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TOPRENGO

AZ IRANYITOTT BETEGELLATAS
FINANSZIROZASA

vosi etika olyan alapelvei is, hogy az orvos kizi-

rélagosan a sajit betegének van-e elkotelezve,
vagy a tarsadalmi kérnyezet lehet8ségeihez igazodva fi-
gyelemmel kell lennie a kdltségek elosztidsinak mélei-
nyossigira. Az elmalt szdzad egyik kiemelkedd vivma-
nya a szolidaritds elvén mtikddd betegbiztositds, amely-
nek jeles példdja volt a Bevan &ltal megvalésitott
National Health Service Nagy-Britanniiban, és ne le-
gylink szerények, a magyar tirsadalombiztositas is.

Annak, hogy az egészségiigy koltségei viligszerte ro-
hamosan névekednek, szimos oka van. Amikor az emi-
att fenyegets véalsigokrol beszéliink, a fejlett viligra
gondolunk. Holott a nyugat-afrikai orszigokban eset-
leg csak évi tiz dollir/f8 jut az egészségiigyre. Ennek a
kérdésnek a globélis etikai megkozelitése lehetetlenné
tenné a benniinket foglalkoztaté probléma tirgyalisit.
A fejlett orszdgokban, mint megoldasra var6 kérdés, az
elmult két évtizedben keriilt napirendre az egészség-
tigyi koltségrobbands. Ez a legkiilonboz8bb koltségve-
tési feltételek kozott egyarant stilyos nehézség.

A leggazdagabb orszagban, az Egyesiilt Allamokban
a gazdagsig ellenére sem oldottdk meg a tarsadalombiz-
tositast. Clinton elnék foga is beletdrt az ilyen irdnyt
torekvésbe. Az Egyesiilt Allamokban a legdragabb a be-
tegellitds. A GDP nemzetk6zi &sszehasonlitdsa alapjan
varhat6 egészségiigyi koltséget az USA 56%-kal meg-
haladja (7).

Az Egyesiilt Allamok statisztikai hivatala (2) sza-
munkra elképeszt8 14 tiblizatban 6sszegezi a kozel-
multat és a varhat6 jovSt. Néhany szdmot idézek: 2000-
ben a teljes egészségiigyi kiadds 1424,2 millidrd dollar
(1,4 trilli6). Ez a teljes GDP 13,4%-a, az egy f6re jutd
koltség 5043 dollar. A 2010-re el8re jelzett egy f6re ju-
t6 koltség 8708 dolldr, az akkori GDP/{8 15,9%-a, mig
egy tavolabbi becslés szerint 2030-ban ez a koltség a
GDP 25%-a lesz. Itt utalva egy, a folyoiratunk jelen
szdmiban megjelens masik k6zleményre (utalds az Ira-
nyitott betegelldtds cim( cikkre, a szerk.), talin mégis
baj van nélunk a takar6 hosszaval. Erdekes az amerikai
koltség forrasmegoszlisa is. ,Zsebbdl fizetik” a koltség
15,4%-4t, harmadik fél (third party) a 84,6%-ot. Ez
ut6bbibél a maganbiztositis 33,4%, mds maginalapit-
vany 6,2%, kozkoltség 6sszesen 45%, ebbsl 31,5% sz6-
vetségi, 13,4% pedig allami és helyi koltség. A kozdssé-
gi koltségek kiilonboz8 fenti bugyraibél keriil ki 6ssze-
sen 17,3% Medicare (Iényegében az id8sek) és 15,4%
Medicaid (Iényegében a szegények) ellitasira. Ez a ha-
talmas koltség ttlzottan nagy tehernek latszik, és éves
novekedése mir hosszi ideje jelent8sen meghaladja az
inflaci6 szerény titemét. Valamit tenni kell, hatdroztak
el az Egyesiilt Allamokban. Lehetséges tt a koltségtéri-
t6 biztositdsrol 4ttérni az irdnyitott betegellatds
(managed care) valamilyen formajira. A managed care

S ok minden viltozik néhiny emberoltd alatt. Az or-



TOPRENGO

vezénylSje a menedzser. Mi is a menedzsment? Erde-
kes, hogy a , The Concise Oxford Dictionary” harma-
dik dtdolgozott kiaddsiaban (Oxford 1946, megtalilha-
té6 otthon a polcomon): ,management ... trickery,
deceitful contrivance ...”, tehit magyarra forditva ,,csa-
las, dlnok mesterkedés”. Szerencse, hogy ezt csak dra-
ga iskolakban tanitjik.

A koltségek visszaszoritdsira hirom okbdl is tore-
kedni kell:

—Tal magas a kdltség az USA-ban és nincs bizonyiték
arra, hogy annyival jobb az ellitds min&sége mds fejlett
nyugati orszdgokhoz képest, mint amennyivel dragibb.

— A rendszer érdekelt a talksltekezésben. Ezt itthon
is szoktik emlegetni, de ez az argumentum, vélemé-
nyem szerint, csak szolgai dtvétele az amerikainak, ahol
a koltségek joval tobb, mint tizszeresét teszik ki a ma-
gyarorszaginak. Az USA-ban felvetik, hogy a piac fo-
gyaszt6i oldaldnak preferencidit jobban figyelembe vé-
ve csokkenthetnék a koltségeket. Egyszertien eléfor-
dulhat, hogy a fogyaszté kevesebb egészségiigyi szol-
giltatist kivinna igénybe venni. Esetleg ad6kedvezmé-
nyeket adnanak a maginbiztositast kot8knek és ked-
vezményeket a szegények, Oregek és megviltozott
munkaképességtiek ellitasinak kozkoltségeire.

— A koltségek emelkedése noveli a nem biztositottak
aranyit. A munkaltaték csdkkentik az egészségiigyi biz-
tositdsi hozzijarulisukat, olcs6bb biztositist vesznek
(irdnyitott betegellatdsi rendszerekben), és a munkavalla-
l6k nem birjak kifizetni a maginbiztositasi koltségeket.

Az dllami koltségellendrzés a fejlett orszdgokban az
altaldnos biztositassal dsszefiiggésben is régéta megje-
lent. Az 4ltalinos biztositds legitimilja és sziikségessé
teszi a korldtozdsokat. Az ilyen hazai térekvés ebben
az Osszefiiggésben természetes, ezért tdmogatnunk
kell. Az Egyesiilt Allamokban a 90-es évek kdzepére a

Roské Gabor grafikija

profittermel8, beruhazok kezében 1év6 HMO jellegt
(Health Maintenance Organisation) tirsasigok a piac
60%-4t foglaltak el, a korhdzi dgyak 16%-it. Ez az
ardny tovabb novekszik. A beruhdzok kozotti verseny
végiil az elmult évtized végére jelentSsen csokkentette
a profitot. Divatba jott ennek kompenzalasara a jol jo-
vedelmez8 teriiletek és szolgaltatisok kimazsoldzasa
(ott is!). Mind a for-profit, mind pedig a nonprofit
szervezetek csokkentették az alkalmazott egészségiigyi
dolgoz6k szamat. Erdekes, hogy a kormany szabélyoz-
za a tandr/didk, a repiil6gép személyzet/utas aranyt, de
nem érdekli, hogy az egészségiigyben csokken a bete-
gekre juté egészségiigyi dolgozok szama. A profitcsok-
kenés az irdnyitott betegellatds teriiletén a szolgaltata-
sok tovabbi csokkenéséhez vezetett. A piac ltal vezé-
relt egészségiigy, ahol ezt bevezették, nagyon biztatd
kezdet utdn a 90-es évek végére oda jutott, hogy a vil-
lalkozasok etikailag igen kétséges stratégidhoz folya-
modnak. Igyekeznek elkeriilni a stilyos betegeket a biz-
tosftott korbsl, csékkentik az orvos/beteg arinyt, sét,
bizonyos szolgiltatist egyenesen megtagadnak. A nem
orvos menedzsment az orvosok miitkédését nagyon szi-
gortan befolydsolja és az orvosi autonémidt sdlyosan
megnyirbdlja (3). A koltségek alakuldsit konnyebb fel-
mérni, mint az ellitds min8ségét. A sériilékenyebb po-
pulici6 — a szegények, betegebbek és id&sebbek — rosz-
szabbul jirnak az irdnyitott betegellitdsban, mint a ha-
gyoményos koltségfinanszirozasi rendszerben. Erde-
mes megemliteni, hogy bizonyos ellitdshoz az amerikai
torvényi szabilyozas révén 21 dllamban (4) a betegek az
alapellatis orvosinak beutaléja nélkiil is hozzajuthatnak
(példaul sziilészeti-n8gydgyaszati).

Torténtek eurdpai felmérések 18 OECD orszigban.
A korzeti orvos korldtozé szerepe (csak 6 utalhat be
korhazba) a teljes egészségiigyi ellitds koltségét nem
csokkenti szignifikansan. Mikroszin-
ten észleltek megtakaritisokat, de
makroszinten nem (5).

Az irinyitott betegellitds etikai
problémiirdél sem szabad megfeled-
kezni. Az irdnyitott betegelldtdsi
rendszer lényegéhez tartozik a ,fej-
adagolds”. Arra 6szténzik az orvost,
hogy kevesebb ellitist nydjtson (6).
Van olyan irdnyitott betegelldtasi
szervezet, amely eltitkolja a hozzi
feliratkozott betegek el6l, hogy orvo-
saik dontéseit 6sztonz8 eszkozokkel
befolyasoljdk. A beteg bizalmanak
meg&rzése etikai kotelesség. Az or-
vos csak olyan ellitdsi rendszerben
vegyen részt, amelyben pontosan fel-
viligosithatja betegét a fejadagolis 1é-
nyegérdl és a korldtozasokrol. Szik-
ség esetén az orvos meg kell, hogy
mondja azt is, hogy olyan kezelést
tartana sziikségesnek, amelyet a biz-
tosit6 nem fizet. Ez az orvosnak ket-
t8s szoritast jelent. Pontos bizonyité-
kokon alapulé protokollokat kell be-
vezetni, és e szerint kell végezni a be-
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tegellitast. Az orvosnak ki kell dllnia az ,.elpirulasi tesz-
tet”. Olyan felviligositast kell tudni adnia a betegnek,
amely kézben nem pirul el szégyenében (6).

Az irdnyitott betegelldtdsi rendszer koltségmegtaka-
rit6 jellege nehéz helyzetbe hozza az oktatdst (7). Az
orvosi egyetemek hirmas missziéja a kutatds, az okta-
tas és gyogyitds. Az USA-ban ez oktat6é kérhizakban
hagyomanyosan 30%-kal magasabb koltségtéritést je-
lentett. Az oktatis elébbre valé volt a kéltséghaté-
konysidgnal. Lényegében a Johns Hopkins Medical
School vezette be ezt a rendszert a mult szdzad elején.
Ezzel optimilis koriilményt biztositott a kovetkezd
orvosgenericié képzésére. Az iranyitott betegellatasi
rendszerben az oktaté kérhazak tal driginak bizo-
nyultak. A versenyhelyzet oda vezetett, hogy kevesebb
orvos tobb beteget lat el, a tipikus kérhdzban fekvd be-
teg stlyosabb és kevesebb id&t tolt a kérhazban. Ez
megneheziti az oktatdst nemcsak azért, mert az orvos-
nak kevesebb az ideje az oktatdsra, hanem azért is, mert
lehetetlenné teszi az oktatdshoz szitkséges betegmegfi-
gyelést is. Vannak térekvések, hogy az oktatist részben
ambuldns korilmények kozé irdnyitsdk 4t, de ez még
nehezen jarhat6 Gt. Az irdnyitott betegelldtds bajnokai
landzsat tornek a prevencid, orvosi csapatmunka, j6l
megalapozott irdnyelvek alkalmazisa, a lakossagra ala-
pozott betegellitis, a probléman alapulé oktatds mel-
lett, de mindezzel valéjaban nem mondanak Gjat. Az
oktatéintézmények orvosai szerint ezek legjobb eset-
ben 1) nevek ismert elvekre és semmiképpen sem elkii-
16nit8 ismérvei az irdnyitott ellitisnak. A koltségek
szigora korldtozdsa nem is teszi lehetvé az Gj irdnyel-
vek alkalmazasit. Széba johet a kiilonféle ellitérend-
szerek megadéztatdsa az orvosképzés finanszirozasara.
Egyel6re azokban az orszigokban, ahol az irdnyitott
betegellitds jelent8s mértékben elterjedt, az oktatds fi-
nanszirozasira még nincs j6 eljiras.

A felsorolt ellentmondisok nem jelentik az irdnyi-
tott betegellitas elvetését, mert lehet, hogy nem termé-
szeténél fogva rontja az ellitérendszer min8ségét, és a
modszer javithato.

Az USA-ban elsg 1épésként a preferilt ellité megvi-
laszthat6saga az egyik Gj elem. Ez tobb kiegészitd biz-
tositasi Osszeg ellenében az ellité korhaz megvéilaszta-
sit teszi lehet8vé, persze annak részére, akinek van er-
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re pénze. A rizik6 szerinti biztositottkivalasztas elke-
riilése érdekében azok az ellaték, akik rosszabb egész-
ségi allapotban 1év8 betegek biztositasat is elfogadjik,
nagyobb biztositdsi dijat kapnak. Nagy munkaltatéi
tirsasigok alakulnak ki, amelyek egy nagyobb (példiul
akar 25 milli6) munkavéllal6i kor biztositasat fizetik ki,
természetesen jobb alkuhelyzetbdl. A korldtozott ella-
tds a szerz8dés velejaréja. Ezért a felel8sség kérdése is
tisztazatlan. Allami beavatkozast tartanak sziikséges-
nek az Egyesiilt Allamokban a min&ség biztositasara és
arra, hogy az orvosnak tobb ideje maradjon a betegre,
mint a biztositéval valé tirgyaldsokra, mint példdul en-
gedély beszerzése minden kérhazi beutaldshoz. Az 4l-
lam a fogyasztévédelem keretében a biztositottat védi.
Példaul kotelezsvé teszi az adott ellitérendszeren ki-
viili kezelést, ha a sziikséges gyégymdd a rendszeren
belil nem elérhets. Lehet&vé teszi a ,megfontolt lai-
kus” (prudent layperson) jogan a siirg&sségi betegella-
tast anélkiil, hogy a beteg példaul hirtelen felléps mell-
kasi fijdalom miatt el&szor a sajit biztositéjahoz for-
dulna. Komplikilt kérdés a fejkvéta-meghatirozds az
iranyitott betegellatasi villalkozdsokban. Ennek egy
kérdésére, hogy milyen alapon vilasztja ki a biztositot-
tat, mar utaltam. Tovibbi részletekbe nem bocsitkoz-
nék (8). Az irdnyitott betegellitds az amerikai példa
alapjdn egy lehetséges ut, amelyrdl még nincs bebizo-
nyitva, hogy a koltség csékkentése és a min&ség meg-
Srzése egyidejlileg elérhet8. Fontos, hogy a biztositot-
tak pontosan ismerjék a jogaikat és nem kevésbé fon-
tos, hogy az emlitett fejkvétara hogyan torténik a szer-
z8dés az ellatéval. A hatékonysig nem itélhetd meg, ha
nem ismerjitk a biztositottak demografiai, kiinduldsi
egészségi adatait és anyagi helyzetiiket.

Az irdnyitott ellitds egy kiilén rendszer, amelynek
koltség-hatékonysiga vagy akir 1étjogosultsiga is ne-
hezen mérhetd fel, ha a biztositasi dij egy nagy ellats-
rendszerb&l normative van fejkvéta szerint kiszakitva,
tehat példaul, ha t6bb millié biztositott koltségébsl né-
hany tizezer keriil egy kiilén rendszerbe. A hatékony-
sagot novelni kézos érdekiink, az egészségiigyi ellats-
ké és a lakossagé. El kell érniink, hogy az egészségiigy-
re forditandé sokkal t6bb pénzt jél haszniljuk.

dr. Fenyvesi Tamas
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