLAS EREDETE
ES ALKALMAZASANAK INDOKAI

A 80-as években az Egyesiilt Allamokban az egészség-
Ugyi inflacio és az orvosi technoldgiak gyors fejlédése és el-
terjedése kovetkeztében dramaian emelkediek az egész-
ségugyi koltségek [7]. Az emelkedd koltségekre legaktivab-
ban reagalé munkaltatok piaci valtozasokat sirgettek: atté-

rést a managed care-re, Uj megoldasokat a kockazat meg-
osztas modjaban és a szerzédéses viszonyokban, a prémi-
umok csodkkentését, az egészséglgyi tervek (health plan)
konszolidacidjat és 6sszeolvadasat. Ezekkel a folyamatok-
kal parhuzamosan néhany élenjaré6 munkaltatd, piaci erejé-
re tamaszkodva, egyre nagyobb hangsulyt fektetett a maga-
sabb mindségl, és igy nagyobb értéket képvisel6 egész-
séglgyi szolgaltatasok vasarlasara [8]. A 90-es évek soran
ebben a valtoz6 kérnyezetben vezette be Ellwood és
Enthoven a menedzselt verseny filozdfigjat és alapelveit,
amely a koltségeken tulmenSen mindségi szempontokat is
figyelembe vesz a szolgaltatasvasarlas soran, és a szolgal-
tatok kozti versenyt 6sztdnzi [7]. A mindségi szempont a
managed care filozéfia része. Lokést azonban a mindségi
problémakrodl és azok kéltség konzekvencidirdl megjelend
evidenciak adtak. Ezek soraban az egyik legnagyobb hata-
su az Institute of Medicine 2001-ben megjelent tanulmanya
volt [9], amely megddbbentS adatokat kdzolt az USA egész-
séglgyi ellatérendszerének hianyossagairdl. Ezek az evi-
denciak azt is feltartak, hogy a korabbi eréfeszitések kizaro-
lag a koltségcsodkkentést, illetve a koltségek atharitasat cé-
loztak, de a vasarldk szinte semmit nem tettek azért, hogy a
sziikdsen rendelkezésre allo eréforrasokat ne pazaroljak el
nem hatékony, rossz minéségil szolgaltatasokra. [10] Ezek
az uj tények szamos egészséglgyi szolgaltatasvasarlot arra
Osztdndztek, hogy innovativ megoldasokat keressenek az
értékalapu vasarlasban. Ezt a térekvést az is tdmogatta,
hogy ezzel egy id6ben a min6ségmérési és monitorozasi
modszerek jelentds fejlédésen mentek keresztil, kifinomul-
tabbakka valtak [11], és igy lehet6vé valt standardizalt, va-
sarlasi célokat is szolgald mérési eszk6zok kidolgozasa.

A maganszektor utan az allami vasarlok is aktivizalddtak
az USA-ban az 1997-es un. Balanced Budget Act nyoman.
A térvény a managed care-re t6rtén6 atmenetet szabalyoz-
ta, és a koltségek visszafogasan tul elvarasként fogalmazta
meg a mindség-alapu vasarlast is, amely magaban foglalta
az egészségulgyi szolgaltatasokhoz vald jobb hozzaférést
és az egészségugyi ellatas hatékonyabb koordinacidjat is. A
térvény szandéka ellenére sokan fogalmaztak meg kétségui-
ket, hogy az er6s6d6 lzleti érdek, amely inkabb egyes szol-
galtatasok visszatartasara, a betegek kontraszelekcidjara
0sztdndz, mennyiben enged teret a minéségi szempontok
érvényesitésének. [12]
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Az értékalapu vasarlas mogotti f6 megfontolas a koltsé-
gek kontrollja és a nem megfelel6 egészségligyi ellatasok
csokkentése, amely magaban foglalja az alul-, tul-, és félre-
kezeléseket, pazarlasokat. Mivel nincs ra garancia, hogy a
nyujtott szolgéltatas id6ben térténik, biztonsagos és haté-
kony lesz, a vasarlonak is aktivabb szerepet kell véllalnia
ezek biztositdsaban [8]. Sok vasarlé azért kezdett el foglal-
kozni minGségi kérdésekkel, mert ugy vélekednek — kilono-
sen, hogy mér vannak evidenciak a rossz mindség altal ge-
neralt magas kéltségekrdl — hogy a jobb mindség hosszu ta-
vu koéltségkontrollt eredményez [8].

Er6sebben megfogalmazva mindség és koltség dssze-
fuggését: ,Az orvosi hibak és a nem megdfelel§ biztonsag
veszélyeztetik a fenntarthato finanszirozast” [6]. Mint arrdl
mar volt sz6, a fenntarthatd finanszirozas és az egészség-
Ugyi ellatas mindsége azonos alapelven nyugszik, de pers-
pektivajuk kildnbdzs. A finanszirozas kérdése azzal kap-
csolatos, hogy mi megengedheté anyagilag, és tekintve az
egészségugyi szolgaltatasokhoz sziikséges infrastrukturat,
mi az, ami hatékony. Ehhez képest a minéség kérdése az-
zal foglalkozik, hogy milyen folyamatok révén érhet6 el jobb
outcome [6].

Az értékalapu véasarlas iranti igény részben abbdl fa-
kad, hogy az egészséglgyi piaci mechanizmusok és az
egészséglgyi rendszerek finanszirozasi megoldasai
gyakran nem ,blntetik” vagy ,jutalmazzak” a minGségi val-
tozésokat. Egyfeldl, az informacids aszimmetria kdvetkez-
tében az egészségugyi piac nem segiti el§ kell6képpen az
informalt fogyasztéi és vasarléi dontéshozatalt, és igy a
jobb mindséget nyujtd szolgéltatét a piac nem jutalmazza
magasabb volumennel vagy arral. Masfeldl, a kaldnféle fi-
nanszirozasi technikak (fee-for-service, fejkvota stb) ma-
guk is a szolgaltatasok tul- illetve alulhasznalatat eredmé-
nyezhetik, altaldban nem tamogatjak az egészségulgyi el-
latok egyuttmiikddését, és ritkan szolgaljak a jobb klinikai
ellatas és beteg outcome céljait. A finanszirozasi rendsze-
rek altaldban nem 06szténdznek mindség-fejlesztésre: a
mindség javitdsat nem ismerik el pétidlagos eréforrasok
juttatdsaval, a magasabb mindségbél szarmazé potencia-
lis megtakaritasokat nem osztjdk meg azokkal a szerep-
I6kkel, akik valamilyen mind&ségfejleszté tevékenységbe
beruhaztak [6, 13]. igy az értékalapti megkézelités egy
masik indoka lehet, hogy Uj technikék segitségével kiiga-
zitsdk a szolgaltatdé — finanszirozési rendszerek ked-
vezbtlen hatasait [8].

Kézvetlendl a kéltség és minGségi megfontoldsokon tul-
menden a vasarloknak tovabbi szempontjaik is lehetnek: az
elladtandd munkavallaldk/lakossag/biztositottak egészséqi
allapota irant érzett felelGsség; a j6 teljesit6képességl
munkaerd megtartasa; a biztositottak, munkavallalék elége-
dettsége; a munkabdl valé kiesés csdkkentése, a rokkantsa-
gi id6/allapot csbkkentése, és ezeken keresztil kdltségmeg-
takaritds és a produktivitas névekedésébdl fakadd egyéb
hasznok. Tovabbi szempont lehet az is, hogy megtalaljak és
kiemeljék, elismerjék a legjobban teljesit6 egészséglgyi
szolgaltatékat [8, 14, 15].
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AZ ERTEKALAPU VASARLAS KONCEPCIOJA
ES DEFINICIOJA

A nemzetkdzi irodalomban az értékalapu vasarlas (val-
ue-based purchasing, VBP) egyik leggyakrabban hivatko-
zott definicidja Meyer-t6l szarmazik [8]: ,Az egészséglgyi
ellatasok értékalapu vasarlasanak fogalma azt jelenti, hogy
az egészségligyi szolgaltatok mind az altaluk nyujtott ellatas
kéltségeirdl, mind azok mindségérdl elszamoltathatok a va-
sarlo felé. Az értékalapu vasarlas egyuttesen hasznalja fel
és 6tvozi az ellatds minGségére és az ellatas koltségeire vo-
natkozé informéacidkat, el6bbibe beleértve a beteg outcome-
ot és az egészségi allapotot. Az egészségugyi ellatérend-
szer hasznalatdnak menedzselésére fokuszal annak érde-
kében, hogy kevesebb legyen a nem megfeleld ellatas és ju-
talmazza a legjobban teljesité szolgaltatokat.”

Az értékalapu vasarlas egy masik definicidja szerint tag
értelemben a VBP ,minden olyan vasarloi gyakorlatot maga-
ban foglal, amely az egészséglgyi szolgaltatasok értékének
ndvelésére iranyul, ahol az érték a minéség és a koltségek
fuggvénye.” [16]

ERTEK = MINOSEG/KOLTSEG

+AZ érték-vasarlas... a magan vagy az allami szektor va-
sarldinak szervezett térekvése arra, hogy biztositsak a mi-
ndséget és javitsdk az egészségi outcome-ot, amely, csak-
ugy mint az artargyalas, az egészségugyi vasarloi stratégi-
ak explicit része” [17].

A VBP kdzponti eleme tehat a szolgaltatok elszamoltat-
hatésaga az egészséglgyi szolgaltatdsok minGségéért és
koltségeiért, amelybdl azok értéke szarmazik. A vasarlok
pedig explicit médon alkalmazzak a kéltség és mindségi in-
formaciokat a vasarlasi stratégiajukban.

A fenti definicidknak, bar hasznos keretként szolgalnak,
szamos gyengeségik van. Annak ellenére, hogy jelents
el6rehaladas tortént azon stratégiak kifejlesztésében és al-
kalmazasaban, amelyek a minéséget megjelenitik a vasarléi
doéntéshozatalban, ,...az egészségugyi értéknek még min-
dig nincs standard elméleti vagy gyakorlati megfogalmaza-
sa” [17]. Ez a hianyosséag f6leg abbdl ered, hogy nincs kon-
szenzus a mindség definialasardl az értékfiggvényben. Ha-
bar a koltségeket viszonylag egyszeriibb definialni és mérni,
elméletileg az sem vilagos, mik az értékalapu vasarlassal
szemben tamasztott elvardsok: abszolut értelemben csok-
kenteni a kéltségeket, vagy megfeleld érveket szolgaltatni a
vasarlok szamara, hogy azok hajlanddbbak legyenek elfo-
gadni a kéltségszintek névekedését [17]. A kevered§ elvara-
sokat tekintve az sem egyértelm(, hogy ezek a stratégiak
hogyan illeszkednek mas, az arak csodkkentésére iranyuld
térekvések kdzé, amelyeknek eddig nem sok kbze volt a
jobb mindség eléréséhez, biztositasahoz [8].

A kilénb6z6 szereplSk (fogyasztok és vasarldk, magéan
és allami szektor stb.) eltéré modon kdzelithetik meg az ér-
ték fogalmat: ,a legmagasabb minéség kompetitiv aron”; ,a
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megfeleld beavatkozds a megfelel§ betegnek a megfeleld
id6ben”; a fogyaszté vasarldi dontése sajat értékrendszer-
ének megfeleléen, a lehetd legtdébb informacidval tdmogat-
va stb. [17]. Mar ez a néhany kiragadott példa is tikrdzi,
hogy az egyes felfogasok kdzétt jelentds eltérések lehetnek
attdl fuggben, hogy a vasarlé6 milyen mértékben paternalis-
ta, milyen szerepet és feladatokat hajlandé felvallalni.

AZ ERTEKALAPU VASARLAS FO ESZKOZEI
ES STRATEGIAI

Az értékalapu vasarlas indokainal leirt problémakat felis-
merve egyes vasarlok elkezdtek olyan technikékat kidolgoz-
ni, amelyekkel a szolgaltatok érdekeltté teheték a magasabb
mindségi szolgaltatdsok nyujtasaban [18]. Ezeknek az esz-
kdézdknek az alkalmazésa a vasarloi oldalon is kévetelmé-
nyeket allit. Ahhoz, hogy a vasarlé alkalmassa valjon a
mind&ség, mint kritérium beépitésére a vasarlasi folyamatba,
az alabbi lépések sziikségesek [8, 19]:

* az egészséglgyi adatok elemzése a magas prioritasu
problémak azonositasa érdekében;

* a szolgéltatok teljesitmény (performance) mérése — kolt-
ség és minGségugyi adatok gydlijtése és elemzése;

» folyamatos minéség menedzsment;

e oktatds, hogy a betegek, biztositottak tudatosabb fo-
gyasztokka valhassanak;

* ajol/rosszul teljesitd szolgaltatok ,jutalmazasa és biinte-
tése”.

Utdbbi magaban foglalja a szerzédéses rendszer olyan
kialakitasat, amely tartalmaz min8séggel kapcsolatos elva-
rasokat, és esetlegesen mindségi kritériumok alapjan sze-
lektal is a szolgaltatok kdzul, illetve azokat a pozitiv vagy ne-
gativ 8sztdnzbket is, amelyek kdzvetve vagy kozvetlenil a
szolgéltatdk viselkedését befolyasoljak. A fenti elemek
mindegyike elengedhetetlen feltétele az értékalapu vasarlas
megvaldsuldsanak, mi azonban a tovabbiakban az 6tddik
Iépcsével és annak eszkdzeivel, a szelektiv szerzédésekkel
és a kulénféle 6szténz6 technikékkal foglalkozunk. Ennek
oka, hogy a korabbi Iépcsék alapvetéen megel6z6 tevé-
kenységek, amelyek a szerz6déses rendszerek és dsztdn-
z6k alkalmazéasat tdmogatjak, az értékalapu vasarlas szem-
pontjabdl azonban a legérdekesebb és a legjellemzébb ta-
lan azon tevékenységek attekintése, amelyek kimondottan a
szolgaltatéi viselkedésre iranyulnak.

SZELEKTIV SZERZODESEK

Szelektiv szerz6désrél akkor beszélnek, ha a vasarld
meghatarozott minGségi kritériumok teljesiilése mellett hajlan-
do szerzddést kotni az egészségligyi szolgaltatéval. Nagyon
tadgan értelmezve a szolgaltatok hatésagi engedélyezése, mint
szerz6déses feltétel, is ebbe a fogalomkorbe tartozik. A vasar-
16 azonban, mint ahogy azt szamos kulféldi példa is mutatja, a
strukturdlis feltételeken tilmend, az ellatas minéségével kbz-

vetlenebb kapcsolatban allo, azt jobban tikrdzé kritériumokat
is el6irhat. Végss soron a vasarld is az outcome javulasaban
megmutatkozd mindségjavulasban érdekelt, de a mérési ne-
hézségek miatt leggyakrabban folyamatindikatorokat alkal-
maznak. A szelektiv szerz6dés elvileg nagyon nyilvanval6
megoldasnak tlinik: csak azoktdl a szolgaltatoktol szabad va-
sarolni, akik megfelel6 minéséget nyujtanak. A gyakorlatban
azonban alkalmazésat szamos tényezd korlatozhatja. Ezek
kdzul talan a legfontosabb, hogy a szelektiv szerz6dés kon-
cepcidja az ellatand6 egészséglgyi igényhez képest kapaci-
tasfelesleget feltételez, amely sok esetben nem all fenn, és al-
taldban nem is kivanatos. A szelektiv szerz6dés egyes alapti-
pusait az 1. tdblazat foglalja dssze.

Szelektiv szerzddes tipusa Médszer Alkalmazas (példa)

SzerzGdéses kdvetelmény Kovetelmények meghatdrozésa,

mint a szerz6déskotés feltétele

Guideline-ok, protokollok
alkalmazésa adott/minimélis
szam terilleten

Minimum érték elérése
meghatarozott indikétorokon

KiiszObérték” kritérium Kiiszobérték alatti teljesités
szerz6désbontast, tevékenység
finanszirozasanak felfiiggesztését
eredményezi

Kis szamd, bizonyitottan magas
mindséget ny(jté szolgaltato
kivélasztisa

Kivalosag centrum” (kbltség)hatékonysagon
alapuld szelekcid, altaldban az
adott tevékenység szempont-
jabol nagy volumendi

szolgaltatok esetében

1. tablazat
A szelektiv szerzodés tipusai [19]

0SzTONZO STRATEGIAK

Magabdl a definicidbdl eredéen, az értékalapu vasarlas
célja, hogy a min6ség javitasan keresztll a vasarld értéket
kapjon a pénzéért (value-for money). A magasabb teljesit-
mény érdekében végs6 soron az egészségligyi szolgaltato
viselkedésére kell hatni. Egyes 6sztdénz6 stratégiak kézvet-
leniil az egészségligyi szolgaltatdk viselkedésének megval-
toztatasat célozzak, mig az indirekt stratégiak a fogyasztoi
(munkavallaldk, biztositottak, betegek) viselkedés, valasz-
tds megvaltoztatasan keresztll probalnak hatni a szolgalta-
téra. (Lasd 1. abra)

A direkt 6sztdnzési mechanizmusok azt feltételezik,
hogy a szolgaltatokat a kiillsé — a szakma és a betegek alta-
li — ismertség és elismertség, anyagi érdekek, és a jo telje-
sités iranti belsé igény motivaljak. A kdzvetett mechanizmu-
sok azt feltételezik, hogy a betegek, illetve a biztositottak
magas mindségl szolgaltatasokat igényelnek, hajlandok fel-
hasznalni a tudomasukra hozott minéségugyi informacidkat
és képesek is azok helyes értelmezésére. Tovabbi feltétele-
zés, hogy mint arérzékeny fogyasztok, reagalni fognak
olyan pénzlgyi 6sztdnz6kre, amelyek a jobb mindségben
dolgozé szolgaltatdk igénybevétele felé terelik Sket.

Az 1. abra felsorolja azokat a legfontosabb tényezdket,
amelyeket a nemzetkdzi szakirodalom az értékalapu vasar-
las végcéljainak tekint. Természetesen ezek relevanciajat
alapvet6en meghatarozzak az adott vasarlé jellemzéi: hogy
a vasarldo kompetitiv piacon miikédik-e, mekkora a piaci
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1. dbra

Az értékalapu vasdrlas stratégidi [16, modositva]

ereje, hogyan definidlja 6nmaga szdmara az érték fogalmat
stb. Az .értéket a pénzért”, mint cél jelentheti a koltségek
csokkentését, a mindség javitasat, esetleg egy kedvezdbb
mindség-koltség arany elérését, de minden esetben a haté-
konyabb forrasallokaciot kell szolgalnia. A fenti négy
alapvet§ 6szténz§ stratégia keretében kénnyen elhe-
lyezhet6k, csoportosithatok az értékalapu vasarlasban al-
kalmazott 6sztdnz6 modellek (lasd 2. tablazat).

A fent ismertetett modellek kézulli valasztasnak, amely
szamos tényez6itdl fugg, alapvetSen két megkodzelitése léte-
zik. Az egyik filozéfia a minGséget az egészségligyi szolgal-
tatdsok megkodvetelt jellemzdjének tekinti, és a nem
megfeleld minéséget nyujtd szolgaltatdkat blnteti. A méasik
megkdzelités szerint a minéség olyan plusz, amelyet a va-
sarldénak meg kell fizetnie. Ez a felfogéas a jutalmazé jellegii
modelleket alkalmazza.

ORSZAGPELDAK AZ ERTEKALAPU VASARLASRA

Az alabbiakban az Egyesiilt Allamok és az Egyesiilt Ki-
ralysag példajat ismertetjik. A két orszag valasztasat az in-
dokolja, hogy az értékalapu véaséarlas gondolata alapvetéen
az USA-bdl indult, és eszkdzrendszere is jorészt itt fejl6dott
ki, azt itt alkalmazzék szélesebb korben, illetve, hogy az
NHS-ben — az alapellatas teriletén — 2004. elején elinditot-
tak az eddigi legnagyobb min8ségdszténzé programot.

»Paying for Quality”, USA

Az Egyesiilt Allamokban a magan és az allami szektor-
ban egyre tébb munkéltatdé kinal valasztasi lehetGséget az
alkalmazottak szédmadra kuldnféle egészségtervek kdzott.
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Osztinzé modell tipusa Osztinzési mechanizmus ‘ Alkalmazas (példa)

A) Direkt (szolgaltatd) dsztdnzd

Pénziigyi \

« Mindségi bonusz és bilntetés | Addicionalis kifizetés illetve kifizetés Bonusz/kockézati alap eldre

visszatartasa rogzitett célkitizések teljesitése/

nem teljesitése mellett

* Teljesitmény-alap( tarifa Oszttnz6 beépitése a szolgéltatési | Differencidlt tarifa rendszer a
rendszer egység drdba szolgaltatd teljesitményétdl

fiiggden

Mindségiigyi tevékenységbe torténd Célzott mindségfejlesztési

befektetés timogatésa projektek, technoldgiak

tdmogatdsa

Elldtas tervezési feladatok erd-

forrdsigényének téritése (pl.

krénikus dllapotok gondozésa)

* Megtakaritasok részleges A minBségfejlesztd tevékenységbe | A hibak/tilhaszndlt szolgdltatd-
dtadasa tortént befektetés, esetleges sok cskkentésébdl eredd meg-

bevétel kiesés kompenzaldsa takaritdsok megosztdsa a

szolgéltatoval

« MinGség szubvencio

« Ellatas tervezés finanszirozdsa |Addiciondlis kifizetés

Nem pénziigyi
« Performance profiling”

Ahasonld szolgaltatok dsszehason-| Visszajelzés kizdrolag a
litdsa és rangsoroldsa dnértékelési | szolgéltatok szamara
céllal
A kevéshé megterheld szabdlyozdsi | Szolgaltatéi mikddési
kovetelmények koltségcsokkenést | autonémia novelése
eredményezhetnek a szolgltatonal
Az alacsony teliesités lehetséges

* Rugalmas feliigyelet

* Mindségfejlesztés technikai A'legjobb Klinikai gyakorlat és

segitése okainak azonositasa, feltdrasa adminisztrativ megoldésok
megismertetése
B) Indirekt (beteg/biztositott) dsztinzd
Pénziigyi
koltségek differencidlasa A fogyaszti terhek Gsszekapcsoldsa| Jarulék rendszer politika;

a szolgéltatok teljesitményével
oly mddon, hogy az a jobban
teljesitd szolgaltatok valasztdséra
0sztdndzzon, azokndl nagyobb
volument eredményezve

co-payment politika

Nem pénziigyi

informéciok publikussa tétele | A szolgdltatd pozitiv/negativ meg- | Mindségdijak, sajtokozieme-
itélése nagyobb volumennel jutal- | nyek, web oldalak

mazhatja a jobban teljesitd szolgal-

tatot

2. tablazat
Az értékalapu vasarlas észténzé modelljei [13, 18, 19, 20, 21]

1998-ban a Medicare tagok (beneficiaries) t6bb mint 60%-a
véalaszthatott 2-3 Medicare Managed Care plan kézétt. A
managed competition elméletének egyik feltételezése, hogy
a min6ség mérhetd, és a fogyasztok — ceteris paribus — a
magasabb mindséget nyujtd szolgaltatokat, egészséglgyi
terveket fogjak valasztani. Ennek megfelel6en, a valasztast
segitve, a fogyasztok egyre tdbb informacidhoz juthatnak
hozza. A munkaltatok jo része gyiijt vagy vasarol adatokat
az egészségtervek teljesitményére vonatkozdan. A Szdvet-
ségi kormany szintén méri a Medicare Managed Care tervek
mindségét [22]. Szdmos mas orszagos és helyi tevékeny-
ség is taldlhatd ezen a téren. (Lasd példaul: National
Committee on Quality Assurance (www.ncga.org), Quality
Compass). A legelterjedtebben alkalmazott eszkdzok tehat
a ,provider profiling” és a minéséggel kapcsolatos informa-
ciok nyilvanos terjesztése. A tapasztalatok azonban azt mu-
tatjak, hogy a fogyaszték nem igazan hasznaljak az elérheté
informacidkat dontéseik soran, és hogy énmagaban a fo-
gyasztoi valasztas még indirekt pénzlgyi 6szténz6k alkal-
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mazasa esetében sem elegend§ a szolgaltaték motivalasa-
ra, kuléndsen akkor, ha egyéb piaci jellemzdk is gatoljak a
valasztast (pl. kapacitaskorlat). [23] Rosenthal 2004-ben
publikalt tanulmanya 37 programot azonositott, amelyek va-
lamilyen pénzigyi eszkdzzel 6sztbnzik a szolgaltatok
mindségét. A programok tdbbsége klinikai folyamat és struk-
tdra mutatokra fokuszal. Beteg-tapasztalat mutatdkat szin-
tén gyakran alkalmaznak, f6leg egyedi orvosok teljesitmé-
nyének megitélésében, de azok a pénzlgyi 6szténz6k sza-
mitasakor kisebb sullyal szerepelnek, mint a klinikai folya-
mat mutatok. Klinikai outcome mutatok (pl. kérhazi halélo-
zas, komplikaciok) ritkan képezik pénzigyi 6sztdnzé alapjat,
és els@sorban koérhazak esetében alkalmazzék. A progra-
mokban az egyik leggyakrabban hasznalt méréeszkéz a
Health Plan Employer Data and Information Set (HEDIS),
vagy annak valamely alrendszere.

A legelterjedtebben alkalmazott pénzlgyi 6szténzé az
orvosok vagy korhazak szamara kialakitott bénusz rend-
szer, de vannak példak egyszeri szubvencio, dij fizetésére
is. A programok tébb mint fele kompetitiv bonusz modellt
hasznal, amely a szolgaltatok egymashoz viszonyitott tel-
jesitménye (performance) alapjan jutalmaz. A bénuszrend-
szer &ltalaban tébbszintl: az elért teljesitménytél figgden
kilénb6z8 mértékli bdénusz kerll kifizetésre. A nem-
versenyz8 modellek tébbsége szintén bdnuszt alkalmaz,
azonban annak kifizetését rogzitett célok, vagy bizonyos
rendszerek (pl. kérhazi komputerizalt gyégyszerrendelési
rendszer) bevezetéséhez koétik. (Lasd példaul: The
Leapfrog Group: Leaps in Hospital Quality and Safety
http://www.leapfroggroup.org/about_us/leapfrog-factsheet)
A bdénusz mértéke nagy valtozatossagot mutat, kb. az adott
programbdl szarmazé orvosi bevétel 1-10%-at, a korhazi
bevétel 1-5%-at teszi ki. Mivel a programok tébbsége 5%,
vagy annal kisebb mértéki szolgaltatéi bevételt tesz
mindségtdl fuggdvé, és egyszerre legalabb tiz klinikai teri-
letet céloz meg, kérdéses, hogy az 6sztdnz6k nagysaga
elegendé-e a kivant cél eléréséhez. A programok éaltalaban
a j6 teljesitményt és nem a teljesitmény javulasat jutalmaz-
zédk. Ez a felfogas inkabb a mar kordbban magas
mindséget elért szolgaltatokat hozza el6nyds helyzetbe, és
kevésbé 6sztdnzi a gyengébben teljesitd szolgaltatok fel-
zarkozasat.

Min6ségosztonzés az alapellatasban,
Egyesiilt Kiralysag

Habéar az Institute of Medicine tanulménya 6ta egyre
erbteljesebb a meggy6z8dés, hogy a jol megtervezett
0sztdnzbk kbézponti szerepet jatszhatnak a mindség javita-
saban, eddig keveset tudunk az explicit minéségi 6szténz6k
alkalmazasardl. A kordbbi kutatasok is inkabb arra fokuszal-
tak, hogy a kulénféle finanszirozastechnikédk (fejkvota, fee-
for-services stb.) milyen kapcsolatban vannak a min&ség-
gel, arra hogyan hatnak. Az egyik legnagyobb ,kisérlet” je-
lenleg az Egyesult Kirdlysagban zajlik [24]. Az orszagos ha-
ziorvosi szerz8dések (national contracts for general practi-
tioners, GP) 2004. aprilisatdl bevezetett Uj formaja explicit

mindségi 6sztonzdket tartalmaz. A szerz6dések egyéb téren
is modosultak (pl. igazsagosabb fejkvéta rendszer), de kbz-
ponti elem, hogy a jév6ben a haziorvosi bevételek mintegy
18%-at évente, minGségi kritériumok alapjan osztjak szét.
Az Egyesiilt Kirdlysagban az egészségugyi ellatds mas te-
riletén is vezettek méar be 6sztdnzét. Az un. ,star rating”
rendszer 40 indikator alapjan 0-3 *-gal értékeli az ésszes
NHS szervezetet. Azonban az utébbi programban a klinikai
mindség relative kisebb szerepet jatszik, és az intézményi
bevételeket kdzel sem teszi kockara olyan mértékben, mint
az Uj GP szerzG6dések [24].

Az Uj szerz6désforma kifejlesztésébe bevontak a hazi-
orvosokat is, és arra térekedtek, hogy az indikatorok kiva-
lasztdsa megfeleljen a bizonyitékokon alapulé orvoslas el-
veinek, és 6sszhangban legyen az orszégos klinikai guide-
line-okkal. A kidolgozott szerz6déses rendszerrel egy fel-
mérés adatai szerint (70%-o0s valaszadasi arany mellett) az
orvosok 79,4%-a egyetértett [24]. Az 6sztdnzd rendszer-
ben hétféle kifizetés tipus létezik, ezek egy részében a ki-
fizetés un. ,min8ségpontok” alapjan térténik. Egy praxis
szdmara a maximalisan elérhet§ ,minéségpontok” szama
1050, amelynek kb. a fele klinikai minéséghez kapcsolddik
(lasd 3. tablazat). A program 6sszesen 146 minéségi indi-
katort alkalmaz, és szamos klinikai terlileten ez lesz az el-
s6 példa szisztematikus adatgydijtésre a teljes NHS-ben. A
klinikai indikatorok 10 ellatasi teriiletet fednek le, ezek ko-
zul a leghangsulyosabbak a sziv koszoruér (coronary
heart) betegség (121 pont), a hypertonia (105 pont) és a
diabétesz (99 pont).

A modell, szdndéka szerint, a koltség-hatékonyan
mikoédé praxisokat jutalmazza. A ,balanced scorecard”
struktura az alapellatasi tevékenységek relativ jelen-
téségét tukrézi: kifejezi, hogy az egyes tevékenységek
mekkora hatassal vannak az egészségi allapotra, azonban
bizonyos foku szabadségot is hagy az orvosoknak, hogy
sajat prioritasaik mentén dolgozhassanak. A program to-
vébbi pozitivumanak tartjdk, hogy a kordbbi kezdeménye-
zésektdl eltér6en, ez az 6sztdnzérendszer mar érzékel-
hetéen befolydsolja a haziorvosok bevételét. A program
egyik legf6bb gyengesége, hogy bonyolultsaga miatt az or-
vosok nem feltétlenll értik meg minden aspektusat, és igy
nem biztos, hogy a vart médon reagalnak. Tovabbé, azok
a fontos terlletek, amelyeket esetleg a program nem fed
le, a késGbbiekben leértékel6dhetnek. Ennek egyik példa-
ja a mentalis egészség, amely fontosséaga ellenére is rela-
tive kisebb sullyal szerepel (41 pont), mivel nem sikerilt
elegendd indikatort taldlni, amelyhez finanszirozasi
Oszténzlket lehetett volna kétni. Az indikatorrendszer bel-
s6 Osszeflggéseinek vizsgdlata, a betegek éllapotara és
mas, ,nem jutalmazott” mindségi terlletekre gyakorolt ha-
tdsa a programértékelés feladata lesz. Bar a rendszer
megprébalja figyelembe venni, hogy a hatranyos helyzeti
terlleteken (pl. valamely betegség magasabb prevalencia-
ja) nehezebb j6 mutatdkat elérni, egyelbre az is kérdéses,
hogy a program mennyiben 6sztdénzi majd a burkolt beteg-
szelekciét [24].

IME IIl. EVFOLYAM 9. SZAM 2004. DECEMBER 29



EGESZSEG-GAZDASAGTAN

Kifizetés tipus Modell tipus Kifizetés modja

|. Felkésziilés a minGségi keretprogramra | 1.3. MinGség szubvencid

Fejkvéta kiegészités a bejelentkezett betegek szdma szerint; egydsszegl kifizetés 2 éven &, minden praxis szdméra

II. Felkésziilés mindségi informécio 1.3. Mindség szubvencio

Céltamogatds 2 éven &t az orvosi rekordok megfeleld vezetése érdekében, egydsszeqii kifizetés

szolgéltatéséra
I1I. Mindségi célkitlizés 1.1. MinGségi bonusz és biintetés* | A praxis el6zetesen felvllalt mindségjavuldsi (mindségpont szerzés) célkitlizése szerint, havonta, kifizetés/visszavonds
IV - VII. Kifizetések 1.1 MinBségi bonusz* Ténylegesen elért minségpontok™* alapjén, az év végén mért indikétorokon vald teljesités szerint, egydsszeqi kifizetés
IV. Mindségi eredmény
IV/a. Klinikai teriilet 550
IV/b. Praxis szervezés 184
IV/c. Addiciondlis ellatasok (pl. gyermekegészség felmérés) 36
IV/d. Betegtapasztalatok (beteg felmérés és konzultécié hossza) 100
V. Holisztikus kifizetés*** 100
VI. MinGségi praxis*** 30
VII. Hozzéférési bonusz**** 50
(Osszesen elérhetd pont 1050

3. tablazat

Kifizetés tipusok és minéségpontok az alapellatasi 6szténz6 rendszerben (UK) [25, 26]

* A praxis el6zetesen megdllapitia, hogy melyik tertileten hany minéségpont megszerzését tiizi ki célul. A vallalt pontok egyharmaddnak értékét havi bontds-
ban elére megkapja. Amennyiben az év végén mért teljesitménye (ténylegesen elért pontdésszeg) meghaladja a véllaltat, akkor korldtozas nélkil megkapja

a vdllalt rész feletti pontokért jaré 6sszeget is. Ha a tényleges teljesités nem éri el a vallalt pontok egyharmadat, akkor a kévetkezd évi ,,Min6ségi célkitlizés

kifizetésbdl levonjak a tulfizetést.
**  2004/05-ben az atlagos pontérték 75 £, 2005/06-ban 120 £.

»

*** A ,Holisztikus” és a ,Min6ségi praxis” kifizetések arra probdljgk 6szténézni a szolgaltatokat, hogy minél szélesebb kdrben, minél tébb terileten érjenek el
mindségjavuldst. A ,Holisztikus” kifizetés a klinikai tertilet fedi le, mig az utobbi a tovabbi hdarom tertileten (IV/b — IV/d.) elért dtfogoé mindségjavulast jutalmazza.
**** Hozzéférési bonuszra az a praxis jogosult, amely az ellatashoz valo hozzaférést a minéség fenntartasa mellett képes javitani.

OSSZEGZES ES NEHANY MEGFONTOLANDO
KERDES AZ ERTEKALAPU VASARLAS
ALKALMAZASAROL

Az egészséglgyi szolgaltatasok értékalapu vasarlasa-
nak gondolata és eszkdzrendszere alapvet6en az Egyesiilt
Allamokbdl szarmazik, és a terilet Gttéréi a maganszféra
szerepl6i voltak. Az egészségligyi szolgaltatasok elégtelen
mindségével kapcsolatos problémak azonban, amelyre a
fenti szerepl6k reagaltak, altalanosak: kisebb-nagyobb
mértékben jelen vannak mindenitt, figgetlenll orszagtdl,
ellatd- és finanszirozasi rendszertdl, az adott egészséglgyi
piac jellemzéit6l stb. Az USA és az Egyestult Kiralysag pél-
daja jol jellemzi azt a folyamatot, ahogy az allami vasarlok
is fokozatosan elkezdik atvenni ezt az eszkdzrendszert. A
probléma altalanossaga kdvetkeztében pedig feltételezhet-
jik, hogy szamos orszagban keresnek és alkalmaznak ha-
sonlé megoldasokat, még ha az nem is rendszerszerd, és
explicite nem nevezik értékalapu vasarlasnak ezt a teve-
kenységet.

A fent bemutatott eszkdzodkkel kapcsolatban jogosan
merdl fel a kérdés, hogy rendelkeziink-e elegendd ismeret-
tel arrdl, hogy ezek az eszkdzok valdban segitenek elérni a
kivant célt, és mit kell szem el6tt tartania annak a vasarlo-
nak, amely ezekkel az eszkdzokkel élni kivan. A nemzetko-
zi irodalom sajnos szamos terlileten még nem szolgal evi-
denciakkal. Az irodalom j6 része leird jellegl, és a vasarlok
eddigi tapasztalatait, vélekedését, elvarasait tukrézi. Mivel
az eddigi programok nem kell6en kiértékeltek, szamos kér-
dés megvalaszolatlan még [5, 15, 16]. Tisztazasra var, hogy
hogyan definialhaté a hatékony stratégia fogalma, illetve
hogy a stratégiak milyen kérilmények és piaci jellemz6k
mellett alkalmazhatéak a leghatékonyabban. Az is kérdéses
még, hogy mennyi id6 kell lathatd eredmények eléréséhez,
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és mi az az elegendd, de szlkséges infrastruktura, amely az
értékalapu vasarlas bevezetéséhez és folyamatos alkalma-
zasahoz szlkséges. Ezidaig még csak tapasztalatok van-
nak arrdl, hogy melyek a tdmogaté és akadalyozé tényezdi
az értékalapu vasarlasnak, és utébbiakat hogyan lehet athi-
dalni. Tovabbi kutatasok targya, hogy mi a végsé hatasa a
VBP-nek a vasarléra, a fogyasztora és a szolgaltatokra, az-
az milyen egészségligyi outcome-ot, magatartasvaltozast
varhatunk, mekkora a VBP koéltségvonzata, és hogy mekko-
ra az az 6sztdbnz8, amely mar kivaltja a szolgaltatok reak-
ciéjat, azonban nem nagyobb a forrasigénye, mint amennyi
feltétlenlll szikséges.

Ha ,kemény” evidencidk még nincsenek is, az eddigi ta-
pasztalatok alapjan mar tehet6 néhany megallapitas. Az ér-
tékalapu vasarlas sikeres bevezetése és alkalmazasa érde-
kében a vasarlénak szamos kritériumnak eleget kell tennie
[15, 21]:

e erbs vezetdi elkotelezettség;

e intézményi kultura, amely prioritasként kezeli a
mindséget a teljes szervezetben;

* tapasztalatok megosztasa, a tanulasi id6 biztositasa az
érintett felek szamara;

* tobbéves pénzlgyi elkodtelezettség az 0Osztdénzdk
mikodtetéséhez;

* human er&forras befektetés;

¢ hozzaférés megbizhaté és hiteles adatokhoz;

* pontos és megbizhatd teljesitménymérési eszkdzok biz-
tositasa;

» érdekelt felek bevonasa a VBP tevékenységekbe;

* hosszutavu, kollaborativ és konzultativ egyittmiikodés a
szerz6dé felekkel;

* nem — bintet§ visszacsatolasi mechanizmusok alkalma-
z4sa;
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» fogyasztok (betegek, biztositottak) tajékoztatdsa, oktata-
sa;
* elegendd vasarlderd (piaci részesedés) elérése.

Az értékalapu vasarlas szempontjabdl az sem kdzém-
bds, hogy magan vagy allami vasarlérdl van-e sz6. A nem-
zetkdzi irodalom mindig hangsulyozza az allami vasarlok je-
lentéségét a minGségre valé 6sztdnzés terlletén, amely
alapvet6en nagy meéretlikbdl, piaci erejukbél szarmazik.
Azonban felhivja a figyelmet arra is, hogy ezek a vasarldk
merében mas kdrnyezetben miikddnek és mozgasteriket
szamos politikai, térvényi és blrokratikus tényezé korlatoz-
za a maganszférahoz képest [15, 17]. Az allami szektor va-
sarldira jellemzd, hogy
e sok kulénféle szerepl6 felé tartoznak elszamolassal;

e dontéseiket atlathaté modon, egyeztetve kell meghozni-
uk, amely idGigényes;

* nehézséget jelent olyan, nagyobb kiadasokkal jaré don-
tések elfogadtatdsa, amelyeknek hasznai, megtakarita-
sai csak hosszabb tavon jelentkeznek;

* Kkorlatozottabb a lehetGséguk innovativ, gyakran kocka-
zatosabb ddntések meghozatalara;

* az Osztdnzdk esetleges gyengeségei feler6sddhetnek,
mivel nagy a vasarl6 aktor piaci részesedése;

* Kkorlatozottak az ujratargyalas eszkdzeiben, mikdzben a
rugalmassag és a gyors reakcié alapvet§ fontossagu;
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A k6zé6sségi pszichiatria aktualis kérdései
a szkizofrénia kezelésében

Konferencia a stigmakrol, az egylttm(ikédési hajlanddsagrol és a munka-rehabilitaciordl

Budapest, 2004. november 26. A Magyar Pszichiatriai Tarsasag K6zosségi Pszichiatriai Szekcidja és az Ebre-
dések Alapitvany ,,A K6zésségi Pszichiatria aktualis kérdései” cimmel rendezett k6zos szakmai konferenciat,
a Janssen-Cilag gyogyszergyar tamogatasaval. A talalkozo kézponti kérdése a szkizofrén betegek tarsadalmi
integracidja volt.

A szakorvosok, névérek és szocidlis gondozék egyetértettek abban, hogy nemcsak a stigmak feloldasa, a munka-
hely-teremtési problémak megoldasa, hanem a betegek terapias egyutimikddési hajlandésaganak (compliance) javi-
tésa is surgetd feladat, ami csakis a kilénbdz6 szakteruleteket atfogd egyuttmikddés révén képzelhet6 el. Ezt tdmasz-
totta ala az a szkizofréniabdl felépult beteg is, aki sajat szemszdgébdl — szerkesztés alatt [év6 kényve kapcsan — sza-
molt be a tarsadalomba visszavezeté Ut soran megélt nehézségekrol.

A szkizofréniaval egyutt élni hatalmas teher, mind a betegségben szenved6knek, mind kérnyezetiknek. A beteg-
ség tunetei mellett az embertarsak ,irtdzasaval’, féleimével is meg kell kiizdenilk az érintetteknek. Szenved a beteg
mellett a csalad, a kozvetlen kornyezet is, hiszen komoly eréfeszitést igényl6 feladat az el6itéletekkel — a sajat és ma-
sok elditéleteivel — dacolva tamogatni, a mindennapi életbe visszavezetni a rédszorultakat.

Hazankban mintegy 100 000 ember szenved szkizofréniaban, igy a betegség altal kbzvetlendl érintett honfitarsa-
ink szama, a hozzatartozokkal egyutt meghaladja a negyedmilliét. A betegség tarsadalmi 6sszkdltsége éves szinten,
a szerényebb becslések szerint is, 100-150 milliard Ft.

A jelenleg Magyarorszagon is elérhet6 gydgyszerek biztositjdk ugyan a betegek relativ tiinetmentességét, azon-
ban nem garantaljak egylttmiikodésiiket.

A pszichiatriai zavarok esetében, mint minden hosszu tavu gyogyszeres kezelést igénylé betegségben, kulcsfon-
tossagu a betegek egylttmikddése, gyogyszerszedési hajlandésaga. A kezelés elhlizédasaval ez altalaban egyre ke-
vésbé biztosithatd. Kuléndsen igaz ez a jellemzéen csdkkent, vagy hianyzé betegségbelatassal jard szkizofréniara.

Elérkeztlink tehat arra a pontra, amikor a gyogyulasi folyamat sikerének mar nem annyira a tudomanyos —tech-
nikai szinvonal, sokkal inkabb a tarsadalom negativ hozzaallasa és a betegek alacsony egyiittmiikodési hajlandésa-
ga szab hatarokat. A gydgyszeres kezelés folyamatossaganak biztositasa nemcsak a terapia sikerének kulcsa, hanem
az egészseéglgyi koltségek racionalizalasanak is alapja.

A gyégyszeres kezelés mellett ugyanakkor szamos egyéb terapias mddszerre is sziikség van a szkizofréniaban
szenveddk tarsadalmi integracidja soran.

Az 6nkéntes alapon igénybe vehet6 képzések kdzill kiemelkedd a munka-rehabilitcids programok jelentésége, hi-
szen a munkahelykeresés még a megfelelé egylttmikodés hajlanddsaggal rendelkezd, tiinetmentes paciensek sza-
mara is komoly nehézséget jelent. A munka-rehabilitaciés programok célja, hogy a beteget hozzasegitsék a képessé-
gének és érdekl6désének megfelel6 munkahely megtalalasahoz.

Hiaba érzi azonban ugy a visszailleszkedésre készen all6 beteg, hogy megnyerte a csatat, ha ebben nem talal sz6-
vetségesekre. Ha megbélyegzik, mint ,6riltet”, ha nem 0sztdnzik megfelel6 eszkdzokkel a terapia betartasara és az
egyuttmiikodésre, ha nem tudhatja maga mogott a szakemberek, csaladtagok és hozzatartozok tamogatasat, ha nem
talal munkahelyet, megreked az integracios folyamat, a beteg elutasitéva valik nemcsak a terapiaval, hanem betegsé-
gének tényével szemben is.

Egydtt kell megoldanunk ezt a problémat és segiteni a szkizofrénia altal érintetteket. Mindez els6sorban elkétele-
zettség és Osszefogas kérdése, hiszen a megfelel6 mdédszertan és innovativ eszk6zdk mar rendelkezésre allnak.
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