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TÖPRENGÔ

AZ IRÁNYÍTOTT BETEGELLÁTÁS
FINANSZÍROZÁSA

Sok minden változik néhány emberöltõ alatt. Az or-
vosi etika olyan alapelvei is, hogy az orvos kizá-
rólagosan a saját betegének van-e elkötelezve,

vagy a társadalmi környezet lehetõségeihez igazodva fi-
gyelemmel kell lennie a költségek elosztásának méltá-
nyosságára. Az elmúlt század egyik kiemelkedõ vívmá-
nya a szolidaritás elvén mûködõ betegbiztosítás, amely-
nek jeles példája volt a Bevan által megvalósított
National Health Service Nagy-Britanniában, és ne le-
gyünk szerények, a magyar társadalombiztosítás is. 

Annak, hogy az egészségügy költségei világszerte ro-
hamosan növekednek, számos oka van. Amikor az emi-
att fenyegetõ válságokról beszélünk, a fejlett világra
gondolunk. Holott a nyugat-afrikai országokban eset-
leg csak évi tíz dollár/fõ jut az egészségügyre. Ennek a
kérdésnek a globális etikai megközelítése lehetetlenné
tenné a bennünket foglalkoztató probléma tárgyalását.
A fejlett országokban, mint megoldásra váró kérdés, az
elmúlt két évtizedben került napirendre az egészség-
ügyi költségrobbanás. Ez a legkülönbözõbb költségve-
tési feltételek között egyaránt súlyos nehézség. 

A leggazdagabb országban, az Egyesült Államokban
a gazdagság ellenére sem oldották meg a társadalombiz-
tosítást. Clinton elnök foga is beletört az ilyen irányú
törekvésbe. Az Egyesült Államokban a legdrágább a be-
tegellátás. A GDP nemzetközi összehasonlítása alapján
várható egészségügyi költséget az USA 56%-kal meg-
haladja (1).

Az Egyesült Államok statisztikai hivatala (2) szá-
munkra elképesztõ 14 táblázatban összegezi a közel-
múltat és a várható jövõt. Néhány számot idézek: 2000-
ben a teljes egészségügyi kiadás 1424,2 milliárd dollár
(1,4 trillió). Ez a teljes GDP 13,4%-a, az egy fõre jutó
költség 5043 dollár. A 2010-re elõre jelzett egy fõre ju-
tó költség 8708 dollár, az akkori GDP/fõ 15,9%-a, míg
egy távolabbi becslés szerint 2030-ban ez a költség a
GDP 25%-a lesz. Itt utalva egy, a folyóiratunk jelen
számában megjelenõ másik közleményre (utalás az Irá-
nyított betegellátás címû cikkre, a szerk.), talán mégis
baj van nálunk a takaró hosszával. Érdekes az amerikai
költség forrásmegoszlása is. „Zsebbõl fizetik” a költség
15,4%-át, harmadik fél (third party) a 84,6%-ot. Ez
utóbbiból a magánbiztosítás 33,4%, más magánalapít-
vány 6,2%, közköltség összesen 45%, ebbõl 31,5% szö-
vetségi, 13,4% pedig állami és helyi költség. A közössé-
gi költségek különbözõ fenti bugyraiból kerül ki össze-
sen 17,3% Medicare (lényegében az idõsek) és 15,4%
Medicaid (lényegében a szegények) ellátására. Ez a ha-
talmas költség túlzottan nagy tehernek látszik, és éves
növekedése már hosszú ideje jelentõsen meghaladja az
infláció szerény ütemét. Valamit tenni kell, határozták
el az Egyesült Államokban. Lehetséges út a költségtérí-
tõ biztosításról áttérni az irányított betegellátás
(managed care) valamilyen formájára. A managed care
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vezénylõje a menedzser. Mi is a menedzsment? Érde-
kes, hogy a „The Concise Oxford Dictionary” harma-
dik átdolgozott kiadásában (Oxford 1946, megtalálha-
tó otthon a polcomon): „management … trickery,
deceitful contrivance …”, tehát magyarra fordítva „csa-
lás, álnok mesterkedés”. Szerencse, hogy ezt csak drá-
ga iskolákban tanítják. 

A költségek visszaszorítására három okból is töre-
kedni kell: 

– Túl magas a költség az USA-ban és nincs bizonyíték
arra, hogy annyival jobb az ellátás minõsége más fejlett
nyugati országokhoz képest, mint amennyivel drágább. 

– A rendszer érdekelt a túlköltekezésben. Ezt itthon
is szokták emlegetni, de ez az argumentum, vélemé-
nyem szerint, csak szolgai átvétele az amerikainak, ahol
a költségek jóval több, mint tízszeresét teszik ki a ma-
gyarországinak. Az USA-ban felvetik, hogy a piac fo-
gyasztói oldalának preferenciáit jobban figyelembe vé-
ve csökkenthetnék a költségeket. Egyszerûen elõfor-
dulhat, hogy a fogyasztó kevesebb egészségügyi szol-
gáltatást kívánna igénybe venni. Esetleg adókedvezmé-
nyeket adnának a magánbiztosítást kötõknek és ked-
vezményeket a szegények, öregek és megváltozott
munkaképességûek ellátásának közköltségeire. 

– A költségek emelkedése növeli a nem biztosítottak
arányát. A munkáltatók csökkentik az egészségügyi biz-
tosítási hozzájárulásukat, olcsóbb biztosítást vesznek
(irányított betegellátási rendszerekben), és a munkaválla-
lók nem bírják kifizetni a magánbiztosítási költségeket. 

Az állami költségellenõrzés a fejlett országokban az
általános biztosítással összefüggésben is régóta megje-
lent. Az általános biztosítás legitimálja és szükségessé
teszi a korlátozásokat. Az ilyen hazai törekvés ebben
az összefüggésben természetes, ezért támogatnunk
kell. Az Egyesült Államokban a 90-es évek közepére a

profittermelõ, beruházók kezében lévõ HMO jellegû
(Health Maintenance Organisation) társaságok a piac
60%-át foglalták el, a kórházi ágyak 16%-át. Ez az
arány tovább növekszik. A beruházók közötti verseny
végül az elmúlt évtized végére jelentõsen csökkentette
a profitot. Divatba jött ennek kompenzálására a jól jö-
vedelmezõ területek és szolgáltatások kimazsolázása
(ott is!). Mind a for-profit, mind pedig a nonprofit
szervezetek csökkentették az alkalmazott egészségügyi
dolgozók számát. Érdekes, hogy a kormány szabályoz-
za a tanár/diák, a repülõgép személyzet/utas arányt, de
nem érdekli, hogy az egészségügyben csökken a bete-
gekre jutó egészségügyi dolgozók száma. A profitcsök-
kenés az irányított betegellátás területén a szolgáltatá-
sok további csökkenéséhez vezetett. A piac által vezé-
relt egészségügy, ahol ezt bevezették, nagyon biztató
kezdet után a 90-es évek végére oda jutott, hogy a vál-
lalkozások etikailag igen kétséges stratégiához folya-
modnak. Igyekeznek elkerülni a súlyos betegeket a biz-
tosított körbõl, csökkentik az orvos/beteg arányt, sõt,
bizonyos szolgáltatást egyenesen megtagadnak. A nem
orvos menedzsment az orvosok mûködését nagyon szi-
gorúan befolyásolja és az orvosi autonómiát súlyosan
megnyirbálja (3). A költségek alakulását könnyebb fel-
mérni, mint az ellátás minõségét. A sérülékenyebb po-
puláció – a szegények, betegebbek és idõsebbek – rosz-
szabbul járnak az irányított betegellátásban, mint a ha-
gyományos költségfinanszírozási rendszerben. Érde-
mes megemlíteni, hogy bizonyos ellátáshoz az amerikai
törvényi szabályozás révén 21 államban (4) a betegek az
alapellátás orvosának beutalója nélkül is hozzájuthatnak
(például szülészeti-nõgyógyászati). 

Történtek európai felmérések 18 OECD országban.
A körzeti orvos korlátozó szerepe (csak õ utalhat be
kórházba) a teljes egészségügyi ellátás költségét nem

csökkenti szignifikánsan. Mikroszin-
ten észleltek megtakarításokat, de
makroszinten nem (5).

Az irányított betegellátás etikai
problémáiról sem szabad megfeled-
kezni. Az irányított betegellátási
rendszer lényegéhez tartozik a „fej-
adagolás”. Arra ösztönzik az orvost,
hogy kevesebb ellátást nyújtson (6).
Van olyan irányított betegellátási
szervezet, amely eltitkolja a hozzá
feliratkozott betegek elõl, hogy orvo-
saik döntéseit ösztönzõ eszközökkel
befolyásolják. A beteg bizalmának
megõrzése etikai kötelesség. Az or-
vos csak olyan ellátási rendszerben
vegyen részt, amelyben pontosan fel-
világosíthatja betegét a fejadagolás lé-
nyegérõl és a korlátozásokról. Szük-
ség esetén az orvos meg kell, hogy
mondja azt is, hogy olyan kezelést
tartana szükségesnek, amelyet a biz-
tosító nem fizet. Ez az orvosnak ket-
tõs szorítást jelent. Pontos bizonyíté-
kokon alapuló protokollokat kell be-
vezetni, és e szerint kell végezni a be-Roskó Gábor grafikája
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tegellátást. Az orvosnak ki kell állnia az „elpirulási tesz-
tet”. Olyan felvilágosítást kell tudni adnia a betegnek,
amely közben nem pirul el szégyenében (6).

Az irányított betegellátási rendszer költségmegtaka-
rító jellege nehéz helyzetbe hozza az oktatást (7). Az
orvosi egyetemek hármas missziója a kutatás, az okta-
tás és gyógyítás. Az USA-ban ez oktató kórházakban
hagyományosan 30%-kal magasabb költségtérítést je-
lentett. Az oktatás elõbbre való volt a költséghaté-
konyságnál. Lényegében a Johns Hopkins Medical
School vezette be ezt a rendszert a múlt század elején.
Ezzel optimális körülményt biztosított a következõ
orvosgeneráció képzésére. Az irányított betegellátási
rendszerben az oktató kórházak túl drágának bizo-
nyultak. A versenyhelyzet oda vezetett, hogy kevesebb
orvos több beteget lát el, a tipikus kórházban fekvõ be-
teg súlyosabb és kevesebb idõt tölt a kórházban. Ez
megnehezíti az oktatást nemcsak azért, mert az orvos-
nak kevesebb az ideje az oktatásra, hanem azért is, mert
lehetetlenné teszi az oktatáshoz szükséges betegmegfi-
gyelést is. Vannak törekvések, hogy az oktatást részben
ambuláns körülmények közé irányítsák át, de ez még
nehezen járható út. Az irányított betegellátás bajnokai
lándzsát törnek a prevenció, orvosi csapatmunka, jól
megalapozott irányelvek alkalmazása, a lakosságra ala-
pozott betegellátás, a problémán alapuló oktatás mel-
lett, de mindezzel valójában nem mondanak újat. Az
oktatóintézmények orvosai szerint ezek legjobb eset-
ben új nevek ismert elvekre és semmiképpen sem elkü-
lönítõ ismérvei az irányított ellátásnak. A költségek
szigorú korlátozása nem is teszi lehetõvé az új irányel-
vek alkalmazását. Szóba jöhet a különféle ellátórend-
szerek megadóztatása az orvosképzés finanszírozására.
Egyelõre azokban az országokban, ahol az irányított
betegellátás jelentõs mértékben elterjedt, az oktatás fi-
nanszírozására még nincs jó eljárás. 

A felsorolt ellentmondások nem jelentik az irányí-
tott betegellátás elvetését, mert lehet, hogy nem termé-
szeténél fogva rontja az ellátórendszer minõségét, és a
módszer javítható.

Az USA-ban elsõ lépésként a preferált ellátó megvá-
laszthatósága az egyik új elem. Ez több kiegészítõ biz-
tosítási összeg ellenében az ellátó kórház megválasztá-
sát teszi lehetõvé, persze annak részére, akinek van er-

re pénze. A rizikó szerinti biztosítottkiválasztás elke-
rülése érdekében azok az ellátók, akik rosszabb egész-
ségi állapotban lévõ betegek biztosítását is elfogadják,
nagyobb biztosítási díjat kapnak. Nagy munkáltatói
társaságok alakulnak ki, amelyek egy nagyobb (például
akár 25 millió) munkavállalói kör biztosítását fizetik ki,
természetesen jobb alkuhelyzetbõl. A korlátozott ellá-
tás a szerzõdés velejárója. Ezért a felelõsség kérdése is
tisztázatlan. Állami beavatkozást tartanak szükséges-
nek az Egyesült Államokban a minõség biztosítására és
arra, hogy az orvosnak több ideje maradjon a betegre,
mint a biztosítóval való tárgyalásokra, mint például en-
gedély beszerzése minden kórházi beutaláshoz. Az ál-
lam a fogyasztóvédelem keretében a biztosítottat védi.
Például kötelezõvé teszi az adott ellátórendszeren kí-
vüli kezelést, ha a szükséges gyógymód a rendszeren
belül nem elérhetõ. Lehetõvé teszi a „megfontolt lai-
kus” (prudent layperson) jogán a sürgõsségi betegellá-
tást anélkül, hogy a beteg például hirtelen fellépõ mell-
kasi fájdalom miatt elõször a saját biztosítójához for-
dulna. Komplikált kérdés a fejkvóta-meghatározás az
irányított betegellátási vállalkozásokban. Ennek egy
kérdésére, hogy milyen alapon választja ki a biztosítot-
tat, már utaltam. További részletekbe nem bocsátkoz-
nék (8). Az irányított betegellátás az amerikai példa
alapján egy lehetséges út, amelyrõl még nincs bebizo-
nyítva, hogy a költség csökkentése és a minõség meg-
õrzése egyidejûleg elérhetõ. Fontos, hogy a biztosítot-
tak pontosan ismerjék a jogaikat és nem kevésbé fon-
tos, hogy az említett fejkvótára hogyan történik a szer-
zõdés az ellátóval. A hatékonyság nem ítélhetõ meg, ha
nem ismerjük a biztosítottak demográfiai, kiindulási
egészségi adatait és anyagi helyzetüket. 

Az irányított ellátás egy külön rendszer, amelynek
költség-hatékonysága vagy akár létjogosultsága is ne-
hezen mérhetõ fel, ha a biztosítási díj egy nagy ellátó-
rendszerbõl normatíve van fejkvóta szerint kiszakítva,
tehát például, ha több millió biztosított költségébõl né-
hány tízezer kerül egy külön rendszerbe. A hatékony-
ságot növelni közös érdekünk, az egészségügyi ellátó-
ké és a lakosságé. El kell érnünk, hogy az egészségügy-
re fordítandó sokkal több pénzt jól használjuk.

dr. Fenyvesi Tamás
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