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Bevezetés és célhitiizés: A szerz6 az egészségligyi forriselosztis angol mddszerét és a metddus hazai alkalmazasara vég-
zett modellszamitasokat mutatja be.

Modszer: Az angol regressziés modell felallitisa magyar viszonyokra.

Eredmények: A magyar forriselosztisra az angol médszer alkalmazhaté, de megfelel§ magyarazé viltozdkat és terii-
leti egységeket kell taldlni.

Kovetkeztetés: Az angol modszertdl elszakadva, annak szolgai mdsoldsa helyett egy egyedi betegadatokon alapuld
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forraselosztisi modell feldllitasa lehetséges, a hazai igénybevételt magyarazé tényezdk szimszerdsitésével. Ehhez to-
vabbi kutatds sziikséges.
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Hungarian health resource allocation from the viewpoint of the English
methodology

Introduction and aim: This paper describes both the English health resource allocation and the attempt of its Hun-
garian adaptation.

Method: We describe calculations for a Hungarian regression model using the English ‘weighted capitation formula’.
Results: The model has proven statistically correct. New independent variables and homogenous regional units have
to be found for Hungary.

Conclusion: The English method can be used with adequate variables. Hungarian patient-level health data can sup-
port a much more sophisticated model. Further research activities are needed.
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A szerz$ az egészségiigyi forrisok elosztisinak angol
mobdszerét mutatja be, és azokat az el6zetes modellsza-
mitdsokat, amelyek megvildgitjak, hogy milyen feltételek
mellett lehetne az angol fejkvétds modszertant Magyar-
orszagon alkalmazni.

El6zmények, a téma bemutatasa

Az egészség-gazdasigtan viszonylag fiatal tudomdnya
— tobbek kozott — azzal foglalkozik, hogy miként lehet
az egészségligy rendelkezésére allo, szlikos forrasokkal a
lehetS legnagyobb egészségnovekedést elérni [1]. En-
nek egyik atja az, hogy a forrasainkat oda csoportositjuk,
ahol a legnagyobb sziikség van azokra. A betegebb sze-
mélyek tehdt tobb forrashoz jutnak, mint az egészsége-
sebbek, és egyidejiileg az azonos egészségi allapotaakra
azonos Osszeget koltiink. Ezt a trivialitast nevezziik mél-
tanyos és hatékony forrdselosztdsnak.

A méltinyos és hatékony forraselosztds tehdt azt is je-
lenti, hogy nem torténhet meg az, hogy ugyanolyan
egészségi allapottr emberekre kiillonb6z6 mértéki egész-
ségiigyi kiadds jut. Ahhoz, hogy ez megvalésuljon, mérni
kell a kiadasokat és az egészségi allapotot, vagyis a sziik-
ségletet is.

Hazankban jelenleg a kotelezd egészségbiztositis ter-
mészetbeni kiadasainak elosztdsakor nem alkalmazunk
olyan médszertant, amely a sziikségletek mérésére és —
ilyen médon - figyelembevételére lenne alkalmas. Bar
hosszt ideje koztudott, hogy az orszdg kiilonboz§ ré-
szein él6k kozott egészségi dllapotukban (megbetegedé-
si és halalozasi mutatékban) 6ridsi kiillonbségek vannak
[2—4], az egészségi dllapot mutatdi és az egészségiigyi
kiadasok kozott nincsen Osszefiiggés, nem oda megy a
pénz, ahol a beteg emberek vannak. Ha a betegek lakhe-
lye szerint vizsgaljuk a morbiditasi és mortalitdsi adato-
kat, akkor rendkiviil elszomorité értékeket litunk a fej-
letlenebb régidkban, feltételezhetnénk tehdt, hogy az
egészségiigyi koltések nagy része is ezekhez a tertiletek-
hez kapcsolédik. Ennek ellentmond az, hogy a forriso-
kat nem koltjiik hasonlé ardnyban ezen régiok betegeire,
hanem tipikusan a nagy egyetemi virosok vonzaskor-
zetében élGkre forditjuk [5, 6].

E jelenség magyarazata részben abban rejlik, hogy a
2003 ota lényegében valtozatlan forraselosztasi mod-
szertan egy korabbi bazisév teljesitményéhez viszonyitja
a felhasznalhat6 forrasokat, és azokat nem beteghez, ha-
nem intézményhez koti (ezeket az intézményi forraske-
reteket a szakma teljesitmény-volumenkeretként [7]
ismeri).!

! Torténtek ugyan kisérletek a beteghez kotott finanszirozdsra vonatkozéan, de
azok nem voltak atiit6 jelleglick — val6jdban csak a hdziorvosi finanszirozas ,,kir-
tyapénz” modulja maradt tartésan ilyen jellegii, amely — tobbek kozott — a bizto-
sitott kora, az ellitott korzet vdrosiasoddsa, illetve hdtranyos helyzete alapjan
juttat forrdsokat az alapellitdsi rendszerbe. Ez azonban a teljes egészségbiztositoi
kasszdnak csak kb. 2,5%-dt teszi ki. A kordbbi Irdnyitott Betegellatisi Rendszer
(IBR) fejkvotdja is egy hasonld prébalkozas volt.
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Bir a sziikségletek szerinti forraselosztis a human t6-
kébe tortént beruhazas dltal novelheti az orszig gazdasi-
gi teljesit6képességét is, nem kell azt gondolnunk, hogy
a probléma csak nalunk ismert. Mas orszigokban is kiiz-
denek ilyen gondokkal, és kiillonbozé mddszereket alkal-
maznak a forrasok hatékony és méltinyos elosztisara.
Ismertebb példakat talilunk Hollandidban, Izraelben, az
USA egyes biztositasi alrendszereiben, Svédorszigban és
Anglidban is [8, 9].

Célkittizés

A dolgozat az angol forrisallokdcids rendszert és annak
hazai alkalmazisahoz sziikséges el6zetes szamitisokat
mutatja be. Az angol rendszert egyrészt azért valasztot-
tuk, mert az egyik legrégebbi olyan egészségiigyi rend-
szer, amely specidlis képletet alkalmaz a forraselosztasra,
mdsrészt azért is, mert ez a formula komplexitisiban
egyediilallé, és olyan célokat kovet, amelyeket a hazai el-
latérendszerrel szembeni elvarasként az Egészségiigyi
torvény is nevesit [10]. Az angol forraselosztasi rend-
szernek két deklaralt célja van: az egészségiigyi ellatas-
hoz val6é azonos hozzaférés, valamint az egészségi alla-
pot kilonbségeinek csokkentése. Az ellitishoz vald
esélyegyenl&séget a magyar jogszabaly is célul tiizi ki.
Megjegyzendd, hogy Angliaban a *70-es éveket meg-
el6z8en ugyancsak historikus forraselosztis volt jellem-
26, melyet igy irtak le: ,,What you got last year, plus an
allowance for growth, plus an allowance for scandals”
(»,Megkapjik az el6z6 évi keretet, rateszik a novekedési
és a botranykeretet”) [11]. Ez az angol szerz6k meglati-
sa szerint egyenlGtlenségekhez vezetett. A problémat
megoldandé vezették be az 1j, fejkvotara — tehat biztosi-
tottanként, adott szolgaltatisi csomagért, adott id6szak-
ra el6re kalkulalt és fizetett Osszegre [8] — épiil6 mod-
szertant, amely az évek sordn egyre finomodott, béviilt.
A ma mar kozel negyvenéves rendszer rendkiviil pontos
moédon méri az egészségiigyi igénybevételt befolydsold
tényez6k hatasat, és ahhoz igazitja a forrisokat. Egy
ilyen médszer ismerete és alkalmazisa a hazai egészség-
politika szamara is eszkoz lehet az ellitérendszer elemzé-
sénél, a forrdsok elosztisinal és a rendszer irdnyitdsanal.

Anglia egészségiigyi rendszere

Anglidban (tehdt az Egyesilt Kirdlysig angol részein,
Wales, Skécia és Eszak-frorszag nélkil) kb. 50 milli6
ember él. Az egészségligyi rendszer adokbdl finansziro-
zott, a szolgiltatdsokra minden allandé6 lakos jogosult,
ezen tal a lakossig 13%-a rendelkezik még valamilyen
jellegli 6nkéntes maganbiztositassal is. Az egészségiigyi
cllatds mikodtetéséért a Parlamentnek alirendelt Egész-
ségiigyi Minisztérium (Department of Health) felel, az
cllitisokat a Nemzeti Egészségiigyi Szolgédlat (National
Health Service — NHS) biztositja. Az NHS célja min-
denki szdmdra ingyenesen és egyenld eséllyel hozzafér-
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het8en olyan elldtast nydjtani, amely igazodik a sziikség-
letekhez.

A kozponti koltségvetésben tobbéves megillapodd-
sokban rogzitik, hogy mekkora Osszeg jut az egészség-
tigyre, amelynek elosztasarl azutin a Department of
Health dont.

— A forrasok egy részét (kb. 5%) kozponti feladatokra
kilonitik el,
— talnyomo részét, kb. 90%-at a Nemzeti Egészségiigyi

Szolgélat (NHS) kolti el.

Az NHS forrisait tovabb bontva azok kb. 80%-a (évi
80 Mrd font) a kés6bbi, részletesen bemutatandé forras-
allokacios képlet szerint az tn. Primary Care Trust-
okhoz (PCT) keriil.? Ebb&I orszigszerte kb. 150 darab
van. Ok felelnek az egészségiigyi szolgaltatisért, amelyet
a helyi lakossag részére vasarolnak a kiilonboz6 szerzé-
dott szolgaltatékedl. Egy PCT atlagosan 340 ezer f6t lat
el. Vidéken léteznek nagyobb kiterjedésti PCT-korzetek,
ahol gondot jelenthet a szolgaltatok foldrajzi elérhetGsé-
ge. Nagyvirosi kornyezetben vannak kisebb tertiletd
PCT-k is. A PCT-k az ellatasszervezési feladatukat a hi-
ziorvosok erds ,, kapudri” segitségével gyakoroljik: a fek-
v@beteg- és jarbbeteg-szolgiltatasok is — a stirgSsségi el-
latas kivételével — kizardlag haziorvosi beutaléval vehetSk
igénybe.

Az NHS éves koltségvetésének tovabbi részeit tékebe-
ruhazasokra, illetve regionalis vagy nemzeti szint(i prog-
ramokra forditjak, valamint ebbdl a forrisbdl finanszi-
roznak képzéseket is [12].

A forrasallokacios szamitas angol modszere
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[ Kinalati jellemz6k ]<_ > [ Sziikséglet }
IGENYBEVETEL

Szocialis-gazdasagi jellemzék
Egészségi allapot

(kdzvetlenil nem megfigyelhetd)

|

Az igénybevételi médszer (Forrds: Department of Health, 34.
oldal) [13]

1. dbra

A jelenlegi szamitasi rendszer alapvet6 gondolata az,
hogy az ellatérendszer igénybevételét egyrészt a kinalat,
masrészt a sziikséglet hatirozza meg az 1. dbrdn bemu-
tatott moédon [13].

Mivel a sziikséglet kozvetlenil nem megfigyelhetd,
ezért arra az igénybevételbdl lehet kovetkeztetni gy,
hogy a kindlati jellemz&k hatdsat kikiiszoboljik. A sziik-
ségletre utalnak mindazok a dontések, amelyeket a beteg
érdekében az egészségiigyi személyzet meghozott. Ezek

2 2013-t6l a PCT-ket Clinical Commissioning Group-okkd (CCG) alakitottik
it. Mivel a cikkben bemutatott szamitdsi médszer a PCT-ken alapszik, és a for-
raselosztist a 2013-as reform nem érintette, ezért a relevins szamitidsok PCT-krdl
beszélnek. A magyarorszagi adapticié szempontjabdl lényegtelen az dtalakitas,
czért mutatjuk be a reform eldtti dllapotokat.
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—a modell szerint — szoros Gsszefliggésben vannak a be-
teg egészségi dllapotaval és szocidlis-gazdasagi jellemz6-
ivel. Ugyanakkor ezeket a dontéseket befolyasoljak olyan
faktorok is, mint példaul az ellatéhelyek tavolsaga, a va-
rolistak hossza stb., amelyek a kinalatot jellemzik. Ha a
kinalat felhajté hatdsat kikiiszoboljiik, akkor egyrészt a
valédi sziikségletet meg tudjuk hatdrozni, mésrészt azt is
meg tudjuk mondani, hogy a sziikségletet mennyiben
hatarozzak meg a mérhet6 szociilis-gazdasagi, illetve
morbiditasi adottsigok. A legfontosabbak ezek koziil:

— mortalitds,

— képzettség,

munkanélkiiliségi arany,

— szegénységi mutatok,

— folydsitott segélyek,

— etnikai Osszetétel stb.

Ezeknek a befolydsolé faktoroknak az ismeretében
megbecsiilhetjiik az egy fére jutd sziikségletet, amely a
forraselosztas alapja lesz. Az egy f6re juté sziikséglet szo-
rozva az adott teriileten é16k szimaval megadja a tertlet-
hez tartozé sziikségleti sulyt.? A rendelkezésre 4ll6 kere-
tet elosztjuk a teriileti sulyok 6sszegével, igy megkapjuk,
hogy egy egységnyi sulyhoz mekkora forris rendelhetd.
Tehat egy adott teriiletre juté forrasok aranya magasabb
vagy alacsonyabb is lehet, mint ami a puszta lakossig-
szdm alapjén indokolt lenne. fgy a szdmitdsi modszer
adottsagnak veszi az orszagos szinten rendelkezésre allo
forrdsok nagysigit, vagyis alkalmas lehet barmilyen
nagysagu egészségligyi biidzsé igazsagosabb elosztisara.

A teljes feloszthaté NHS-keretet harom szegmensre
osztjak (2. abra):

— szakellatés,
— vényiras,
— alapelldtds.

27 n L

Jellemz&en az el6z6 évi felhasznilasok aranyaban tor-
ténik a megosztas (79% szakellatds, 11% vényiris, 10%
alapellatas).

A szakellatasi szegmens négy komponensre oszlik:

— altalanos és akut ellatas,

— sziiléssel, sziiletéssel kapcsolatos anyasagi komponens,

— mentilis ellatasok és

— HIV/AIDS betegséggel kapcsolatos ellatisok (2.
abra)*

A teljes felosztast korabban felallitott linedris regresz-
szi6s modellek alapjan végzik el, amely modellek azon-
ban szegmensenként/komponensenként kiilonbozek
(ezt jelolik a sotét szint téglalapok). Vagyis a forrasallo-
kaciés dontést el6készits évtizedekben a szakmai mtihe-
lyek feltartak, hogy az egészségiigyi szolgaltatdsok igény-
bevételét milyen tényez6k mennyiben befolydsoljak; és a
feltart Osszefiiggések alapjan becsiilik a jovGbeni sziik-
ségletet. Azt vizsgiltak a modellek, hogy az igénybevétel

3 Ezt a stlyt az angolok virtudlis lakossdgszdmként kezelik.
* Az angol médszer ennél tobb elemet is tartalmaz, amelyek azonban magyar
viszonyok kozott nem relevansak, ezért terjedelmi okbdl nem beszéliink réluk.
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Lakossag egészségiigyi sziikséglete =
sziikségletre korrigalt fejkvota * lakossagszam

L
l | ]
Szakellatasi Vényirasi Alapellatdsi
sziikséglet szlikséglet sziikséglet
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2. 4bra

tertileti kiilonbségei — az orszagos atlagos igénybevétel-

hez képest — milyen 6sszefliggésben vannak a befolyaso-

16 tényezdk teriileti eltéréseivel. E munkak sorin az

egyes szegmenseknél eltér§6 modelleket alkalmaztak

aszerint, hogy

— az igénybevétel becslése egy vagy két 1épésben tortént
(el6szor csak a kor hatasat vizsgiljak, és a masodik 1é-
pésben elemzik tovabbi tényez8k befolyasit), és hogy
azt

— milyen bontasban vizsgiltak (szakellatdsi szegmensnél
korcsoport, a vényirasi és alapellatisi szegmensben
korcsoport és nem szerint).

Amennyiben egy adott komponens korcsoportos,
vagy esetleg nemek szerinti bontdst volt, tgy az Gn. ré-
tegzett modellt alkalmaztak, tehat a létrehozott kor és
nem szerinti csoportokra egyesével, kiilon-kiilon becsiil-
ték meg az igénybevétel regresszids koefficienseit. A mo-
dellek valtozéinak mintdi olyan kozigazgatasi teriileti
egységekrdl szirmaztak, melyek lakossdgszama dtlagosan
3-10 ezer {6 kozott mozog. (A tertileti alapa elkiilonités
mogott az a feltételezés hizédik meg, hogy egy személy
lakhelye jelentGsen Osszefiigg tarsadalmi-gazdasagi hely-
zetével.) Ezeknek a teriileteknek az aggregilt igénybevé-
teli adatait hasznaltik annak vizsgalatira, hogy a kiilon-
féle tényezGk hatasira hogyan viltozik az egy fére jutd,
éves atlagos egészségiigyi igénybevétel. Tehat a regresz-
szi6 egyiitthatdival matematikai médon igazolni tudtak
példaul azt, hogy adott teriilet atlagosnil magasabb
emelkedett munkanélkiiliségi aranya az atlagosnal maga-

linedris regresszio linedris regresszio

alapjan alapjan
Rokkantsag- Rokkantsag-
mentes | | mentes
varhatd varhatd
élettartam élettartam

| Az angol forrisallokdciés modszer egyszer(sitett dbraja (Forrds: Department of Health, 76. oldal) [13]

sabb egészségligyi igénybevételt okoz, és ez a hatds mek-
kora.

Tobb szaz valtozo hatasat vizsgaltik, melyeket a linea-
ris regresszios elemzés szokasos szempontjai alapjan va-
lasztottak ki (igazitott R?, t-érték, F-statisztika), kiegé-
szitve még néhany észszertségi feltétellel és a RESET
teszt (Regression Specification Error Test) alkalmazasa-
val.® (A regresszios modellek magyarizéereje — igazitott
R? — a kiilonb6z§ korcsoportokban 13,8% és 53,4% ko-
z06tt mozgott, atlaguk 35,8% volt.)

Természetesen a regresszidban szereplé magyardzo
valtozok szegmensenként kiilonbozhettek, az egyes
szegmensek esetében tobb szaz vizsgalt magyarazé val-
tozé kozil tartottdk meg végiil azokat, amelyek az
egészségiigyi igénybevételre matematikailag igazolhaté
modon hatast gyakorolnak és {gy a forrasallokacios kép-
letbe bekeriilnek. A kiilonb6z6 szegmensekben és kom-
ponensekben magyarazé valtozoként dsszesen 20 kina-
lati véltoz6 és 29 sziikségleti valtozé maradt benn.
A modellben tartott magyarazé valtozok két csoportra
oszlanak, kindlati és sziikségleti indikdtorokra, a sziikség-
letbecsléshez ezek hatasaval korrigiljak az egy fére jutd
atlagkoltséget.

A regressziés modellbsl szarmazé dtlagkoltségen és
egytitthatokon tal fontos szerepet kap a rokkantsigmen-
tes varhaté élettartam mutat6, ennek értéke — a halaloza-

5 Ez utébbi modszer azt vizsgilja, hogy a kiilonb6z8 magyarizé viltozok nem
linedris (= polinomidlis) kombinacija magyardzza-c¢ a fiiggs valtozéban észlelt
eltéréseket. Amennyiben a magyardzé és a fiiggs valtozé kozott polinomidlis
kapcsolat van, Ggy ezt az Osszetétel( linedris modellt elvetik.
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si arany mellett — az egyik legjobb mércéje a lakossig
egészségi dllapotanak, és igy a tényleges sziikséglet meg-
ragaddsanak alkalmas eszk6ze. A modul korabbi elneve-
zése nem hidba volt ’egészségi egyenlStlenség’. Az angol
modszer szerint az 6nbevallason alapulé egészségi korla-
tozottsagot kombindlja a 70 éves egészségben toltott
atlagos varhat6 élettartamhoz, és azt fejezi ki, hogy hany
évet tolt egy ember viszonylag teljes egészségben. Tehat,
ha az egészségben eltoltott varhato élettartam adott kor-
zetben kevesebb, mint az dtlag, példaul 61 év, agy adott
korzetnek e véltozoéra es§ értéke 9 lesz. Jelenleg Anglid-
ban ennek a modulnak 10%-os sulyt ad a képlet, amelyet
minden ellitasi szegmensnél kiilon-kilon figyelembe
vesznek. Nem titkoljik, hogy ez az ardny politikai dontés
eredménye, mert a szakérték agy latjak, hogy nem tud-
jak matematikai modszerekkel alatdimasztani azt, hogy az
elosztishoz milyen aranyban lehetne ’helyesen’ alkal-
mazni a mutatét.

A regresszios modell el6allitasa

Ahhoz, hogy az angol forraselosztasi rendszert alkalmaz-
ni lehessen Magyarorszagon, els6ként el kell donteni,
hogy az mennyiben felel meg a magyar viszonyoknak,
vagyis vannak-e benne olyan elemek, amelyeket masként
kivanunk alkalmazni. Két fontos feladatot kellett elvé-
gezni, egyrészt fel kellett allitani a regresszidés modellt
(statisztikai modell felallitasa, fliggs és magyarazo valto-
zO0k meghatarozasa), illetve ennek részeként az alkalma-
zandé valtozék magyar megfelelSit meg kellett taldlni,
esetleg teljesen orszdgspecifikus, magyar valtozdkat kel-
lett keresni.

A forrasallokaci6 alapjaul szolgilé sajat modell felalli-
tdsdhoz és az arra épiil6 elosztasi rendszer kialakitdsahoz
—a fentebbi egyszerdsitett abrahoz képest — tobb mddo-
sitast is végeztiink. A kovetkez8 elemeket kihagytuk a
magyar szamitasbol:

— az anyasigi modult (a képzett tajszimok problémaja®
miatt) és

az AIDS/HIV modult (hazai epidemioldgiai stlya és
adatvédelmi problémak miatt).

A szamitdsokban

minden szegmens esetén az egylépcsSs rétegzett line-
aris regresszios modszert alkalmaztuk,

mentdlis ellatdsokra a szakelldtasi és a vényirasi kiada-
sok Osszevonasaval Gj szegmenst képeztiink, illetve

a magyarazo valtozokndl egyes valtozokat kihagytunk,
vagy mas modulba helyeztiink.”

¢ Az Gjsziiloteek vilagrajoveteliikkor még nem rendelkeznek tajszimmal, hanem
az édesanyjuk azonositdjabol képzett szimmal rogzitik az ellitisukat. Ezekhez a
szamokhoz értelemszertien nincsen mds adat (név, lakcim stb.), mert csak par
napig érvényesek. Mivel az angol mddszer azonban lakhelyhez koti az ellitdso-
kat, a sziiletéssel kapcsolatos adatokat igy nem lehetett megfelelGen kezelni.

7 A felhasznalt indikdtorok osszetiiggéseit ugyanakkor an. tiggetlenségi probaval
nem vizsgaltuk, hanem azokat egy az egyben beillesztettiik a modellbe.

EREDETI KOZLEMENY

Az el6zetes munka soran minden szegmensre el&alli-
tottuk a fiiggs és magyarizo valtozokat, de a regresszids
modell kizarélag a szakellatasi szegmens akut kompo-
nensére késziilt el. Az e munkibdl levont tapasztalatokat
osszegezziik a toviabbiakban.

A modell létrehozasa soran a Nemzeti Egészségbizto-
sitasi Alapkezel6 (NEAK, volt OEP) 2012-es évi adatai-
val dolgoztunk.

Az els6 feladat az angol médszerben hasznalt tertileti
egységek magyar megfeleltetése volt, a lakosok tertileti
egységhez rendelése alapjin. Olyan teriileti egységeket
kerestiink, amelyek megfelel6 elemszidmot biztositanak
(csak emlékeztet6iil: az angolok kozel hétezer teriileti
egységgel dolgoztak). A kistérségi bontas kb. 180 mintat
biztositott volna, mely a magyarizé viltozék nagy szima
miatt nem lett volna elegendd, ezért a regressziok futta-
tdsara a magyar irdny{tészamok szerinti teriileti bontast
alkalmaztuk, amely kozel hiromezer egységet biztosi-
tott. Sajnos azonban az irdnyitdszimokhoz rendelt la-
kossagszamok oriasi szorast mutattak, extrém értékként
emlithetjik Kecskemét iranyitészamat, amelyen tobb
mint szdzezer embert tartanak nyilvan, illetve a mdsik
véglet a Margitsziget, melynek irdnyitészdmdra 6sszesen
két ember volt 2012-ben bejelentve. Ez azt jelentette,
hogy a teriileti egységek kialakitasanal sok elemet ki kel-
lett hagyni, végiil azokat az egységeket vettiik csak figye-
lembe, ahol legalabb 100 ember élt az adott korcsoport-
ban. A modell felallitisa sorin kizdrdlag azoknak a
személyeknek az adatait hasznaltuk, akik 2012. jalius
1-jén rendelkeztek érvényes irdnyitészamhoz kothetd
lakhellyel. (A 2012-ben sziiletettek esetén a sziiletéskor
megadott els§ irdnyitészamot vettiik figyelembe.) Mind-
Osszesen 9 874 755 személy ellatdsi adatait vizsgaltuk.

A valtozok megfeleltetése

A masodik feladat a megtelelS fiiggd és magyarazé valto-
z0k eldillitdsa volt. Fiiggd valtozonak az adott elldtisi
szegmens 1 f6re juté atlagos éves kiaddsit tekintettiik
teriileti egységenként és korcsoportonként.

A magyarazé viltozok megfeleltetése rendkiviil prob-
lematikus volt, alapnak az angol valtozékat tekintettiik.
Ezek két csoportra oszthatbak, az egyikbe tartoznak az
un. kinalati (supply), a masodikba az Gn. keresleti (needs)
valtozok.

Az angol kindlati indikatorok valéjiban a hozzaférést
jellemzik, szerepelt kozottiik példaul az dtlagos varako-
zasi 1d6, kapacitdsadatok stb. Els§ 1épésben mi az akut
ellatashoz val6 hozzaférést azzal jellemeztiik, hogy a fek-
vébeteg-, illetve jirObeteg-szakellatisban a kordbbi év-
ben egy eset ellaitisihoz hiny kilométert kellett utazni
adott iranyitészimhoz tartozé lakosoknak, tehat a jaréd-
beteg- és a fekvGbeteg-szakellatas esetében az ellitohely
irdnyitészamanak és a beteg lakhelyének iranyitoszama
kozotti tavolsagot vettiik kilométerben.

Az akut elldtds sziikségleti véltozéinak skildjan olyan
mutatok is szerepeltek, amelyek talnytlnak az egészség-
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tgyi adatbidzisokon, és az angliai igénybevétel tirsadal-
mi-gazdasigi okaira is utalnak. A ’honositasi kisérlet’
feladatanak Osszetettségét és munkaigényét az 1. tabli-
zat kellGképpen érzékelteti.

Latszik, hogy megoldandé feladatot jelentett nemcsak
a magyar megfelel§ megtaldldsa, hanem az adatforrés is.
Raadésul rendkiviil problematikus az iranyitészamok na-
gyobb teriileti egységhez rendelése. A KSH-ndl telepii-
1és-, illetve kistérség-szinten rendelkezésre all6 adatokat
vissza kellett osztani az iranyitoszamok szintjére, ami
ugyancsak nem egyszer(, tekintettel arra a tényre, hogy
n:n-hez hozzarendelésrdl van szo, illetve arra is, hogy a
Magyar Posta folyamatosan véltoztatja az irinyitdszamo-
kat, és ugyanakkor nem tart nyilvin hiteles id6soros ira-
nyitészam-torzset.

Az egyetlen olyan alkalmazott valtozé, amely teljes-
séggel hidnyzott az angol rendszerbdl, a roma lakossag
aranya volt. Ugy véltiik azonban, hogy bar egészségi 4l-
lapotukrdl jelentés adattomeg nem dll rendelkezésre,
mar korfijuk (3. dbra) is indokolhatja annak vizsgélatit,
hogy mennyiben befolydsolja az egészségiigyi igénybe-
vételt egy teriilet dtlagosnil magasabb arinyd roma né-
pessége.

1. tiblazat

EREDETI KOZLEMENY

A rokkantsaigmentes élettartamra (DFLE) vonatkozé
adatokat a KSH csak regiondlis bontdsban tudta rendel-
kezésre bocsatani, igy azt a 7 régid kozott silyozva vet-
tiik figyelembe.

Eredmények

A modell statisztikai szempontbdl pozitiv eredményeket
hozott, azonban az indikitorok és az egészségiigyi
igénybevétel kozotti statisztikailag helyes Osszefliggés
sok esetben értelmezhetetlennek bizonyult. Furcsinak
taldltuk példaul azt, hogy adott teriilet kisgyermekeinek
(0—4 éves korosztalyanak) egészségiigyi koltségeit a sta-
tisztikdk szerint a lakohelytikon €16 rokkantnyugdijasok
aranya befolydsolta. Hirom korcsoport (a 20-24, 25-29
és a 30-34 évescek) esetében a modell — az elvégzett sta-
tisztikai diagnosztikai médszerek eredményei szerint —
egyszerlien nem miikodott. Sajnos, az R2-, illetve igazi-
tott R2-értékek rendkiviil alacsonynak mondhatdak, bér
az id6sebb korosztalyokra jobb értékek jottek ki.
Biztaté ugyanakkor, hogy bizonyos korosztilyokban
(példaul 50-60 éves korig) a mortalitds fontos mutaté-
nak bizonyult, és tobb korcsoportndl tint gy, hogy a
hozzaférés is hatissal van az igénybevételre (két egyete-

| A szakelldtdsi szegmens angol magyardzé véltozéinak megfeleltetése, az adatok forrdsa és aggregaltsigi szintje

Angol viltozd Magyar megfeleld és bazisidGszak Forras Tertilet

Korspecifikus halalozasi arany Haldlozasi ardny 5 éves korcsoportos bontasban, 2008-2012 NEAK Irdnyitészam

Képzettség nélkiiliek standardizalt 16-74 év kozotti, képesitéssel nem rendelkez6k standardizalt ardinya KSH Telepiilés

aranyszama —2011-es népszamlalas

Iskolaelhagyok ardnya a fiatal Iskolaelhagy6 gyermekek ardnya a 18-24 éves korosztilyban — KSH Telepiilés

korosztalyban 2011-es népszamlalas

Onbevalldson alapulé, mindennapi Akadilyozott fogyatékossiggal él6k és tartds betegek arinya a KSH Telepiilés

tevékenységet vagy munkavégzést lakénépességben — 2011-es népszamlalas

akaddlyoz6 betegséggel kiizdSk

standardizdlt aranya

Nyugdijasok szima Oregségi nyugdijban részesiilék ardnya a 60+ korosztilyhoz — 2012 KSH, NEAK  Telepiilés,

iranyit6szam

Alacsony sziiletési sulytak ardnya Osszes sziiletés ardnyaban az alacsony sziiletési stlytiak (2500 g alatt) KSH Kistérség,
ardnya — 2012 kertiletek

Gyermekszegénység Gyermekvédelmi timogatdsban részestiltek ardnya a 0-18 éves KSH, NEAK  Telepiilés,
korosztily elemszamihoz — 2012 iranyitoszam

16 év alatti népességbdl fogyatékossigi  Ertelmi fogyatékossig, pervaziv fejlédési zavar és pszichidtriai zavar ~ KSH, NEAK  Telepiilés,

segélyben részesiil6k aranya miatt emelt 6sszegi csaladi potlékban részesilSk szima a 0-18 éves irdnyitoszam
korosztily elemszidmédhoz — 2012. éprilisi dllapot

Fiatalkort munkanélkiili segélyben Nyilvintartott alliskeres6k a 19-20, illetve 21-25 éves korosztilyban KSH, NEAK  Telepiilés,

részesiilék ardnya a korosztily elemszdmahoz viszonyitva — 2012 irdnyitdszdm

Rokkantsigi/fogyatékossagi segélyben Egészségkirosodottsig miatt rendszeres szocidlis segélyre jogosultak KSH, NEAK  Telepiilés,

részesiil6k ardnya szdma a 18—61 éves korosztily elemszdmahoz viszonyitva — 2012. irdnyitdszdm
december 31-i dllapot

Munkanélkiili segélyben részestlSk Nyilvintartott alliskeres6k a 26—-63 éves korosztilyban a korosztidly ~ KSH, NEAK  Telepiilés,

ardnya elemszdmahoz viszonyitva — 2012 iranyit6szam

60 év felettick kozott rokkantsigi Megviltozott munkaképességiick szima a 15-64 éves korosztilyban KSH, NEAK  Telepiilés,

segélyben részesiil6k szaima -2012 iranyitoszam
Roma népesség arinya — 2011-es népszamlilds KSH Telepiilés
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A magat magyar, illetve cigany
nemzetiséglinek vall6k korfaja

100 T+ év

Magyar Cigany

Megjegyzés: HVG-grafika
a KSH éves adatai alapjan.

Forras: A Magyarorszagon
bejegyzett kisebbségek adatai.
Népszamlalas 2001 - KSH (2004)

3. ibra A Magyarorszagon €16k korosztalyi megoszlisa nemzetiség sze-

rint — magyar, illetve roma korfa (Forras: HVG-ténytar)

mi megye utdn a kozép-magyarorszagi régi6é kiadasait
korrigalja leginkdbb a fejkvota).

A rokkantsagmentes varhaté élettartam mutaté alap-
jan a régiok kozott a rendelkezésre all6 kassza 10%-at
osztottuk el a rokkantsigban eltoltott életévek ardnyd-
ban. Ebbdl az 6sszegbdl értelemszerien a legrosszabb
mutatéval rendelkezd régié (Eszak-Alfold) részesedett
leginkdbb, a legkedvezébb értékd (Nyugat-Magyaror-
sz4g) pedig a legkevésbé.

Kovetkeztetések, javaslatok, limitaciok

Az itt leirtak az évtizedek munkdjaval kialakitott és fino-
mitott angol fejkvota-szamitdsi rendszer magyarorszagi
adapticidjanak elsé 1épéseit jelentik. Az angol mbdszer
oOriasi elénye, hogy az egészségi dllapot szokidsos mutatdi
(példaul mortalitds) mellett az azt befolydsolé egyéb
(tarsadalmi-gazdasigi) tényezSk mérésével is prébalja
elére jelezni, hogy mekkora forrast kell allokdlni adott
tertileti egység egészségi ellitasara agy, hogy az elosztis
méltanyos ¢és a lehet§ leghatékonyabb legyen. Tovabbi
pozitivuma, hogy kezeli példdul a kindlat gerjesztette
igény (supplier induced demand) problémat is, mert a
kinalati tényez8k hatisat a forrasok elosztisindl semlege-
siteni lehet.

Egy hasonlo rendszer teljes hazai modelljének el&alli-
tasa oriasi vallalkozas, hiszen a magyar egészségiigyi ella-
torendszer szinte minden teriiletét érinti, és értelem-
szerlien az egészségi allapotot és az egészségligyet
meghatirozé szociobkonémiai és egyéb tényezdk széles
vertikumat atfogja. Nem véletlen, hogy Anglidban a
modszert fokozatosan vezették be, szegmensenként el-
téré idGponttal. Bizonyara nalunk is hosszt megel6z6
munkéinak kell egy ilyen jellegli finanszirozasi valtozast
megelSznie.

EREDETI KOZLEMENY

A cikk bemutatja, hogy a nemzetkozileg elfogadott
célkitlizések szellemében — miszerint az egészségiigyi
rendszerek elsédleges célja a lakossag egészségi llapotd-
nak javitdsa — a sziikségletre korrigilt fejkvéta alkalmas
eszkoz lehet a sztikosen rendelkezésre all6 forrasok mél-
tanyos és igazsigos elosztisara.

A téma aktualitdsa nyilvanvalé, hiszen az egészségiigyi
ellaitérendszer akkor tudna a leghatékonyabban mtkod-
ni, ha a forrasok maximalisan a sziikségletekhez lennének
igazitva. A cikkben bemutatott metodika alkalmas lehet
egy Uj tipust allokiciéra, és vélhetSen 6sztondzné az
esetleges (legjobb értelemben vett) elldtdsiranyitasi,
szervezési tevékenységet is.

Az Anglidban alkalmazott médszer ismerete egy lehe-
téség, ugyanakkor a rendszer itthoni adaptilisa szamos
alapvetS kérdést vet fel, melyek koziil a kovetkezSket
tartom a legfontosabb tanulsigoknak:

Magyar szempontbdl mindenképpen meg kell emlite-
ni, hogy a NEAK altal kezelt egyéni szintd betegadatok
alkalmasak lehetnek arra, hogy olyan Osszefiiggéseket
tarjanak fel, amelyekre az angol rendszer jelenlegi dllapo-
ta nem ad médot.®

Az igénybevételi szegmensek felosztasa észszertinek
tlint, azonban mar a modulok meghatirozisanal viligos-
sd valt, hogy azok az angol egészségpolitika prioritasait
titkrozik (példaul az AIDS-ellatds kiilon kezelése), és
nem feltétleniil alkalmazandéak Magyarorszigon. Erte-
lemszer@en itthon is meg kell hatirozni, hogy mely to-
vabbi modulokat kivinunk felallitani, esetleg egy-egy, a
szegmenseken atnyalé modul létrehozdsaval is, példaul a
mentélis ellitisokra, vagy barmely mas betegségtipusra.

A szakellatasi szegmens akut komponensére lefuttatott
modell — hirom fiatal korosztily kivételével — statisztikai
szempontbdl pozitiv eredményeket hozott. Az alkalma-
zott egylépcsGs rétegzett modszer valasztisit az eredmé-
nyek igazoljak, mert a korcsoportok eltér§ igénybevéte-
lét a rétegzés tudja leginkabb tiikrézni. A tizennyolcbdl
tizenodt korcsoportban szignifikinsnak mutatkozott a
modell, bir osszességében a magyarizéers (R?) rendki-
vill alacsony értéket mutatott. Ennek esetleges okair6l
fentebb mar emlitést tettem. A szakelldtisi szegmensben
— az angol modellhez hasonléan — korcsoportonként
mds és mas indikdtorok bizonyultak relevinsnak. A teljes
szegmens esetében az alibbi valtozék voltak leginkibb
hatassal az igénybevételre: hozzatérés (elsGsorban a fek-
vGbeteg-ellatashoz valé hozzatérés), megviltozott mun-
kaképességlick aranya, roma lakossig ardnya, haldlozasi
arany és a képesités nélkiili lakossdg aranya.

Tehat az indikitorok megfeleltetése is problematikus,
illetve rengeteg id6t vesz el a kiilonféle tertiletekrdl érke-
26, kiilonb6z6 mindségl és bontist adatok bedolgozasa.

8 Az egészségiigyi rendszer irdnyitdsi szintjén Anglidban nem allnak rendelkezés-
re betegszint( adatok. A forrdselosztast végz§ szervek a PCT-k aggregilt adatai-
val tudnak csak kalkuldlni. Ezzel anal6g példa, hogy a magyar kérhdzakban elér-
hetSek a betegek laborvizsgalati, patologiai eredményei, de ezeket a biztositd
nem lathatja.
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Nyilvanval6, hogy a tovibbiakban ezek tovabbi ellenér-
zése, elemzése, szelektildsa sziikséges, esetleg jabb indi-
katorok beemelése is lehetséges. A jovében elengedhetet-
len az indikitorok Osszefiiggéseinek feltirasa is, amelyre a
szakdolgozat keretei nyilvin nem voltak elegend&ek.
Egyértelmd az is, hogy hazinkban esetleg mds indikdto-
rok bevonasa is sziikséges lehet, mert 1étezhetnek olyan
— Anglidban nem ismert — tényez6k, melyek Magyaror-
szagon jelentGsen befolydsoljik az igénybevételt. Ezeket
megtaldlni ugyancsak a tovibbi kutatdsok feladata.

A lefuttatott regressziokboél tobb problémdra is fény
deriilt, ezek egyike a bejelentett lakohely szerinti iranyi-
tészamhoz torténd hozzarendelés. Az igénybevételi ada-
tok csoportositisinal, illetve a hozzaférési indikatorok
kialakitasdnal valt nyilvinvaléva, hogy a moédszer nem
megfelel§, mert egyes személyek kiugré értékei (killono-
sen kis elemszam esetén) jelentSsen torzitjak az eredmé-
nyeket. Az is feltételezhetd, hogy a hivatalosan nyilvan-
tartott lakéhelyek nem a lakosok tényleges lakohelyét
jelentik, igy vélhetSen az egyetemista, palyakezdd kor-
osztily (20-35 évesek) mobilitdsa tette teljesen hasznal-
hatatlanna az erre a korosztilyra vonatkozé modellt.
Szerencsésebb lenne tehat mas mddszer szerint csopor-
tositani az embereket, erre példiul — elézetes elemzés
utan — alkalmas lehet a haziorvosi bejelentés, vagy a
rendszeresen latogatott patika szerinti hozzarendelés.

Az igénybevételi és hozzaférési adatokat tovabb tor-
zitja a hazai szabad orvosvilasztas, amely Anglidban nem
jelent ekkora problémit, hiszen ott a szakellatasi igény-
bevételt a hdziorvos utalvanyozza — értelemszertien a te-
riiletileg illetékes ellatohelyre. Mas korzetbe utaldskor
természetesen a személyért felelGs szolgaltatasvasarlo el-
lentételezi az ’idegenben’ torténd elltast.

A tovibbi elemzések sordn érdemes a lakhelyhez nem
kothetS személyek igénybevételét is megvizsgalni.

Ismert ugyanakkor az Gjsziilottek azonositisinak
problémdja is, amely az anyasagi modul kialakitasat lehe-
tetlenné tette. Mivel az Gjsziilottek j6 része nem a késGb-
bi sajat azonositéval, hanem az anyjuk tajszamaboél kép-
zett szammal szerepel a rendszerben, ezért az adott
lakétertlethez torténd hozzirendelés megoldhatatlan.
Ez a probléma minden olyan elemzési feladatnal elGkertil
majd, amely ezt a betegkort érinti, tehat érdemes lenne
megoldist taldlni rd, akir oly médon, hogy a tajszam ki-
adasakor a korabban hasznalt képzett tajszimot is rogzit-
se az egészségbiztositd nyilvintartisi rendszere, akdr
ugy, hogy példaul az anya tajszamat is rogzitsék az jszii-
lottek azonositojan.

A forriselosztas alapjaul szolgald koefficienseket meg-
hatarozé angol modell viszonylag hasonlé elemszamu
teriileti egységeken futott, mi — jobb hijin — az irdnyit-
szamokat tekintettiik alapnak. A munka eredményeként
hatarozottan éllitjuk, hogy a teljes orszigos igénybevé-
telt ndlunk az irdnyitészamokkal az eddig alkalmazott
modon biztosan nem lehet vizsgalni, mert a lakossag-
szam szérdsa nagyon nagy. Megoldist jelenthet az egy-
miashoz kozeli irdnyitészamok Osszevondsa, azonban itt
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is figyelni kell arra, hogy szocioldgiailag homogén egysé-
geket rendeljink egymdshoz. A hozzirendelést ugyan-
akkor ugy kell elvégezni, hogy megfelel§ elemszamon
lehessen a modellt lefuttatni.

Osszefoglaldsként a  kovetkezdket fogalmazhatjuk
meg: Egyértelmi, hogy az angol médszertant nem lehet
szolgai médon masolni, hanem rugalmasan kell kezelni
az abban rejl6 lehetGségeket. A linedris regressziés mo-
dell egy az egyben torténd atvétele nem hozott értékel-
het6 eredményeket. A tovabbi értékeléshez persze nyil-
vanvaléan sziikséges a modell tovabbi szegmenseinek
bevonisa és az eredmények elemzése. A teriileti hozza-
rendelési problémat koriil kell jarni és dontést kell hozni
arrél, hogy mi alapjan rendeljiik a személyeket adott te-
ritleti egységhez. A személyek hozzirendelése utan is el
kell gondolkodni azon, hogy egyrészt a szabad orvosva-
lasztis, masrészt az orszagban hatékonysigi okok miatt
nem mindentitt elérhetd, tehat mas ,teriileten” igénybe
vett szolgaltatdsokra szant forrasokat hogyan allokaljuk.
Ertelemszertien fel kell kutatni azokat a tényezdket,
amelyek egy magyar modellben magyariz6 valtozoként
szignifikinsak lehetnek.

A cikk tovabba felhivja a figyelmet arra is, hogy a Ma-
gyarorszigon koriabban hasznilt fejkvota-allokicios
mobdszerekbdl nyert tapasztalatokat érdemes Gjra atgon-
dolni, kozkincesé tenni. Tovibbi adatfeldolgozds, tobb
év adatainak gydjtése és elemzése sziikségszert lenne, és
ezt a munkat célszer( lenne egy kifejezetten erre a célra
telallitott szakértdi csoportra bizni. A moddszertani kér-
dések koziil kiemeljiik, hogy a rokkantsagmentes élettar-
tam (DFLE, vagy varhaté egészséges életévek) stlyoza-
sat kilon gonddal illene kezelni, el6ny6s lenne, ha
szakmai alapon lehetne donteni annak alkalmazisi salya-
r6l. Altalinossigban pedig bizonyos, hogy az ellatasird-
nyitasi, ellatisszervezési tevékenységhez kapcsoléddan
(is) a forrasallokdci6 céljait és tertileteit ki kellene jel6lni,
és — amennyiben az angolhoz hasonlé teriileti alapt fej-
kvotarendszer tényleges bevezetése mellett tennék le
voksukat a dontéshozék — az ellatdsért felel6s intézmé-
nyek/szervek kozotti esetleges elszamolasi rendszert is
ki kell dolgozni. Az elszimolasi rendszert hatékonyan és
észszerlien egy orszigosan egységes, kozponti rendszer-
rel lehet megvaldsitani. Mindezekkel parhuzamosan a
kockdzatkiigazitdsi médszereket mar a jelenlegi finanszi-
rozasi gyakorlatban is szélesebb korben lehetne alkal-
mazni, alkalmazasukat folyamatosan figyelemmel lchet
kisérni és az abbdl lesz(lrt tapasztalatokat — a méltanyos-
sdgi és hatékonysagi célok elérése érdekében — a megfe-
lel6 aktualis szabalyozasba be lehet épiteni.

Anyagi tamogatds: A szerz§ anyagi timogatasban nem
részestilt.

A szerz6 a cikk végleges valtozatat elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzének nincsenek érdekeltségei.
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Készonetnyilvanitas

A kozlemény az Eotvos Lorand Tudomanyegyetem,
Tarsadalomtudomanyi Kar Egészségpolitika, Tervezés és
Finanszirozas Mesterképzési Szakan irt szakdolgozatom
kivonata. Témavezetém dr. Orosz Eva professzor asszony
volt, aki elvardsaival 0sztonozte, meglatasaival timogatta
munkdmat. A cikkben hasznalt — jellemz&en szociodko-
noémiai — adatokat a Kozponti Statisztikai Hivatal, az
egészségiigyi igénybevételi adatokat pedig a Nemzeti
Egészségbiztositisi Alapkezel§ (NEAK, volt OEP) koz-
adat-tjrahasznositds keretében bocsitotta rendelkezé-
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semre. Az adatok el8allitisiban segitségemre voltak a
NEAK munkatarsai, valamint Fadgyas Tibor. Munkaju-
kért és tirelmikért hilaval tartozom.
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LLucrum sine damno alterius fieri non potest.”
(Nincs nyereség mas kara nélkul.)

ORVOSI HETILAP

2018 m 159. évfolyam, 5. szam



