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Az orvosi tevékenység minôségi hiányosságai a hu-
mán és pénzügyi erôforrások pazarlásához vezetnek. A
fenntartható finanszírozásban érdekelt egészségügyi
szolgáltatás vásárlók figyelme így egyre inkább arra irá-
nyult, hogy hogyan lehet minôségi és költség szempon-
tokat ötvözni a vásárlási döntés során. A cikk áttekinti
az értékalapú vásárlás azon eszközeit – szerzôdéses
megoldásokat és ösztönzô technikákat – amelyek az
egészségügyi szolgáltatók viselkedésének befolyásolá-
sán keresztül azt a célt szolgálják, hogy a vásárló több
értéket kapjon a pénzéért. A cikk röviden ismerteti az
Egyesült Államok és az Egyesült Királyság példáját.

BEVEZETÉS

Az egészségügyi szolgáltatások minôségi problémái
széles körben ismertek. „A gyógyító munka során elkövetett
hibákat, a nem megfelelô minôségû ellátás kedvezôtlen em-
beri és pénzügyi következményeit már számtalanszor doku-
mentálták” [1]. A minôségi problémák megközelítése azon-
ban fokozatos változáson ment át az elmúlt évtizedben [2, 3,
4]. Az egészségügyi szolgáltatások minôségét egyre kevés-
bé tekintik az orvosszakma „belügyének”: a magán és az ál-
lami szektor szolgáltatásvásárlói, az ún. érték-alapú vásár-
lás eszközrendszerének segítségével, aktív szerepet kíván-
nak vállalni a minôség javításában [5]. „Az egészségügyi el-
látások fenntartható finanszírozásának és jó minôségének
biztosítása – még ha a megközelítés különbözô is – alap-
vetôen azonos célt szolgálnak és nem ellentétesek egymás-
sal. Mindkét koncepciónak szerepe lehet abban, hogy a ren-
delkezésre álló és fenntartható nagyságú erôforrások kiszá-
mítható módon kerüljenek felhasználásra, az elérhetô
egészségnyereség maximalizálása mellett” [6].

AZ ÉRTÉKALAPÚ VÁSÁRLÁS EREDETE 
ÉS ALKALMAZÁSÁNAK INDOKAI

A 80-as években az Egyesült Államokban az egészség-
ügyi infláció és az orvosi technológiák gyors fejlôdése és el-
terjedése következtében drámaian emelkedtek az egész-
ségügyi költségek [7]. Az emelkedô költségekre legaktívab-
ban reagáló munkáltatók piaci változásokat sürgettek: átté-

rést a managed care-re, új megoldásokat a kockázat meg-
osztás módjában és a szerzôdéses viszonyokban, a prémi-
umok csökkentését, az egészségügyi tervek (health plan)
konszolidációját és összeolvadását. Ezekkel a folyamatok-
kal párhuzamosan néhány élenjáró munkáltató, piaci erejé-
re támaszkodva, egyre nagyobb hangsúlyt fektetett a maga-
sabb minôségû, és így nagyobb értéket képviselô egész-
ségügyi szolgáltatások vásárlására [8]. A 90-es évek során
ebben a változó környezetben vezette be Ellwood és
Enthoven a menedzselt verseny filozófiáját és alapelveit,
amely a költségeken túlmenôen minôségi szempontokat is
figyelembe vesz a szolgáltatásvásárlás során, és a szolgál-
tatók közti versenyt ösztönzi [7]. A minôségi szempont a
managed care filozófia része. Lökést azonban a minôségi
problémákról és azok költség konzekvenciáiról megjelenô
evidenciák adtak. Ezek sorában az egyik legnagyobb hatá-
sú az Institute of Medicine 2001-ben megjelent tanulmánya
volt [9], amely megdöbbentô adatokat közölt az USA egész-
ségügyi ellátórendszerének hiányosságairól. Ezek az evi-
denciák azt is feltárták, hogy a korábbi erôfeszítések kizáró-
lag a költségcsökkentést, illetve a költségek áthárítását cé-
lozták, de a vásárlók szinte semmit nem tettek azért, hogy a
szûkösen rendelkezésre álló erôforrásokat ne pazarolják el
nem hatékony, rossz minôségû szolgáltatásokra. [10] Ezek
az új tények számos egészségügyi szolgáltatásvásárlót arra
ösztönöztek, hogy innovatív megoldásokat keressenek az
értékalapú vásárlásban. Ezt a törekvést az is támogatta,
hogy ezzel egy idôben a minôségmérési és monitorozási
módszerek jelentôs fejlôdésen mentek keresztül, kifinomul-
tabbakká váltak [11], és így lehetôvé vált standardizált, vá-
sárlási célokat is szolgáló mérési eszközök kidolgozása.

A magánszektor után az állami vásárlók is aktivizálódtak
az USA-ban az 1997-es ún. Balanced Budget Act nyomán.
A törvény a managed care-re történô átmenetet szabályoz-
ta, és a költségek visszafogásán túl elvárásként fogalmazta
meg a minôség-alapú vásárlást is, amely magában foglalta
az egészségügyi szolgáltatásokhoz való jobb hozzáférést
és az egészségügyi ellátás hatékonyabb koordinációját is. A
törvény szándéka ellenére sokan fogalmazták meg kétségü-
ket, hogy az erôsödô üzleti érdek, amely inkább egyes szol-
gáltatások visszatartására, a betegek kontraszelekciójára
ösztönöz, mennyiben enged teret a minôségi szempontok
érvényesítésének. [12]
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Az értékalapú vásárlás mögötti fô megfontolás a költsé-
gek kontrollja és a nem megfelelô egészségügyi ellátások
csökkentése, amely magában foglalja az alul-, túl-, és félre-
kezeléseket, pazarlásokat. Mivel nincs rá garancia, hogy a
nyújtott szolgáltatás idôben történik, biztonságos és haté-
kony lesz, a vásárlónak is aktívabb szerepet kell vállalnia
ezek biztosításában [8]. Sok vásárló azért kezdett el foglal-
kozni minôségi kérdésekkel, mert úgy vélekednek – különö-
sen, hogy már vannak evidenciák a rossz minôség által ge-
nerált magas költségekrôl – hogy a jobb minôség hosszú tá-
vú költségkontrollt eredményez [8].

Erôsebben megfogalmazva minôség és költség össze-
függését: „Az orvosi hibák és a nem megfelelô biztonság
veszélyeztetik a fenntartható finanszírozást” [6]. Mint arról
már volt szó, a fenntartható finanszírozás és az egészség-
ügyi ellátás minôsége azonos alapelven nyugszik, de pers-
pektívájuk különbözô. A finanszírozás kérdése azzal kap-
csolatos, hogy mi megengedhetô anyagilag, és tekintve az
egészségügyi szolgáltatásokhoz szükséges infrastruktúrát,
mi az, ami hatékony. Ehhez képest a minôség kérdése az-
zal foglalkozik, hogy milyen folyamatok révén érhetô el jobb
outcome [6].

Az értékalapú vásárlás iránti igény részben abból fa-
kad, hogy az egészségügyi piaci mechanizmusok és az
egészségügyi rendszerek finanszírozási megoldásai
gyakran nem „büntetik” vagy „jutalmazzák” a minôségi vál-
tozásokat. Egyfelôl, az információs aszimmetria következ-
tében az egészségügyi piac nem segíti elô kellôképpen az
informált fogyasztói és vásárlói döntéshozatalt, és így a
jobb minôséget nyújtó szolgáltatót a piac nem jutalmazza
magasabb volumennel vagy árral. Másfelôl, a különféle fi-
nanszírozási technikák (fee-for-service, fejkvóta stb) ma-
guk is a szolgáltatások túl- illetve alulhasználatát eredmé-
nyezhetik, általában nem támogatják az egészségügyi el-
látók együttmûködését, és ritkán szolgálják a jobb klinikai
ellátás és beteg outcome céljait. A finanszírozási rendsze-
rek általában nem ösztönöznek minôség-fejlesztésre: a
minôség javítását nem ismerik el pótlólagos erôforrások
juttatásával, a magasabb minôségbôl származó potenciá-
lis megtakarításokat nem osztják meg azokkal a szerep-
lôkkel, akik valamilyen minôségfejlesztô tevékenységbe
beruháztak [6, 13]. Így az értékalapú megközelítés egy
másik indoka lehet, hogy új technikák segítségével kiiga-
zítsák a szolgáltató – finanszírozási rendszerek ked-
vezôtlen hatásait [8].

Közvetlenül a költség és minôségi megfontolásokon túl-
menôen a vásárlóknak további szempontjaik is lehetnek: az
ellátandó munkavállalók/lakosság/biztosítottak egészségi
állapota iránt érzett felelôsség; a jó teljesítôképességû
munkaerô megtartása; a biztosítottak, munkavállalók elége-
dettsége; a munkából való kiesés csökkentése, a rokkantsá-
gi idô/állapot csökkentése, és ezeken keresztül költségmeg-
takarítás és a produktivitás növekedésébôl fakadó egyéb
hasznok. További szempont lehet az is, hogy megtalálják és
kiemeljék, elismerjék a legjobban teljesítô egészségügyi
szolgáltatókat [8, 14, 15].

AZ ÉRTÉKALAPÚ VÁSÁRLÁS KONCEPCIÓJA 
ÉS DEFINÍCIÓJA

A nemzetközi irodalomban az értékalapú vásárlás (val-
ue-based purchasing, VBP) egyik leggyakrabban hivatko-
zott definíciója Meyer-tôl származik [8]: „Az egészségügyi
ellátások értékalapú vásárlásának fogalma azt jelenti, hogy
az egészségügyi szolgáltatók mind az általuk nyújtott ellátás
költségeirôl, mind azok minôségérôl elszámoltathatók a vá-
sárló felé. Az értékalapú vásárlás együttesen használja fel
és ötvözi az ellátás minôségére és az ellátás költségeire vo-
natkozó információkat, elôbbibe beleértve a beteg outcome-
ot és az egészségi állapotot. Az egészségügyi ellátórend-
szer használatának menedzselésére fókuszál annak érde-
kében, hogy kevesebb legyen a nem megfelelô ellátás és ju-
talmazza a legjobban teljesítô szolgáltatókat.”

Az értékalapú vásárlás egy másik definíciója szerint tág
értelemben a VBP „minden olyan vásárlói gyakorlatot magá-
ban foglal, amely az egészségügyi szolgáltatások értékének
növelésére irányul, ahol az érték a minôség és a költségek
függvénye.” [16]

ÉRTÉK = MINÔSÉG/KÖLTSÉG

„Az érték-vásárlás… a magán vagy az állami szektor vá-
sárlóinak szervezett törekvése arra, hogy biztosítsák a mi-
nôséget és javítsák az egészségi outcome-ot, amely, csak-
úgy mint az ártárgyalás, az egészségügyi vásárlói stratégi-
ák explicit része” [17].

A VBP központi eleme tehát a szolgáltatók elszámoltat-
hatósága az egészségügyi szolgáltatások minôségéért és
költségeiért, amelybôl azok értéke származik. A vásárlók
pedig explicit módon alkalmazzák a költség és minôségi in-
formációkat a vásárlási stratégiájukban.

A fenti definícióknak, bár hasznos keretként szolgálnak,
számos gyengeségük van. Annak ellenére, hogy jelentôs
elôrehaladás történt azon stratégiák kifejlesztésében és al-
kalmazásában, amelyek a minôséget megjelenítik a vásárlói
döntéshozatalban, „…az egészségügyi értéknek még min-
dig nincs standard elméleti vagy gyakorlati megfogalmazá-
sa” [17]. Ez a hiányosság fôleg abból ered, hogy nincs kon-
szenzus a minôség definiálásáról az értékfüggvényben. Ha-
bár a költségeket viszonylag egyszerûbb definiálni és mérni,
elméletileg az sem világos, mik az értékalapú vásárlással
szemben támasztott elvárások: abszolút értelemben csök-
kenteni a költségeket, vagy megfelelô érveket szolgáltatni a
vásárlók számára, hogy azok hajlandóbbak legyenek elfo-
gadni a költségszintek növekedését [17]. A keveredô elvárá-
sokat tekintve az sem egyértelmû, hogy ezek a stratégiák
hogyan illeszkednek más, az árak csökkentésére irányuló
törekvések közé, amelyeknek eddig nem sok köze volt a
jobb minôség eléréséhez, biztosításához [8].

A különbözô szereplôk (fogyasztók és vásárlók, magán
és állami szektor stb.) eltérô módon közelíthetik meg az ér-
ték fogalmát: „a legmagasabb minôség kompetitív áron”; „a
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megfelelô beavatkozás a megfelelô betegnek a megfelelô
idôben”; a fogyasztó vásárlói döntése saját értékrendszer-
ének megfelelôen, a lehetô legtöbb információval támogat-
va stb. [17]. Már ez a néhány kiragadott példa is tükrözi,
hogy az egyes felfogások között jelentôs eltérések lehetnek
attól függôen, hogy a vásárló milyen mértékben paternalis-
ta, milyen szerepet és feladatokat hajlandó felvállalni.

AZ ÉRTÉKALAPÚ VÁSÁRLÁS FÔ ESZKÖZEI 
ÉS STRATÉGIÁI

Az értékalapú vásárlás indokainál leírt problémákat felis-
merve egyes vásárlók elkezdtek olyan technikákat kidolgoz-
ni, amelyekkel a szolgáltatók érdekeltté tehetôk a magasabb
minôségû szolgáltatások nyújtásában [18]. Ezeknek az esz-
közöknek az alkalmazása a vásárlói oldalon is követelmé-
nyeket állít. Ahhoz, hogy a vásárló alkalmassá váljon a
minôség, mint kritérium beépítésére a vásárlási folyamatba,
az alábbi lépések szükségesek [8, 19]:
• az egészségügyi adatok elemzése a magas prioritású

problémák azonosítása érdekében;
• a szolgáltatók teljesítmény (performance) mérése – költ-

ség és minôségügyi adatok gyûjtése és elemzése;
• folyamatos minôség menedzsment;
• oktatás, hogy a betegek, biztosítottak tudatosabb fo-

gyasztókká válhassanak;
• a jól/rosszul teljesítô szolgáltatók „jutalmazása és bünte-

tése”.
Utóbbi magában foglalja a szerzôdéses rendszer olyan

kialakítását, amely tartalmaz minôséggel kapcsolatos elvá-
rásokat, és esetlegesen minôségi kritériumok alapján sze-
lektál is a szolgáltatók közül, illetve azokat a pozitív vagy ne-
gatív ösztönzôket is, amelyek közvetve vagy közvetlenül a
szolgáltatók viselkedését befolyásolják. A fenti elemek
mindegyike elengedhetetlen feltétele az értékalapú vásárlás
megvalósulásának, mi azonban a továbbiakban az ötödik
lépcsôvel és annak eszközeivel, a szelektív szerzôdésekkel
és a különféle ösztönzô technikákkal foglalkozunk. Ennek
oka, hogy a korábbi lépcsôk alapvetôen megelôzô tevé-
kenységek, amelyek a szerzôdéses rendszerek és ösztön-
zôk alkalmazását támogatják, az értékalapú vásárlás szem-
pontjából azonban a legérdekesebb és a legjellemzôbb ta-
lán azon tevékenységek áttekintése, amelyek kimondottan a
szolgáltatói viselkedésre irányulnak.

SZELEKTÍV SZERZÔDÉSEK

Szelektív szerzôdésrôl akkor beszélnek, ha a vásárló
meghatározott minôségi kritériumok teljesülése mellett hajlan-
dó szerzôdést kötni az egészségügyi szolgáltatóval. Nagyon
tágan értelmezve a szolgáltatók hatósági engedélyezése, mint
szerzôdéses feltétel, is ebbe a fogalomkörbe tartozik. A vásár-
ló azonban, mint ahogy azt számos külföldi példa is mutatja, a
strukturális feltételeken túlmenô, az ellátás minôségével köz-

vetlenebb kapcsolatban álló, azt jobban tükrözô kritériumokat
is elôírhat. Végsô soron a vásárló is az outcome javulásában
megmutatkozó minôségjavulásban érdekelt, de a mérési ne-
hézségek miatt leggyakrabban folyamatindikátorokat alkal-
maznak. A szelektív szerzôdés elvileg nagyon nyilvánvaló
megoldásnak tûnik: csak azoktól a szolgáltatóktól szabad vá-
sárolni, akik megfelelô minôséget nyújtanak. A gyakorlatban
azonban alkalmazását számos tényezô korlátozhatja. Ezek
közül talán a legfontosabb, hogy a szelektív szerzôdés kon-
cepciója az ellátandó egészségügyi igényhez képest kapaci-
tásfelesleget feltételez, amely sok esetben nem áll fenn, és ál-
talában nem is kívánatos. A szelektív szerzôdés egyes alaptí-
pusait az 1. táblázat foglalja össze.

1. táblázat 
A szelektív szerzôdés típusai [19]

ÖSZTÖNZÔ STRATÉGIÁK

Magából a definícióból eredôen, az értékalapú vásárlás
célja, hogy a minôség javításán keresztül a vásárló értéket
kapjon a pénzéért (value-for money). A magasabb teljesít-
mény érdekében végsô soron az egészségügyi szolgáltató
viselkedésére kell hatni. Egyes ösztönzô stratégiák közvet-
lenül az egészségügyi szolgáltatók viselkedésének megvál-
toztatását célozzák, míg az indirekt stratégiák a fogyasztói
(munkavállalók, biztosítottak, betegek) viselkedés, válasz-
tás megváltoztatásán keresztül próbálnak hatni a szolgálta-
tóra. (Lásd 1. ábra)

A direkt ösztönzési mechanizmusok azt feltételezik,
hogy a szolgáltatókat a külsô – a szakma és a betegek álta-
li – ismertség és elismertség, anyagi érdekek, és a jó telje-
sítés iránti belsô igény motiválják. A közvetett mechanizmu-
sok azt feltételezik, hogy a betegek, illetve a biztosítottak
magas minôségû szolgáltatásokat igényelnek, hajlandók fel-
használni a tudomásukra hozott minôségügyi információkat
és képesek is azok helyes értelmezésére. További feltétele-
zés, hogy mint árérzékeny fogyasztók, reagálni fognak
olyan pénzügyi ösztönzôkre, amelyek a jobb minôségben
dolgozó szolgáltatók igénybevétele felé terelik ôket.

Az 1. ábra felsorolja azokat a legfontosabb tényezôket,
amelyeket a nemzetközi szakirodalom az értékalapú vásár-
lás végcéljainak tekint. Természetesen ezek relevanciáját
alapvetôen meghatározzák az adott vásárló jellemzôi: hogy
a vásárló kompetitív piacon mûködik-e, mekkora a piaci 

Szelektív szerzôdés típusa Módszer Alkalmazás (példa)

Szerzôdéses követelmény Követelmények meghatározása, Guideline-ok, protokollok
mint a szerzôdéskötés feltétele alkalmazása adott/minimális 

számú területen
„Küszöbérték” kritérium Küszöbérték alatti teljesítés Minimum érték elérése

szerzôdésbontást, tevékenység meghatározott indikátorokon
finanszírozásának felfüggesztését 
eredményezi

„Kiválóság centrum” Kis számú, bizonyítottan magas (költség)hatékonyságon
minôséget nyújtó szolgáltató alapuló szelekció, általában az
kiválasztása adott tevékenység szempont-

jából nagy volumenû 
szolgáltatók esetében
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ereje, hogyan definiálja önmaga számára az érték fogalmát
stb. Az „értéket a pénzért”, mint cél jelentheti a költségek
csökkentését, a minôség javítását, esetleg egy kedvezôbb
minôség-költség arány elérését, de minden esetben a haté-
konyabb forrásallokációt kell szolgálnia. A fenti négy
alapvetô ösztönzô stratégia keretében könnyen elhe-
lyezhetôk, csoportosíthatók az értékalapú vásárlásban al-
kalmazott ösztönzô modellek (lásd 2. táblázat).

A fent ismertetett modellek közüli választásnak, amely
számos tényezôtôl függ, alapvetôen két megközelítése léte-
zik. Az egyik filozófia a minôséget az egészségügyi szolgál-
tatások megkövetelt jellemzôjének tekinti, és a nem
megfelelô minôséget nyújtó szolgáltatókat bünteti. A másik
megközelítés szerint a minôség olyan plusz, amelyet a vá-
sárlónak meg kell fizetnie. Ez a felfogás a jutalmazó jellegû
modelleket alkalmazza.

ORSZÁGPÉLDÁK AZ ÉRTÉKALAPÚ VÁSÁRLÁSRA

Az alábbiakban az Egyesült Államok és az Egyesült Ki-
rályság példáját ismertetjük. A két ország választását az in-
dokolja, hogy az értékalapú vásárlás gondolata alapvetôen
az USA-ból indult, és eszközrendszere is jórészt itt fejlôdött
ki, azt itt alkalmazzák szélesebb körben, illetve, hogy az
NHS-ben – az alapellátás területén – 2004. elején elindítot-
ták az eddigi legnagyobb minôségösztönzô programot.

„Paying for Quality”, USA
Az Egyesült Államokban a magán és az állami szektor-

ban egyre több munkáltató kínál választási lehetôséget az
alkalmazottak számára különféle egészségtervek között.

1998-ban a Medicare tagok (beneficiaries) több mint 60%-a
választhatott 2-3 Medicare Managed Care plan között. A
managed competition elméletének egyik feltételezése, hogy
a minôség mérhetô, és a fogyasztók – ceteris paribus – a
magasabb minôséget nyújtó szolgáltatókat, egészségügyi
terveket fogják választani. Ennek megfelelôen, a választást
segítve, a fogyasztók egyre több információhoz juthatnak
hozzá. A munkáltatók jó része gyûjt vagy vásárol adatokat
az egészségtervek teljesítményére vonatkozóan. A Szövet-
ségi kormány szintén méri a Medicare Managed Care tervek
minôségét [22]. Számos más országos és helyi tevékeny-
ség is található ezen a téren. (Lásd például: National
Committee on Quality Assurance (www.ncqa.org), Quality
Compass). A legelterjedtebben alkalmazott eszközök tehát
a „provider profiling” és a minôséggel kapcsolatos informá-
ciók nyilvános terjesztése. A tapasztalatok azonban azt mu-
tatják, hogy a fogyasztók nem igazán használják az elérhetô
információkat döntéseik során, és hogy önmagában a fo-
gyasztói választás még indirekt pénzügyi ösztönzôk alkal-

1. ábra 
Az értékalapú vásárlás stratégiái [16, módosítva]

Ösztönzô modell típusa Ösztönzési mechanizmus Alkalmazás (példa)

A) Direkt (szolgáltató) ösztönzô
Pénzügyi
• Minôségi bónusz és büntetés Addicionális kifizetés illetve kifizetés Bónusz/kockázati alap elôre

visszatartása rögzített célkitûzések teljesítése/
nem teljesítése mellett

• Teljesítmény-alapú tarifa Ösztönzô beépítése a szolgáltatási Differenciált tarifa rendszer a
rendszer egység árába szolgáltató teljesítményétôl 

függôen
• Minôség szubvenció Minôségügyi tevékenységbe történô Célzott minôségfejlesztési 

befektetés támogatása projektek, technológiák 
támogatása

• Ellátás tervezés finanszírozása Addicionális kifizetés Ellátás tervezési feladatok erô-
forrásigényének térítése (pl. 
krónikus állapotok gondozása)

• Megtakarítások részleges A minôségfejlesztô tevékenységbe A hibák/túlhasznált szolgáltatá-
átadása történt befektetés, esetleges sok csökkentésébôl eredô meg-

bevétel kiesés kompenzálása takarítások megosztása a 
szolgáltatóval

Nem pénzügyi
• „Performance profiling” A hasonló szolgáltatók összehason- Visszajelzés kizárólag a

lítása és rangsorolása önértékelési szolgáltatók számára
céllal

• Rugalmas felügyelet A kevésbé megterhelô szabályozási Szolgáltatói mûködési
követelmények költségcsökkenést autonómia növelése
eredményezhetnek a szolgáltatónál

• Minôségfejlesztés technikai Az alacsony teljesítés lehetséges A legjobb klinikai gyakorlat és
segítése okainak azonosítása, feltárása adminisztratív megoldások 

megismertetése
B) Indirekt (beteg/biztosított) ösztönzô
Pénzügyi 
költségek differenciálása A fogyasztói terhek összekapcsolása Járulék rendszer politika;

a szolgáltatók teljesítményével  co-payment politika
oly módon, hogy az a jobban 
teljesítô szolgáltatók választására 
ösztönözzön, azoknál nagyobb 
volument eredményezve

Nem pénzügyi
információk publikussá tétele A szolgáltató pozitív/negatív meg- Minôségdíjak, sajtóközlemé-

ítélése nagyobb volumennel jutal- nyek, web oldalak
mazhatja a jobban teljesítô szolgál-
tatót
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mazása esetében sem elegendô a szolgáltatók motiválásá-
ra, különösen akkor, ha egyéb piaci jellemzôk is gátolják a
választást (pl. kapacitáskorlát). [23] Rosenthal 2004-ben
publikált tanulmánya 37 programot azonosított, amelyek va-
lamilyen pénzügyi eszközzel ösztönzik a szolgáltatók
minôségét. A programok többsége klinikai folyamat és struk-
túra mutatókra fókuszál. Beteg-tapasztalat mutatókat szin-
tén gyakran alkalmaznak, fôleg egyedi orvosok teljesítmé-
nyének megítélésében, de azok a pénzügyi ösztönzôk szá-
mításakor kisebb súllyal szerepelnek, mint a klinikai folya-
mat mutatók. Klinikai outcome mutatók (pl. kórházi halálo-
zás, komplikációk) ritkán képezik pénzügyi ösztönzô alapját,
és elsôsorban kórházak esetében alkalmazzák. A progra-
mokban az egyik leggyakrabban használt mérôeszköz a
Health Plan Employer Data and Information Set (HEDIS),
vagy annak valamely alrendszere. 

A legelterjedtebben alkalmazott pénzügyi ösztönzô az
orvosok vagy kórházak számára kialakított bónusz rend-
szer, de vannak példák egyszeri szubvenció, díj fizetésére
is. A programok több mint fele kompetitív bónusz modellt
használ, amely a szolgáltatók egymáshoz viszonyított tel-
jesítménye (performance) alapján jutalmaz. A bónuszrend-
szer általában többszintû: az elért teljesítménytôl függôen
különbözô mértékû bónusz kerül kifizetésre. A nem-
versenyzô modellek többsége szintén bónuszt alkalmaz,
azonban annak kifizetését rögzített célok, vagy bizonyos
rendszerek (pl. kórházi komputerizált gyógyszerrendelési
rendszer) bevezetéséhez kötik. (Lásd például: The
Leapfrog Group: Leaps in Hospital Quality and Safety
http://www.leapfroggroup.org/about_us/leapfrog-factsheet)
A bónusz mértéke nagy változatosságot mutat, kb. az adott
programból származó orvosi bevétel 1-10%-át, a kórházi
bevétel 1-5%-át teszi ki. Mivel a programok többsége 5%,
vagy annál kisebb mértékû szolgáltatói bevételt tesz
minôségtôl függôvé, és egyszerre legalább tíz klinikai terü-
letet céloz meg, kérdéses, hogy az ösztönzôk nagysága
elegendô-e a kívánt cél eléréséhez. A programok általában
a jó teljesítményt és nem a teljesítmény javulását jutalmaz-
zák. Ez a felfogás inkább a már korábban magas
minôséget elért szolgáltatókat hozza elônyös helyzetbe, és
kevésbé ösztönzi a gyengébben teljesítô szolgáltatók fel-
zárkózását.

Minôségösztönzés az alapellátásban, 
Egyesült Királyság 

Habár az Institute of Medicine tanulmánya óta egyre
erôteljesebb a meggyôzôdés, hogy a jól megtervezett
ösztönzôk központi szerepet játszhatnak a minôség javítá-
sában, eddig keveset tudunk az explicit minôségi ösztönzôk
alkalmazásáról. A korábbi kutatások is inkább arra fókuszál-
tak, hogy a különféle finanszírozástechnikák (fejkvóta, fee-
for-services stb.) milyen kapcsolatban vannak a minôség-
gel, arra hogyan hatnak. Az egyik legnagyobb „kísérlet” je-
lenleg az Egyesült Királyságban zajlik [24]. Az országos há-
ziorvosi szerzôdések (national contracts for general practi-
tioners, GP) 2004. áprilisától bevezetett új formája explicit

minôségi ösztönzôket tartalmaz. A szerzôdések egyéb téren
is módosultak (pl. igazságosabb fejkvóta rendszer), de köz-
ponti elem, hogy a jövôben a háziorvosi bevételek mintegy
18%-át évente, minôségi kritériumok alapján osztják szét.
Az Egyesült Királyságban az egészségügyi ellátás más te-
rületén is vezettek már be ösztönzôt. Az ún. „star rating”
rendszer 40 indikátor alapján 0-3 *-gal értékeli az összes
NHS szervezetet. Azonban az utóbbi programban a klinikai
minôség relatíve kisebb szerepet játszik, és az intézményi
bevételeket közel sem teszi kockára olyan mértékben, mint
az új GP szerzôdések [24].

Az új szerzôdésforma kifejlesztésébe bevonták a házi-
orvosokat is, és arra törekedtek, hogy az indikátorok kivá-
lasztása megfeleljen a bizonyítékokon alapuló orvoslás el-
veinek, és összhangban legyen az országos klinikai guide-
line-okkal. A kidolgozott szerzôdéses rendszerrel egy fel-
mérés adatai szerint (70%-os válaszadási arány mellett) az
orvosok 79,4%-a egyetértett [24]. Az ösztönzô rendszer-
ben hétféle kifizetés típus létezik, ezek egy részében a ki-
fizetés ún. „minôségpontok” alapján történik. Egy praxis
számára a maximálisan elérhetô „minôségpontok” száma
1050, amelynek kb. a fele klinikai minôséghez kapcsolódik
(lásd 3. táblázat). A program összesen 146 minôségi indi-
kátort alkalmaz, és számos klinikai területen ez lesz az el-
sô példa szisztematikus adatgyûjtésre a teljes NHS-ben. A
klinikai indikátorok 10 ellátási területet fednek le, ezek kö-
zül a leghangsúlyosabbak a szív koszorúér (coronary
heart) betegség (121 pont), a hypertonia (105 pont) és a
diabétesz (99 pont).

A modell, szándéka szerint, a költség-hatékonyan
mûködô praxisokat jutalmazza. A „balanced scorecard”
struktúra az alapellátási tevékenységek relatív jelen-
tôségét tükrözi: kifejezi, hogy az egyes tevékenységek
mekkora hatással vannak az egészségi állapotra, azonban
bizonyos fokú szabadságot is hagy az orvosoknak, hogy
saját prioritásaik mentén dolgozhassanak. A program to-
vábbi pozitívumának tartják, hogy a korábbi kezdeménye-
zésektôl eltérôen, ez az ösztönzôrendszer már érzékel-
hetôen befolyásolja a háziorvosok bevételét. A program
egyik legfôbb gyengesége, hogy bonyolultsága miatt az or-
vosok nem feltétlenül értik meg minden aspektusát, és így
nem biztos, hogy a várt módon reagálnak. Továbbá, azok
a fontos területek, amelyeket esetleg a program nem fed
le, a késôbbiekben leértékelôdhetnek. Ennek egyik példá-
ja a mentális egészség, amely fontossága ellenére is rela-
tíve kisebb súllyal szerepel (41 pont), mivel nem sikerült
elegendô indikátort találni, amelyhez finanszírozási
ösztönzôket lehetett volna kötni. Az indikátorrendszer bel-
sô összefüggéseinek vizsgálata, a betegek állapotára és
más, „nem jutalmazott” minôségi területekre gyakorolt ha-
tása a programértékelés feladata lesz. Bár a rendszer
megpróbálja figyelembe venni, hogy a hátrányos helyzetû
területeken (pl. valamely betegség magasabb prevalenciá-
ja) nehezebb jó mutatókat elérni, egyelôre az is kérdéses,
hogy a program mennyiben ösztönzi majd a burkolt beteg-
szelekciót [24].
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ÖSSZEGZÉS ÉS NÉHÁNY MEGFONTOLANDÓ 
KÉRDÉS AZ ÉRTÉKALAPÚ VÁSÁRLÁS 
ALKALMAZÁSÁRÓL

Az egészségügyi szolgáltatások értékalapú vásárlásá-
nak gondolata és eszközrendszere alapvetôen az Egyesült
Államokból származik, és a terület úttörôi a magánszféra
szereplôi voltak. Az egészségügyi szolgáltatások elégtelen
minôségével kapcsolatos problémák azonban, amelyre a
fenti szereplôk reagáltak, általánosak: kisebb-nagyobb
mértékben jelen vannak mindenütt, függetlenül országtól,
ellátó- és finanszírozási rendszertôl, az adott egészségügyi
piac jellemzôitôl stb. Az USA és az Egyesült Királyság pél-
dája jól jellemzi azt a folyamatot, ahogy az állami vásárlók
is fokozatosan elkezdik átvenni ezt az eszközrendszert. A
probléma általánossága következtében pedig feltételezhet-
jük, hogy számos országban keresnek és alkalmaznak ha-
sonló megoldásokat, még ha az nem is rendszerszerû, és
explicite nem nevezik értékalapú vásárlásnak ezt a tevé-
kenységet. 

A fent bemutatott eszközökkel kapcsolatban jogosan
merül fel a kérdés, hogy rendelkezünk-e elegendô ismeret-
tel arról, hogy ezek az eszközök valóban segítenek elérni a
kívánt célt, és mit kell szem elôtt tartania annak a vásárló-
nak, amely ezekkel az eszközökkel élni kíván. A nemzetkö-
zi irodalom sajnos számos területen még nem szolgál evi-
denciákkal. Az irodalom jó része leíró jellegû, és a vásárlók
eddigi tapasztalatait, vélekedését, elvárásait tükrözi. Mivel
az eddigi programok nem kellôen kiértékeltek, számos kér-
dés megválaszolatlan még [5, 15, 16]. Tisztázásra vár, hogy
hogyan definiálható a hatékony stratégia fogalma, illetve
hogy a stratégiák milyen körülmények és piaci jellemzôk
mellett alkalmazhatóak a leghatékonyabban. Az is kérdéses
még, hogy mennyi idô kell látható eredmények eléréséhez,

és mi az az elegendô, de szükséges infrastruktúra, amely az
értékalapú vásárlás bevezetéséhez és folyamatos alkalma-
zásához szükséges. Ezidáig még csak tapasztalatok van-
nak arról, hogy melyek a támogató és akadályozó tényezôi
az értékalapú vásárlásnak, és utóbbiakat hogyan lehet áthi-
dalni. További kutatások tárgya, hogy mi a végsô hatása a
VBP-nek a vásárlóra, a fogyasztóra és a szolgáltatókra, az-
az milyen egészségügyi outcome-ot, magatartásváltozást
várhatunk, mekkora a VBP költségvonzata, és hogy mekko-
ra az az ösztönzô, amely már kiváltja a szolgáltatók reak-
cióját, azonban nem nagyobb a forrásigénye, mint amennyi
feltétlenül szükséges.

Ha „kemény” evidenciák még nincsenek is, az eddigi ta-
pasztalatok alapján már tehetô néhány megállapítás. Az ér-
tékalapú vásárlás sikeres bevezetése és alkalmazása érde-
kében a vásárlónak számos kritériumnak eleget kell tennie
[15, 21]:
• erôs vezetôi elkötelezettség;
• intézményi kultúra, amely prioritásként kezeli a

minôséget a teljes szervezetben;
• tapasztalatok megosztása, a tanulási idô biztosítása az

érintett felek számára;
• többéves  pénzügyi elkötelezettség az ösztönzôk

mûködtetéséhez;
• humán erôforrás befektetés;
• hozzáférés megbízható és hiteles adatokhoz;
• pontos és megbízható teljesítménymérési eszközök biz-

tosítása;
• érdekelt felek bevonása a VBP tevékenységekbe;
• hosszútávú, kollaboratív és konzultatív együttmûködés a

szerzôdô felekkel;
• nem – büntetô visszacsatolási mechanizmusok alkalma-

zása;

3. táblázat 
Kifizetés típusok és minôségpontok az alapellátási ösztönzô rendszerben (UK) [25, 26]

*   A praxis elôzetesen megállapítja, hogy melyik területen hány minôségpont megszerzését tûzi ki célul. A vállalt pontok egyharmadának értékét havi bontás-
ban elôre megkapja. Amennyiben az év végén mért teljesítménye (ténylegesen elért pontösszeg) meghaladja a vállaltat, akkor korlátozás nélkül megkapja
a vállalt rész feletti pontokért járó összeget is. Ha a tényleges teljesítés nem éri el a vállalt pontok egyharmadát, akkor a következô évi „Minôségi célkitûzés”
kifizetésbôl levonják a túlfizetést.

** 2004/05-ben az átlagos pontérték 75 £, 2005/06-ban 120 £.
*** A „Holisztikus” és a „Minôségi praxis” kifizetések arra próbálják ösztönözni a szolgáltatókat, hogy minél szélesebb körben, minél több területen érjenek el

minôségjavulást. A „Holisztikus” kifizetés a klinikai terület fedi le, míg az utóbbi a további három területen (IV/b – IV/d.) elért átfogó minôségjavulást jutalmazza.
**** Hozzáférési bónuszra az a praxis jogosult, amely az ellátáshoz való hozzáférést a minôség fenntartása mellett képes javítani.

Kifizetés típus Modell típus Kifizetés módja
I. Felkészülés a minôségi keretprogramra 1.3. Minôség szubvenció Fejkvóta kiegészítés a bejelentkezett betegek száma szerint; egyösszegû kifizetés 2 éven át, minden praxis számára 
II. Felkészülés minôségi információ 1.3. Minôség szubvenció Céltámogatás 2 éven át az orvosi rekordok megfelelô vezetése érdekében, egyösszegû kifizetés
szolgáltatására
III. Minôségi célkitûzés 1.1. Minôségi bónusz és büntetés* A praxis elôzetesen felvállalt minôségjavulási (minôségpont szerzés) célkitûzése szerint, havonta, kifizetés/visszavonás
IV – VII. Kifizetések 1.1 Minôségi bónusz* Ténylegesen elért minôségpontok** alapján, az év végén mért indikátorokon való teljesítés szerint, egyösszegû kifizetés
IV. Minôségi eredmény

IV/a. Klinikai terület 550
IV/b. Praxis szervezés 184
IV/c. Addicionális ellátások (pl. gyermekegészség felmérés) 36
IV/d. Betegtapasztalatok (beteg felmérés és konzultáció hossza) 100

V. Holisztikus kifizetés*** 100
VI. Minôségi praxis*** 30
VII. Hozzáférési bónusz**** 50
Összesen elérhetô pont 1 050



31

EGÉSZSÉG-GAZDASÁGTAN    

IRODALOMJEGYZÉK

[1] Berwick, D. M., DeParle, N., Eddy, D. M.: Paying for
Performance: Medicare should lead. Health Affairs.
2003, Vol 22, No. 6. 8-10.

[2] Gulácsi L.: Minôségfejlesztés az egészségügyben, Me-
dicina, Budapest, 2001.

[3] Boncz I., Horváth B., (szerk.): Az egészségügyi me-
nedzsment és gazdaságtan alapvonalai fôiskolai jegy-
zet. 2001, PTE EFK, Pécs.

[4] Belicza É., Takács E., Boncz I.: Development of an in-
dicator system for evaluating the quality of health care
services. [Indikátorrendszer kialakítása az egészség-
ügyi szolgáltatások értékelésére] Orvosi Hetilap, 2004,
145(30): 1567-1572

[5] Maio, V., Goldfarb, N. I., Carter, Ch., Nash, D. B.:
Value-based purchasing: A review of the literature. The
Commonwealth Fund. 2003 
www.cmwf.org/programs/quality/maio
valuebased 636.pdf, letöltve 2004 március.

[6] McLoughlin, V., Leatherman, S.: Quality or financing:
what drives design of the health care system? Qual Saf
Health Care 2003, 12: 136-142.

[7] Carde, C. Lee, Deborah, L. Rogal, Kerry, B. Kemp:
Purchasing Pathfinders: On their way, but still Wrestling
with the realities of containing costs and promoting 
quality. Executive Summary. Alpha Center. 1999.

[8] Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR):
The Theory and Reality of Value Based Purchasing:
Lessons from the pioneers. AHCPR 98-0004.
http://www.ahrq.gov/qual/meyerrpt.htm

[9] Institute of Medicine, Crossing the Quality Chasm: A
New health system for the Twenty-first Century (Wa-
shington: The National Academies Press, 2001) 

[10] Schoenbaum, S. C., Audet, A. J., Davis, K.: Obtaining
greater value grom health care: The roles of the U.S.
Government. Health Affairs. 2003, Vol. 22, No. 6. 183-
190.

[11] Epstein, A. M., Lee, T. H., Hamel, M. B.: Paying physi-
cians for high-quality care. N Eng J Med 2004, 350; 4
Jan 22, 406-410.

[12] Ladenheim, K., Lewis, E., Smith Ritter, C.: State pur-
chasing for health care quality. Quality and Accounta-
bility system in four states. 2000, National
Conference of State Legislators.
http://www.ncsl.org/programs/health/forum/quality/Quality.
htm#downtop, letöltve: 2004. március

[13] MEDPAC: Using incentives to improve the quality of
care in Medicare. In.: Report to the Congress: Variation
and Innovation in Medicare. Chapter 7. 2003.

IME III. ÉVFOLYAM 9. SZÁM 2004. DECEMBER

• fogyasztók (betegek, biztosítottak) tájékoztatása, oktatá-
sa;

• elegendô vásárlóerô (piaci részesedés) elérése.

Az értékalapú vásárlás szempontjából az sem közöm-
bös, hogy magán vagy állami vásárlóról van-e szó. A nem-
zetközi irodalom mindig hangsúlyozza az állami vásárlók je-
lentôségét a minôségre való ösztönzés területén, amely
alapvetôen nagy méretükbôl, piaci erejükbôl származik.
Azonban felhívja a figyelmet arra is, hogy ezek a vásárlók
merôben más környezetben mûködnek és mozgásterüket
számos politikai, törvényi és bürokratikus tényezô korlátoz-
za a magánszférához képest [15, 17]. Az állami szektor vá-
sárlóira jellemzô, hogy
• sok különféle szereplô felé tartoznak elszámolással;
• döntéseiket átlátható módon, egyeztetve kell meghozni-

uk, amely idôigényes;
• nehézséget jelent olyan, nagyobb kiadásokkal járó dön-

tések elfogadtatása, amelyeknek hasznai, megtakarítá-
sai csak hosszabb távon jelentkeznek;

• korlátozottabb a lehetôségük innovatív, gyakran kocká-
zatosabb döntések meghozatalára;

• az ösztönzôk esetleges gyengeségei felerôsödhetnek,
mivel nagy a vásárló aktor piaci részesedése;

• korlátozottak az újratárgyalás eszközeiben, miközben a
rugalmasság és a gyors reakció alapvetô fontosságú;

• sokszor nem kezelhetik eltérôen a különbözô szolgálta-
tókat;

• általában nem terelhetik a betegeket szelektíven bizo-
nyos szolgáltatók felé;

• az értékalapú vásárlás fogalmát tipikusan szélesebben
értelmezik, más egészségpolitikai célokat és következ-
ményeket is mérlegelnek (közegészségügy, hozzáférés,
a szolgáltatók mûködôképességének fenntartása);

• nem szánnak elegendô mennyiségû erôforrást arra,
hogy kifejlesszék azokat a szervezeti alapképességeket,
amelyek a stratégiák bevezetéséhez, mûködtetéséhez
szükségesek.
A fentiekbôl adódik, hogy a közvásárlók általában egy

minimális minôség biztosítására törekszenek, nehezen sza-
kadnak el a jogszabályi követelmények alkalmazásától és
nehezen mozdulnak el valódi vásárlói tevékenységek felé,
amelynek alapja a verseny.

A vázolt nehézségek és bizonytalanságok ellenére a vá-
sárlási döntéshozatal értékalapú megközelítése egyre in-
kább terjedôben van. Az egészségpolitika és a vásárlók
együttes feladata, hogy mérlegelve az egészségügyi rend-
szer alapelveit, a szereplôk feladat és hatáskörét, a kulturá-
lis aspektusokat, a rendelkezésre álló erôforrásokat és az
esetleges politikai következményeket, meghatározzák az
adott egészségügyi rendszerben releváns és megvalósítha-
tó stratégiákat.



32

EGÉSZSÉG-GAZDASÁGTAN    

[14] Fraser, I., McNamara, P., Lehman, G. O. et al.: The pur-
suit of quality by business coalitions: A national survey.
Health Affairs. 1999. Vol 18, No. 6. 158-165.

[15] Goldfarb, N. I., Maio, V., Carter, C. T. et al. : How does
quality enter into health care purchasing decisions? The
Commonwealth Fund. Issue Brief #635 May 2003.

[16] Scanlon, D. P., Chernew, M., Doty, H. E.: Evaluating the
impact of value-based purchasing: A guide for pur-
chasers. AHRQ Publication No. 02-0029. May 2002. 
Agency for Healthcare Research and Quality, Rockville,
MD. http://www.ahrq.gov/about/codes/valuebased/

[17] Milbank Memorial Fund: Value purchasers in Health
care (seven case studies). 2001. 
http://www.milbank.org/index.html, letöltve 2004. már-
cius

[18] Bailit, M., Kokenyesi, C., Bailit Health Purchasing, LLC:
Financial Performance Incentives for Quality: The state
of the art. Executive brief. National Health Care
Purchasing Institute.2002, 
http://www.bailit-health.com/articles/NHCPI-brief1.pdf

[19] Midwest Business Group on Health: Reducing the costs
of poor – quality health care through responsible pur-
chasing leadership. 2002.
http://www.mbgh.org/costquality.html 

[20] Bailit, M.: Rewarding Performance and fostering quality
improvement. 2000. State Medicaid/CHIP Purchasing
Institute.
http://www.chcs.org/InformedPurchasing/bailitnovem
ber2000.ppt

[21] Bailit Health Purchasing, LLC: Ensuring Quality
Providers: A purchaser’s toolkit for using incentives.
National Health Care Purchasing Institute. May, 2002. 
http://www.nhcpi.net/rewardingresults/pdf/provider
stoolkit.pdf

[22] Beaulieu, N. D.: Quality information and consumer
health plan choice. Journal of Health Economics 2002,
21, No. 1. 43-63. 

[23] Rosenthal, M. B., Fernandopulle, R., Ryu Song, H.,
Landon, B.: Paying for quality: providers’ incentives for
quality improvement. Health Affairs. 2004. Vol 23,
Number 2. 127-141.

[24] Smith, P.C., York, N.: Quality incentives:The Case of
U.K. General Practitioners. Health Affairs. 2004. Vol 23,
No. 3. 112-118.

[25] British Medical Association, General Practice
Committee: The new GMS contract explained. Focus on
... Quality Payments.
http://www.visualproductions.co.uk/new%20contract/
focus%20quality%20payments.htm, letöltve 2004. októ-
ber

[26] Department of Health (3): Investing in general Practice.
The New General Medical Services Contract. Annex A:
Quality indicators – Summary of points
http://www.dh.gov.uk/assetRoot/04/07/86/59/04078659.pdf,
letöltve: 2004 október

IME III. ÉVFOLYAM 9. SZÁM 2004. DECEMBER

A SZERZÔK BEMUTATÁSA

Brandtmüller Ágnes jelenleg a School of Health and
Related Research (Sheffield, UK) ösztöndíjas kutatója.
Korábban az Országos Egészségbiztosítási Pénztár al-
kalmazásában állt. Diplomáját a Budapesti Közgazdaság-
tudományi és Államigazgatási Egyetemen szerezte,

amelynek PhD hallgatója. Az egyetemen mûködô Egész-
ségügyi Gazdaságtani és Technológiaelemzési Munka-
csoport tagja. A Netherlands Institute for Health Sciences
MSc fokozatával rendelkezik (MSc in Health Services
Research).

Thomas Custers a Rotterdami Eras-
mus Egyetemen szerzett diplomát
egészségpolitika és menedzsment
szakirányon. Jelenleg az Amszterdami
Orvostudományi Egyetem PhD hallga-
tója (Department of Social Medicine).
Kutatási területe a minôség- és költség-
menedzsment integrációja, illetve az
egészségügyi szolgáltatások minôsé-

gének javítására irányuló ösztönzôk alkalmazása. A fenti té-
mákban több publikációval rendelkezik és számos elôadást
tartott már.

Niek Klazinga MD, PhD, 1999. óta az
Amszterdami Egyetem professzora
(Social Medicine, Academic Medical
Centre). Jelenleg népegészségüggyel
és egészségügyi szolgáltatások kutatá-
sával foglalkozik, fô kutatási tevékeny-
sége indikátorok fejlesztésére és alkal-
mazására, illetve egészségügyi ellátó-
rendszerek minôségbiztosítására fóku-

szál. 1985. és 1999. között a Dutch Institute for Quality
Improvement in Health Care (CBO) alkalmazásában állt,
mint tudományos fômunkatárs. 1994-tôl 1999-ig az Egész-
ségpolitika és Menedzsment Tanszék docense volt a Rotter-
dami Erasmus Egyetemen.



33

EGÉSZSÉG-GAZDASÁGTAN    

IME III. ÉVFOLYAM 9. SZÁM 2004. DECEMBER

Munkacsoport vezetôje. A munkacsoport – a magyar egész-
ségügyi technológiaelemzési központ – HunHTA néven tag-
ja az INAHTA (The International Network of Agencies for
Health Technology Assessment, INAHTA) hálózatnak. 

Dr. Gulácsi László, egyetemi docens a
Corvinus Egyetem Közszolgálati Tan-
székén, ahol az Egészségügyi Közgaz-
daságtani és Technológiaelemzési

A közösségi pszichiátria aktuális kérdései 
a szkizofrénia kezelésében
Konferencia a stigmákról, az együttmûködési hajlandóságról és a munka-rehabilitációról

Budapest, 2004. november 26. A Magyar Pszichiátriai Társaság Közösségi Pszichiátriai Szekciója és az Ébre-
dések Alapítvány „A Közösségi Pszichiátria aktuális kérdései” címmel rendezett közös szakmai konferenciát,
a Janssen-Cilag gyógyszergyár támogatásával. A találkozó központi kérdése a szkizofrén betegek társadalmi
integrációja volt.

A szakorvosok, nôvérek és szociális gondozók egyetértettek abban, hogy nemcsak a stigmák feloldása, a munka-
hely-teremtési problémák megoldása, hanem a betegek terápiás együttmûködési hajlandóságának (compliance) javí-
tása is sürgetô feladat, ami csakis a különbözô szakterületeket átfogó együttmûködés révén képzelhetô el. Ezt támasz-
totta alá az a szkizofréniából felépült beteg is, aki saját szemszögébôl – szerkesztés alatt lévô könyve kapcsán – szá-
molt be a társadalomba visszavezetô út során megélt nehézségekrôl. 

A szkizofréniával együtt élni hatalmas teher, mind a betegségben szenvedôknek, mind környezetüknek.  A beteg-
ség tünetei mellett az embertársak „irtózásával”, félelmével is meg kell küzdeniük az érintetteknek. Szenved a beteg
mellett a család, a közvetlen környezet is, hiszen komoly erôfeszítést igénylô feladat az elôítéletekkel – a saját és má-
sok elôítéleteivel – dacolva támogatni, a mindennapi életbe visszavezetni a rászorultakat. 

Hazánkban mintegy 100 000 ember szenved szkizofréniában, így a betegség által közvetlenül érintett honfitársa-
ink száma, a hozzátartozókkal együtt meghaladja a negyedmilliót. A betegség társadalmi összköltsége éves szinten,
a szerényebb becslések szerint is, 100-150 milliárd Ft.

A jelenleg Magyarországon is elérhetô gyógyszerek biztosítják ugyan a betegek relatív tünetmentességét, azon-
ban nem garantálják együttmûködésüket. 

A pszichiátriai zavarok esetében, mint minden hosszú távú gyógyszeres kezelést igénylô betegségben, kulcsfon-
tosságú a betegek együttmûködése, gyógyszerszedési hajlandósága. A kezelés elhúzódásával ez általában egyre ke-
vésbé biztosítható. Különösen igaz ez a jellemzôen csökkent, vagy hiányzó betegségbelátással járó szkizofréniára.

Elérkeztünk tehát arra a pontra, amikor a gyógyulási folyamat sikerének már nem annyira a tudományos –tech-
nikai színvonal, sokkal inkább a társadalom negatív hozzáállása és a betegek alacsony együttmûködési hajlandósá-
ga szab határokat. A gyógyszeres kezelés folyamatosságának biztosítása nemcsak a terápia sikerének kulcsa, hanem
az egészségügyi költségek racionalizálásának is alapja.

A gyógyszeres kezelés mellett ugyanakkor számos egyéb terápiás módszerre is szükség van a szkizofréniában
szenvedôk társadalmi integrációja során. 

Az önkéntes alapon igénybe vehetô képzések közül kiemelkedô a munka-rehabilitációs programok jelentôsége, hi-
szen a munkahelykeresés még a megfelelô együttmûködés hajlandósággal rendelkezô, tünetmentes páciensek szá-
mára is komoly nehézséget jelent. A munka-rehabilitációs programok célja, hogy a beteget hozzásegítsék a képessé-
gének és érdeklôdésének megfelelô munkahely megtalálásához. 

Hiába érzi azonban úgy a visszailleszkedésre készen álló beteg, hogy megnyerte a csatát, ha ebben nem talál szö-
vetségesekre. Ha megbélyegzik, mint „ôrültet”, ha nem ösztönzik megfelelô eszközökkel a terápia betartására és az
együttmûködésre, ha nem tudhatja maga mögött a szakemberek, családtagok és hozzátartozók támogatását, ha nem
talál munkahelyet, megreked az integrációs folyamat, a beteg elutasítóvá válik nemcsak a terápiával, hanem betegsé-
gének tényével szemben is.

Együtt kell megoldanunk ezt a problémát és segíteni a szkizofrénia által érintetteket. Mindez elsôsorban elkötele-
zettség és összefogás kérdése, hiszen a megfelelô módszertan és innovatív eszközök már rendelkezésre állnak. 


