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A korkorrigalt fejkvota (kapitacio)
a haziorvosi (alapellatasi) finanszirozas
alapja

Balogh Sandor dr.

Pécsi Tudomanyegyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Alapellatasi Intézet, Csaladorvosi Tanszék, Pécs

Az alapellatas terén olyan strukturalis viltoztatds sziikséges, amely nem teljes rendszerében valtoztatja meg az egész-
ségiigyi alapellatist, hanem lehetévé teszi, hogy a rosszabbul ellatott teriileteken — elsésorban kistérségi szinten — le-
hetdvé viljék mas gyakorlatok alkalmazdsa. Az eréforrasok koncentrildsa, az egészségiigy finanszirozasa kihivast és
fejtorést okoz a politikusok és szakmapolitikus szimara. Az 1990-es évek kezdetén, a rendszervaltds idején, az egész-
ségligy atalakitisa az alapellatdssal kezd6dott. A kezdet a hdzi/csalidorvoslds volt, a finanszirozis gerincét a szabad
orvosvalasztasra alapozott korkorrigalt fejkvota képezte. A biztositdi juttatds ezzel egyiitt vegyes rendszert lett. Ezt
sok pré és kontra vélemény kisérte és kiséri jelenleg is, de az alapgondolat kidllta a prébdjit: az eurdpai jellemzsket és
a magyar helyzetet attekintve, a haziorvosi tételes betegforgalmi jelentések adatai alapjan és az ezt megel6z6 években
tortént kutatasok eredményeit elemezve igazolja a kapitacidalap finanszirozds helyességét, és vélelmezi, hogy e méd-
szer, mint alap, egyszer(i, manipuldlhatatlan, kevés terhet r6 a szolgaltatéra és a biztositora, és kis koltségekkel jar.
A realitdsokra is figyelemmel végs§ soron az ellitds optimalizélisit eredményezheti.
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Risk adjusted capitation is the basis for general practitioners’ renumeration

The health care renumeration poses a great challenge for both politicians and policymakers. During the beginning of
the 1990s, following the end of communism in Hungary, the reform of health care began with the introduction of
the primary health care (PHC), specifically with general practitioner (GPP)/family medicine (FM) care. The basis of
the renumeration was the age-adjusted capitation built upon the free choice of doctors, while social security renu-
meration was built on a mixed system. Several pros and cons have been highlighted, but the underlying principle has
proved to be simple and effective. Comparison of the European and Hungarian characteristics, analysis of data in the
present patient care report as well as in the years preceding the release of the aforementioned document, these con-
firm that the method of capitation-based remuneration is a fundamental, easy, and unmanipulable method. It places
minimal weight on social security and comes with little costs.
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Az alapellitids teriiletén indokolt a feladatellatasra épiilé
struktaraviltds; a miikodé és hatékony szolgiltatisok
egytttmiikodését az integrilt szervezeti forma, illetve a
kistérségi szolgiltatisok kialakitdsa, miikodtetése és mo-
nitorozdsa segitheti. A nemzetkozi példak és ajanlisok
alapjan a kis 1élekszamu telepiilések esetében a kistérségi
egészségkozpontok kialakitdsa képes a leginkidbb megfe-
lelni a lakossdg igényeinek, az ellaitérendszer lehetSsége-
inck és az ellatasért felel6s 6nkormanyzatok elvarisainak.

Az alapellitds pontos feladatainak és szakma szerinti
meghatirozdsit a 2015. évi CXXIII. torvény tartalmazza
[1]. Az alapellatds meghatarozo része a hiziorvosi ellatas,
melynek mikodése minden eurdpai orszagban kihat az
egészségligyi ellatérendszerre [2]. Ma a haziorvosi 66
milli6s orvos—beteg talalkozasnak 13%-a valamilyen kom-
petenciahidny vagy elGiras, adminisztrativ ok miatt kovet-
kezik be, a dobogdsok: 14,5% hypertonia [1], 13,4% 1ég-
ati megbetegedés, 12,5% mozgasszervi betegség [3].

Oregedd haziorvos-tarsadalom

A hiaziorvosok dtlagéletkora évrdl évre novekszik, a
2009. év végén 54,5 év volt; a 60 év feletti haziorvosok
arinya 17 év alatt 10,3%-r6l 27,4%-ra, az 50 év felettiek
aranya 37%-rol 66,3%-ra nétt, azaz minden hiarom hazi-
orvosbdl kettd id8sebb 50 évesnél, és varhatéan 15 éven
beliil nyugalloményba torténd vonulisa id&szerd. Ez 15
éven beliil varhatéan 3138 haziorvos utinpétlasit igény-
li; 2018-ra a helyzet romldsa mérsékldott, de stirgSs
intervenciot igényl6vé vélt [4].

Az alapellatas finanszirozasa Europaban

Az egészségiigyi rendszerek, ezen beliil is az alapellatas
finanszirozasa kisebb-nagyobb eltéréseket mutat Euré-
paban. Szamos hasonl6, de aranyaiban eltérd finansziro-
zastechnikit alkalmaznak [5].

Az 1. tdblizat adatai szerint a finanszirozds gyakori
eleme a korrigalt fejkvéota, amelynek részardnya az elmualt
két évtizedben az eurdpai orszagok finanszirozasiban
nétt, meghatirozé mértékdvé valt [6, 7]. A XX. szazad
végén, amikor a keleti blokk orszigaiban az egészség-
tigyben is bekovetkezett a rendszervaltis, 32 eurdpai or-
sz4g finanszirozasa koziil 6-ban alkalmaztik a kapiticiot,
15-ben a bérfizetést és 11-ben a ’fee for service’-t.
A XXI. szdzad els6 évtizedére ez a szdmarany megval-
tozott — 19 orszigbdl 15-ben (80%) a finanszirozas ka-
piticidalapa lett, és az Osszfinanszirozishoz aranyitva
30-88%-o0s részaranyt jelentett. A volt szocialista orsza-
gok koziil (7 orszdg adatai) valamennyiben alkalmaztik a
korkorrigalt fejkvotit.

Gress és mtsai szamos kiilonbozé fizetési rendszert ta-
liltak Eurdépaban, részleteiben elemezték az egyes rend-
szerek altal nyajtott 6sztonzdket. Azt dllitottik azonban,
hogy a fizetési rendszerek talzott figyelmet kapnak, nem
azért, mert erds iranyitdst mechanizmusok, hanem
azért, mert manipulalhaték. Hangsualyoztak, hogy a ha-

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

ziorvosoknak nemcsak pénziigyi osztonzdket kell figye-
lembe venniiik, de azokon feliil kotelez6 iranymutataso-
kat, szakmai szabvanyokat és etikai korlatokat is, amelyek
szintén befolyasoljik a GP viselkedését, akir szakmai te-
vékenységét. Mivel az daltalinos moédszerek az egész
egészségiigyi rendszer részei, az 0sztonzlket nem lehet
elszigetelten, onmagukban értékelni. A kisérleti médsze-
rek eredményei megmutattik egy adott orszig gyakor-
latit. Megdllapitottik, hogy nem lehet mechanikusan
midsolni az egyik orszag mddszereit mas orszagok tekin-
tetében, példaul a kilonbozé egészségiigyi rendszerek

jellemzGi miatt [8].

Az alapellatisban a vegyes szolgaltatdi finanszirozasi
mechanizmusok tendencidja miikodik: szimos orszag-
ban a kockazatkiigazitott fejkvétit kombindljak szolgdl-
tatasalapt dijazdssal. Az utébbi idGben tobb orszigban
teljesitményalaptt programokat is bevezettek, az ellatds
minGségének fejlesztéséért. A pénziigyi 0Osztonzék
ugyanakkor dnmagukban nem valészint, hogy elegen-
déek a szolgaltatbk magatartdsinak megfelel$ irdnyba
terelésére, ezért ezeket megfelelS eszkdzokkel kell tarsi-
tani, beleértve a monitoringot és a visszacsatoldst [9].

Eurépaban hirom megkiilonboztethetd fizetési rend-
szert alkalmaznak a csaldd /hdzi/altalinos orvosok szi-
mara:

— ’Fee for service’ finanszirozas: ebben a rendszerben a
finanszirozas kozvetleniil kapcsolddik az elvégzett
munkihoz. Ebben a hiziorvosok kevesebb feladatot
delegdlnak mas szolgaltatbknak, mds finanszirozisi/
ellatasi szintekre. A koltségek megovisa a GP-szol-
galtatds szintjén problémdkat okozhat (feliilr6l zdrt
kassza). Ilyen rendszerekben a biztositénak vagy az
dllamnak nehéz feladat — a koltségnovekedés megaka-
délyozdsira — koltségvetési (elszimolasi és finansziro-
zasi) fékek, technikdk alkalmazdsa és muikodtetése.
A szakorvosi ellatds igénybevételének csokkentése
azonban koltségmegtakaritist és pénziigyi 0sztonzést
jelenthet a haziorvosok szdmara.

— Kapiticio szerinti finanszirozds: a hdziorvosok pénzt
kapnak egy betegért egy meghatarozott idStartamra.
A betegeket regisztraljidk a GP-listin. A kifizetések
alapjat jelenthetik az egyenl6 hozzaférést biztositd
kockazatok, de mas 6sztonzdlket is kell alkalmazni.
Ilyen példaul a kockazati kiigazitds (risk adjustment)
magasabb dij folyésitasaval, az id&sek vagy krénikus
betegek vagy a hatrinyos helyzetlick tekintetében.
A héziorvosok a pacienst hajlamosak lehetnek atterelni
az ellatds mas szintjeire, mivel ez csokkentheti munka-
terheiket. Mindennek ellenére ez a megoldis, az alap-
ellatas szamdara optimalis az els6dlegesség a folyama-
tossag és a prevencié alapelveinek megolddsiban.

— Fizetés/alkalmazottak: a hiziorvosokat az id6egysége-
kért (oradij) fizetik, fiiggetlendl attédl, hogy milyen
szolgaltatisokat nyajtanak, és hiny beteget latnak el.
Ez a rendszer az orvosok és az ellitottak szamadra
egyarant garantalni kivinja a hozzaférhetéséget. Alul-
finanszirozott rendszerekben azonban ez a két funk-
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1. tiblazat

Dijazési rendszerck a haziorvosi praxisokban

Orszig Fejpénz Tételes Fizetés Boénusz, Kiilonleges finanszirozasi jellegzetességek
(kartyapénz) teljesitmény- teljesitmény-
kockazatkor- finanszirozas dijazis, egyéb
rekcioval juttatdsok
Ausztria® I I
Ausztria (magdin) I 57% magdanhdziorvosok
Belgium I I
Bulgaria I 1 Bénusz orvosi nyilvintartds vezetésére és megel86z8 szolgiltatisok
nyujtasara
Csehorszig k.k. I Kor szerinti fejpénz (kirtyapénz)
Daénia I I Tételes teljesitményfinanszirozis 2 /3, fejpénz 1,/3
Esztorszig k.k. I 1 Kor szerinti fejpénz (kirtyapénz) 73%, tételes teljesitményfinanszi-
rozis 15%, alapilletmény 10%
Finnorszag" 1 1 Bénusz a munkaidén kiviili (tigyeleti) elldtasért
(1. rendszer)
Finnorszig 1 1 1 1 Bénusz a munkaidén kiviili (tigyeleti) elldtasért
(2. rendszer)
Franciaorszag I 1 Teljesitménydijazds: 6nkéntes
Németorszag I Finanszirozisi plafon
Gorogorszag I A paraszolvencia (informilis dijazds) elterjedt
frorszig (nyilvinos)” k.k. I A fejpénz (kirtyapénz) az életkortdl és a praxistdl vald tivolsigtol
fiigg
frorszag (magén)
Olaszorszag 1 I 1 Jutalom a koltséghatékonysdgért
Lettorszig k.k. I I Kor szerinti fejpénz (kirtyapénz), bénusz a teljesitménymutatdkért
és az alacsony beutalasi rataért
Hollandia k.k. I Kor és hitrinyos teriiletek szerint korrigalt fejpénz (kirtyapénz),
munkaidén tali munka (iigyelet) 6radijban fizetve
Norvégia I I Fejpénz (kartyapénz) a jovedelem 30%
Lengyelorszig 1
Portugilia I
Romania k.k. I I
Szlovikia k.k. I Kor szerinti fejpénz (kartyapénz) 85%, csokkentett dijazas
nagyszamu beteg vagy szolgiltatas esetén (degresszid?)
Szlovénia I I Fejpénz (kirtyapénz) 50%, tételes teljesitményfinanszirozas 50%;
bénusz az alacsony beutalasi rdta alapjan
Spanyolorszig I I Eletkorra, népstirtiségre és mortalitdsra korrigalt: 15%
Svédorszig 1 Megyénként kiilonbozé lehet
Egyesiilt Allamok k.k. I A fejpénzt (kirtyapénzt) szamos faktor modositja, teljesitménydija-

z4s a minGségi mutatok teljesitése esetén

"Ausztridban, Finnorszigban és Irorszigban két dijazdsi rendszer 1étezik a hiziorvosok szimadra.

k.k. = kockazatkorrekcié; I =igen

cié nem val6sul meg. Az alulfinanszirozas 6sztonzi az

orvosokat, hogy formalis ellatasokat nytjtsanak, ame-
lyek akaddlyozhatjak bizonyos betegcsoportok szama-
ra a hozzatérést. Fenndll az a helyzet, hogy péaciensek
tovabbutalasira az indokoltnal gyakrabban keriil sor,
és ez alulkezelést (definitiv ellitast) okozhat. Ezekben
a rendszerekben a betegek gyakran panaszkodnak az
orvosokra.

— Vegyes rendszerek: a kifizetési rendszerek kevert forma-

ban fordulnak el6:

e Kapitacios dij jar minden beteg utin, és kiegészits
kifizetések bizonyos feladatokhoz tarsulnak (szol-
galtatas dij), ezek célzott kifizetések. Ilyen, amikor
a kifizetések el6re meghatirozott tevékenységhez
kapcsolédnak, példaul védGoltasokhoz, a nagy koc-
kazatt lakossag influenzaatoltottsiganak szdzalékos
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aranyahoz. Ha a GP teljesiti a célt, akkor extra kifi-
zetésekhez jut hozzd. Ha nem éri el a célt, tovabbi
kifizetésekre nem kertil sor. Ezek a funkciéjt kifize-
tések a hdziorvosok extra feladataira, szolgaltatasai-
ra is alkalmazhaték. Az utdbbira példa a szlovdkiai
vastagbélsziirés finanszirozasa vagy preventiv inter-
venciok elvégzésének kiilon tételes dijazasa.

* Vegyes kifizetés a kiilonboz6 betegesoportok sza-
maéra (példaul magian- vagy biztositott betegek),
biztositottak/nem biztositottak, tobb-biztositds
rendszer esetén.

¢ Kiilonboz§ kifizetési rendszerek kiilonb6z6 hazior-
vosok szamara, az egészségiigyi rendszeren beliil
torténden, ami a magyar rendszer példai alapjin
érthet6 meg jobban, Gtgymint vegyes praxis, gyer-
mekpraxis, TEK nélkiili praxis stb.

e Integralt koltségitvezetés: itt a haziorvosok fizet-
nek a betegek egészségiigyi ellatasiért mas ellatod-
szinteknek. A rendszert gyakran alapitvanyként em-
litik. A GP-k jovedelme, az integralt kapitacios dij/
6 vagy /alkalom, a listin szerepl$ betegek szima
szerinti 0sszeg, mely csokkentésre keriil a mas szol-
galtatéknal igénybe vett szolgiltatisok koltségével.
A célzott 6sztdonzlk az ellitds folytonossiganak és
atfogo jellegének el6mozditasit, az interdiszcipli-
ndris koordindciét és az aktiv betegség kezelését
segitik. Ugyanakkor jelent6s kockazatot jelent a be-
tegek masodlagos vagy harmadlagos ellatasa koltsé-
geinek kockazata [8].

e Betegséggel kapcsolatos finanszirozas. Ebben a
rendszerben a GP-k meghatirozott betegek szama-
ra kiilon téritést kapnak, azok betegségétdl fliggben
(példaul cukorbetegség), a betegség kezeléséhez
szamitott fix Osszeget. A finanszirozds magiban
foglalja a beteg Osszes egészségiigyi kiaddsit, ide-
értve a megel$z6 ellatist és a specidlis gondozast is.
Az ellatasban a bizonyitékokon alapulé klinikai
iranymutatasokat alkalmazzak [10].

Eurépiban ma az orszigok tobbségében vegyes fize-
tési rendszer van érvényben (1. tdblizat), bar gyakran a
rendszer egy-egy ecleme domindns. Vannak orszagok,
ahol a haziorvosok fizetést kapnak, alkalmazottak: Finn-
orszdg, Lengyelorszag, Portugilia, Spanyolorszig és
Svédorszag. Svédorszdg egy részében elsGsorban az al-
kalmazott orvosok dolgoznak, de vannak olyan svéd me-
gyék is, ahol mds finanszirozdsi rendszerek is léteznek,
hiszen a svéd egészségiigyi rendszer felelGssége a megyék
szintjére keriilt. Portugalidban és Lengyelorszigban egy
rendszer létezik fizetéses, alkalmazotti formaban. Len-
gyelorszdgban azonban a GP-k alacsony bérei miatt 1é-
teznek informalis (sziirke zOnds) fizetségek, amelyeket a
betegek kozvetleniil a GP-knek fizetnek a gyorsabb hoz-
zaférésért vagy a jobb mindségi szolgaltatasokért. A
portugil orvosok egészségiigyi kozpontokban dolgoz-
nak. Ezeket az egészségkdzpontokat kdzvetleniil a helyi
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kormdanyzati szerv fizeti a valés kiadasok alapjan. Ez azt
jelenti, hogy nincs globdlis koltségellendrzés. Ausztria-
ban (nyilvantartott hiziorvosok), Bulgiridban, Esztor-
szdgban, frorszagban, Olaszorszigban, Lettorszigban,
Romaniaban és Anglidban a domindns elem mellett to-
vabbi finanszirozisi formak miikodnek, amelyek legin-
kabb a hatékonysigért vagy bizonyos szolgaltatasokért,
példaul megel6z6 szolgiltatisok elvégzéséért jarnak.
A szolgaltatasok promocidjanak kifizetése a teljesitmény-
fizetés formaja: ha példiul bizonyos kiiszobot (példaul
egy bizonyos szidzalékot) az immunizalt betegek arinya
elér, akkor bénuszt kap a GP. Az orszidgok tobbségében
szolgaltatasi dijakat is meghataroznak, igy Belgiumban,
Danidban, Franciaorszigban, Németorszigban, Gorog-
orszagban és Hollandidban. Mas orszdgokban tobbnyire
a kapitaci6 az alap, mellette bizonyos szolgaltatisokért,
példaul az orvosi nyilvintartisok vezetéséért vagy minG-
ségi mutatok eléréséért pluszfinanszirozas jar [11].

Eurdpa osszetett helyzetének ismertetése alapjan nem
tlinik merész megallapitasnak, hogy bonyolult, az adott
orszag sajatossigainak figyelembevételével kell a legopti-
milisabb megoldasra torekedni.

Az életkor és a betegségek osszefiiggésében az ellitds
sajatossagait és teljesitményét az eddig emlitett kozlemé-
nyekben szerepl6kon tal tébb tényezd moédosithatja.
Ezek mértékének meghatirozasa, multifaktoridlis volta
miatt, nehezen és tal bonyolultan mérhet§ [12-15].

A sajat tapasztalat és az irodalmi attekintés eredményei
alapjan a kovetkez6kben a fejkvota, a korkorrigilt fejkvo-
ta alkalmazdsinak és dominancidjanak indokoltsagat
mint a szakmai tevékenység legegyszertibben elszimol-
hat6, manipuldlhatatlan teljesitményértékét kivinom
igazolni.

A vizsgalat célja

Az alapellatas (haziorvoslas) elmult két évtizedének eu-
ropai eredményeinek ismeretében, korabbi sajit mun-
kakban taldlt eredményekbdl kiindulva, a ma mar folya-
matosan  rogzitett haziorvosi jelentések  (tételes
betegforgalmi jelentés) és azok feldolgozasai alapjan ke-
letkezett adatok ismertetésével és azokbdl levont kovet-
keztetésekkel a kapitaciéalapt finanszirozas dominancia-
janak igazoldsa.

Az adatgytijtés kore

A 2010 és 2016 kozotti idészak haziorvosi tételes beteg-
forgalmi, a NEAK dltal rendelkezésre bocsitott adatai
alapjan 2010-ben 5108, 2016-ban 5080 feln6tt- (14 év
feletti) vagy vegyes praxis megkiildott jelentései. Ezek
koziil kiemelten kertilt vizsgalatra az elldtottak taj szerin-
ti szama, ellatasi eseményeik gyakorisiga, az ellatds oka
és az ellatasban részestl6k egyéb (kisérd) betegségei
BNO szerint, 10 éves korcsoportos bontisban.
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2. tablazat | Az egyes megbetegedések korcsoportok szerinti eléforduldsa (%)
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14-20 év 21-40 év 41-60 év 60— év
Diabetes 0,3 6,1 38,9 54,6 100%
Neurézis 29 38,6 43,6 14,9 100%
I1SZB 0,3 5,3 35,6 58,9 100%
Hypertonia 0,4 7,0 39,6 52,9 100%
Léguat 23,8 454 21,5 9,4 100%
Csont 3,7 36,4 43,0 16,9 100%

A légati megbetegedések a 40 év alattiakban gyakori, majd az ett8l kezd6d6 korosztilyokban csokkend mértékii. A sziv-ér rendszeri betegségek
(ISZB), a hypertonia, a diabetes a 40 feletti kortaknal fokozatosan nétt [16-18].

3. tablazat | A leggyakoribb betegségi t6csoportok kor szerinti alakuldsa (%)

Betegségi focsoportok Korcsoportok (év) Osszesen
(BNO-10) 16-19 20-39 40-59 60+

IV. Endokrin, tiplilkozisi és anyagcsere-betegségek 1,5 5,1 8,1 16,5 7,7

V. Mentalis és viselkedészavarok 0,4 0,7 3,5 4,7 1,8

IX. A keringési rendszer betegségei 9,9 12,8 28,2 50,8 245

X. Alégzdrendszer betegségei 6,6 49 4.8 3,1 4.8

XI. Az emésztSrendszer betegségei 1,5 19 35 5,0 3,0

XI. A csont-izom rendszer és kotészovet betegségei 5,9 7,2 18,5 28,5 14,6
Eredmények pek nem tették lehetévé a nagyszamu adatbdl, a taj hia-

A korabban, 1984 és 1986 kozott a praxisanalizis méd-
szerével végzett vizsgilatok — amelyek kézzel kitoltott
adatlapok alkalmazisival, kezdetleges informatikai esz-
kozhatterl adatfeldolgozis mellett torténtek — megmu-
tattdk, hogy 7 korzeti orvosi korzet egyéves betegforgalmi
adatai alapjin az egyes korcsoportoknak jellemz8 megbe-
tegedéseik vannak. Ekkor a rendelkezésre dll6 szamitogé-

4. tablazat

nyabdl az egyes korcsoportok egyes betegeinek orvoshoz
fordulisi gyakorisagat kalkulalni (2. tdblizat) [16-18].

A kozel két évtizeddel késébb a nék egészségét elem-
z6 dél-alfoldi vizsgilat hasonld tendencidkat mutatott.
Erzékelhetd kiilonbség volt a 1égzdszervi megbetegedé-
sek tekintetében, illetve magasabb aranyban tapasztaltak
a 40 év alattiak korcsoportjaban keringési rendszerrel
kapcsolatos panaszokat (3. tablizat) [19].

| Az orvoshoz fordul6k szdma a hirom leggyakoribb betegségcsoportban 2016-ban

Kor 18-29 év 30-39 ¢év 40-49 év 50-59 ¢év 60-69 év 70-79 év 80+ év

I./1. Légat 1. Léguti 1. Keringés 1. Keringés 1. Keringés 1. Keringés 1. Keringés
1I. 1507 285 2x 1280920 3x 27210036,6x 620317099x 12475129 17,7x 12154989 17,2x 8 905 698x
II1. 507 323 50% 429 807 44% 411 168 36% 628 027 63% 967 856 81% 703 378 92% 413 714 94%
1./2. eg.dl 2. eg. all. 2. Csont 2. Endokrin 2. Endokrin 2. Endokrin 2. Endokrin

1I. 1 340 387 3x

113 138 2,4x

1 888 487 4,3x

3405 329 8,6x

6826702 10.3x

5508 011 11x

2717203 11x

111 527 323 52%

462 286 47%

435947 38%

396 577 40%

662 422 55%

484 975 63%

248 802 56%

1./3.  Fert6z6

3. Keringés

3. Endokrin

3. Csont

3. Csont

3. Csont

3. Csont

I 749 956 2,5x

822 502 4,6x

1550517 5,7x

3136 408 6,2x

4 682 020 7x

3 898 657 8x

2517 663 9,3x

II1. 334758 33%

177 123 18%

271113 23%

504 966 51%

676 499 57%

479 050 62%

261 607 62%

L = a megbetegedések diagnoziscsoport szerinti megnevezése

1I. = az . csoportokban megnevezett diagnézissal valé megjelenések szima

II.x = az adott diagnoziscsoporttal egy ember hinyszor keresi fel a haziorvost

III. = az adott diagnoziscsoporttal ellitottak szama (egy ellitotti megjelenéstdl figgetlentil egyszer)

II1.%

az adott diagnéziscsoport elldtottjai és az 6sszpopulicid %-ban

1, 2, 3 = az adott diagnéziscsoportnak az clldtottak szima szerinti sorrendje (ellatasi gyakorisaganak sorrendje)
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A 4. tablazata 2016-os év haziorvosi tételes betegfor-
galmi jelentések alapjan a hirom legnagyobb szamu elld-
tast tartalmazza, BNO szerinti betegségcsoportokra és
korcsoportokra bontva (a NEAK adatbazisa szerint). A
40 ¢év alatti korcsoportokban jellemz&en egyszert fels§
légnti, 1éguti és vélhetGen ezek fert6z8 betegségnek ké-
dolt esetei voltak. A sorrendben masodik leggyakoribb
orvoshoz fordulasi okot jelentettek csoportjat alkottik a
’Z’ BNO-kédoltak. A *Z’-kédok az adminisztrativ oko-
kat, azaz els6sorban a nem konkrét betegséggel Ossze-
fiiggd ellatasokat jelentették. Ezek koziil kiemelten fon-
tos és a leggyakoribb a fogamzasgitlé gyogyszer felirasa.
A 30 és 39 év kozottiek harom leggyakoribb oka koziil
harmadikként a sziv-ér rendszeri panasz, betegség kertilt
ellatasra. A 40 éves kort kovetSen a keringési megbete-
gedések folyamatosan az els6 poziciot foglaltak el. A ma-
sodik legnagyobb szdmt megjelenést az endokrin beteg-
ségek jelentették, ezek tobb mint 90%-a diabetes. E
korosztalyokban a harmadik helyen a csont-iziileti meg-
betegedéseket regisztraltik. A 40 év feletticknél az élet-
kor novekedésével minden megbetegedési csoportban
novekedett az orvoshoz fordulasi gyakorisig, az ellatasi
igény. A sziv-ér rendszeri és diabeteses betegek ellatasi
igénye a hiromszorosara nétt, illetve az adott lakossagi
korosztalybdl ellatisra keriil6k mindharom csoportban
novekvd és jelentSs szazalékot jelentettek. Egy betegség-
csoport ellitdsi gyakorisiga markans kiilonbségeket mu-
tatott az egyes korosztilyokban. A kiilonbségek kisebbek
voltak a 70 és 79 év kozotti kortiaknal és a 80 év feletti-
eknél.

Megyvizsgilva a 2010., 2012. és 2014. éves tételes be-
tegforgalmi jelentéseket, nem voltak kiilonbségek az
egyes évek betegforgalmi adatai kozott. Ugyanigy, ami-
kor az egyes megbetegedéscsoportok jelentett BNO-
kodjainak szama kertilt 6sszevetésre, nem volt talalhato
eltérés az egyes korcsoportok és a négy év BNO-szamai
kozott.

Kovetkeztetés

A magyar egészségligy atalakitisinak kezdetekor az alap-
ellitdssal, ezen belil is a hdziorvoslassal indult meg a
szocialista egészségiigy curdpai irdnyd dtalakitisa. Az
alapvets finanszirozdsi elemek maig nem véltoztak. Az
egyes elemek pénziigyi raforditdsai némileg modosultak,
de a kiemelhet$ 4j elem a minéségi munkat szandéko-
zott 0sztondzni az indikatorrendszer mérésével.

Barmennyire is szakmai elvekre igyekezett ez az (j
elem timaszkodni, nem tudta bevaltani a hozza fizott
reményeket, bar folyamatos szaindék volt mddositani. A
mingségi indikitormddszer nagy elénye, hogy a hizior-
vos altal nem lehet direkt médon befolydsolni, de ez egy-
ben nagy hatrinyava is valt.

Az elmult bd évtizedben mind a szolgaltatok, mind a
szakmapolitikusok, mind a jogalkoték, mind a finanszi-
rozé folyamatosan keresték a lehetségeket és tettek kii-
l6nféle javaslatokat a mindségi és teljesitményalapa fi-

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

nanszirozisra. Szdmos hdttérszamitas, projekt és azok
eredményei, melyeket a szakteriileten dolgozok és intéz-
ményi keretekben munkalkodoék végeztek, segitették az
el6készitést, biztositottak a megoldashoz alapokat [20-
23].

Kozben szdmos eurdpai és itthoni folyamat alapvetSen
befolyasolta az eurdpai és a magyar egészségiigynek,
ezen beldl is a hdziorvosldsnak a helyzetét. Ezek koziil
nem volt elhanyagolhat6 a mara mér némileg konszoli-
dilédott gazdasagi vilsig. Talan még ennél is jelentd-
sebb probléma a szakemberhiiny, ezen beliil is az orvos-
hiany. A kedvezd&tlen jelenségek nemcsak Magyarorszagot
¢és Eurdpit, hanem az egész viligot érintik. Emellett a
gyogyitaskoltség robbandsa jelentds mértékben megno-
velte az ellatas koltségeit is. Nem lehet nem beszélni ar-
rol sem, hogy a tirsadalom elvardsai, igényei és informa-
ciés lehetGségei novekvs mértékben eredményezték a
klasszikus egészségiiggyel a tarsadalom nem kis részének
a szembeforduldsit. A tarsadalom, els@sorban a fiatalok
elvardsa a szolgéltaté tipust ellatas igényével jelentkezik,
de a klasszikus gyogyitds, amely a szolgilat értékelvén és
gyakorlatan all, nem tud a szolgéltatds gyakorlata és elva-
rasa szerint m@ikodni.

A szolgiltatok dltal szimpatikusnak tartott ’fee for
service’-t mint finanszirozasi technikit nem kedvelik a
biztositok (és az dllam), mert az elszdmolds bonyolult
megoldasok utjan, altaliban ,kozmetikizhat6é” alapon
torténik, és szamos, nemritkin koltséges és fesziiltsége-
ket okozé ellendrzési rendszer segitségével sem haté-
kony. Tovabba a koltségvetési alapon meghatirozott
pénzkeret zart rendszere sem teszi az eljaras alkalmazasat
lehet&vé.

Tekintettel arra, hogy az orszagok koltségvetésében
zart keretek dllnak rendelkezésre, a ’fee for service’ igen
koltséges elszamolasi rendszer, amely igy foglalhatd osz-
sze: a biztositasi elszimolasi koltségek névekedése bizo-
nyithatja, hogy 1 dollarbél hogyan marad csak 80 cent az
egészségligyre, és a tobbi a biztositénak jut, a rendszer
fenntartdsdra forditodik.

Barmennyire szimpatikus is ez a megoldas az orvostar-
sadalom korében, nem kap elég hangstlyt a mindenna-
pokban, és hihetetlen adminisztricios terhet r6 az elsza-
molas miatt az egészségiigyi ellatdkra.

A jelenlegi helyzetben megfontolandé, hogy a korkor-
rigalt fejkvota elfogadhat6 és hatékony eleme a finanszi-
rozisnak. Az eredményekben bemutatott szamitisok
igazoljak az életkorral 6sszefliggs, az életkorra jellemz6
megbetegedéseket, amelyek egyben meghatirozzak az
orvoshoz fordulds indokait és gyakorisigat, valamint a
jarbbeteg-, vagy a fekvGbeteg-ellatas igénybevételének
sziikségességét is. Mindezek objektiv, alig valtozé alapjai
a teljesitménynek. Amennyiben a képzés, szakképzés és
folyamatos tovabbképzés, valamint a ’peer review’ és
szakmai kontroll kell6képpen hatékony, akkor garantalt
és ellen6rzott a mindség és a szakmai hatékonysig is.
Mindazok a kiegészit§ finanszirozasi elemek, amelyek
részei a finanszirozasi rendszernek, a korkorrigalt fejkvé-
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ta dominancidja mellett alkalmasak a haziorvoslas jelen
allapotdban a rendszer fenntartisira és igazsigos finan-
szirozdsira.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

A cikk végleges viltozatit a szerzé elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzének nincsenek érdekeltségei.
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