VARTOKNE HEVER NOEMI

EGESZSEGUGYI REFORM HORVATORSZAGBAN

A horvatorszagi egészségiigyi reform célja a decentralizdcio elvén alapulo
egészségigyi rendszer létrehozdsa volt. Az egészségiigyi szolgaltatdsok Roltség-
novekedése dltal okozott terheket a kozponti koltségvetés helyett egyre
nagyobb mértékben a lakossdg viseli, mikozben kiegészito biztositds létreho-
zdsaval megRisérelték csokkenteni a vdltozdsokR nemRivdnatos Rovetkezme-
nyeit. A gyogyszer-finanszirozdsi rendszer dtalakitdasdval a koltségcsokkentés
mellett el akartak érni, hogy a betegek nagyobb ardnyban jussanak hozzd a
modern, innovativ gyogyszereRhez.

A horvat egészségligyi rendszer jelentds kihivasokkal nézett szembe az 1990-es
években. Az iras c€lja a horvat egészségligyi reform néhany fontosabb aspektusa-
nak attekintése. A reform meghatarozo szegmense a decentralizacio elvén alapu-
16 egészséguigyi rendszer 1étrehozasa volt. A tarsadalombiztositas 1j elemeként az
egészségugyi szolgaltatasok koltségnovekedése altal okozott terhek a kozponti
koltségvetésrdl egyre nagyobb mértékben a lakossagra harultak, mikézben kiegé-
szitd biztositas 1étrehozasaval megkisérelték csokkenteni a valtozasok nemkivana-
tos kovetkezményeit. A gyogyszer-finanszirozasi reform f6 célja a koltségcsokken-
tés mellett a betegek modern, innovativ gyogyszerekhez valo hozzajutasanak javi-
tasa volt. A reformok sikeressége szempontjabol a bevétel novelése mellett kulcs-
kérdés, hogy a tarsadalombiztositasi pénzeket hogyan és milyen eredménnyel kol-
tik el.

Az iras kOzponti témaja a horvatorszagi egészséguigyi reform. A horvat egészsé€g-
ugyi rendszert érintd valtozasok, kihivasok bemutatasa el6tt érdemes azonban
rovid attekintést adni Horvatorszag kozelmultjarol, a gazdasagi, tarsadalmi és
demografiai kornyezetének alakulasarol. Az altalanos helyzetkép megismerése
segit megérteni a horvat egészséguigyi rendszer sajatossagait €s a lezajlott atmenet
specifikus, sok tekintetben ellentmondasos voltat. Mindez egy olyan orszagban tor-
tént, amely a 90-es évek kozepéig még fliggetlenségéért vivott haborut, ma pedig az
europai unios csatlakozas kiiszobén all - 2011. december 9-€n irtak ala ugyanis Hor-
vatorszag europai unios csatlakozasi szerzOdését.

1. HABORUBOL AZ EUROPAI UNIO FELE

Az Ot éven it tarté hiabora (1991-1996), amelyet Horvatorszag fiiggetlenségének
kinyilvanitasa kovetett, szamottevd demografiai veszteségeket okozott. A haborus

A publikicio6 a TAMOP timogatisival, a 4.2.1./B-09/1/KMR-2010-0005 sz. timogatisi szerz6dés alapjan,
a ,Tudasalapu gazdasag Magyarorszagon, az innovacios szemlélet erésodésének €s a K+F teljesitmények
novelésének feltételei” c. projekt keretében késziilt.
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veszteséget (beleértve a lakasok €s kozszolgaltatasok infrastrukturajanak jelentds
karat) 32,6 milliard euréra becsilték [Voncina 2006]. MegkozelitGleg 20 ezer
ember halalat vagy eltlinését jelentették be, valamint tobb mint 30 ezer ember valt
nyomorékka a haboru kovetkeztében. A haboru 5 millio lakost €rintett. 1992 €s
1998 kozott a Bosznia és Hercegovinabol Horvatorszagba menekiil0k szama
430 ezer és 700 ezer kozé tehetd [Voncina 2006]. Mindezt az orszag gazdasaga is
megsinylette. Jugoszlavia felbomlasat megel6z6en Horvatorszag - Szlovénia utan -
a leginkabb prosperalo €s iparosodott orszaga volt a szovetségnek. A haboru alatt a
gazdasag recesszioba stillyedt. A brutto nemzeti 0ssztermék (GNP) 1993-ra a habo-
ru el6tti szint mindossze 68 szazalékiara csokkent [Voncina 2006]. Az orszagban az
inflacio is rendkivil magas volt, a strukturalis és gazdasagi reformok végrehajtasa a
haborut kovetéen azonban fejlodést eredményezett: a gazdasag kozel kétharmadat
privatizaltak, a bankrendszer visszanyerte erejét. A maganfogyasztas €s az exportte-
vékenység bovilésének koszOnhetéen a gazdasag 2000-re kilabalt a valsagbol. A
turizmus fellendiilésébdl szarmazo arbevételek szintén elésegitették a deficit csOk-
kenését [Voncina 2006]. A brutté hazai termék 1996-t6l - az 1999. évi visszaesést
leszamitva - folyamatos novekedésnek indult, amelyet 2009-t61 a vilaggazdasagi val-
sag akasztott meg [Global Finance 2011]. A GDP novekedés vonatkozasaban 2011-
ben Horvatorszag zarta a sort a kornyezd orszagokkal valo osszevetésben, ahogyan
az 1. dbrdn is lathato.

4

A GDP nbvekedése, szazalék

Forras: Global Finance 2011

1. abra: Horvatorszag €és a kornyezd orszagok GDP-jének ndévekedése, 2011

A munkanélkiiliség tovabbra is a horvat gazdasag égetd problémaja maradt.
A munkanélkiiliségi mutatdé 2009-ben az el6z6 évi érték megkozelitdleg kétszeresé-
re emelkedve meghaladta a 16 szazalékot - a kornyez6 orszagokat tekintve ez bizo-
nyult a legmagasabb értéknek [Global Finance 2009]. A munkanélkiiliek tobb mint
3 szazaléka hosszu tavi munkanélkuliséggel néz szembe, ezzel a sebezhetd tarsa-
dalmi csoportok jelentds hanyadat alkotjak. A problematikus, sériilékeny réteget a
munkanélkiliek mellett a romak, egysziilds csaladok €s iddsek teszik ki. A teljes
népessé€g 2,7 szazaléka szocialis segé€lyben részesiil, 5-10 szazalékuk vidéken €16
menekilt. A 65 év felettiek 62 szizaléka nem kap nyugdijat, és szegénységben él
[OECD 2011].
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A 20009. évi statisztikai adatok szerint a szuiletéskor varhato €lettartam Horvator-
szagban 76 év, e tekintetben Horvitorszag a kelet-kozép-eurdpai térségben hazan-
kat (73,3 év) el6zi meg [Jozan 2009]. Az 1000 élvesziiletésre esé csecsemOhalando-
sag 5,3, ami magasabb a magyar adatnal (5,1) [WHO 2009]. Ezek a mutatok ugyan-
akkor a kelet-kozép-europai ,€lbolyhoz” valo lassu kozelitést is jelzik, ami elOreveti-
ti Horvatorszag eurOpai unios mérce szerinti felzarkozasat.

A magyar eurOpai unios elnokség utolsé napjan, 2011. junius 30-an Horvator-
szag €s az Europai Unio kozott lezarultak a csatlakozasi targyalasok, ami explicite
azt jelentette, hogy a nemrég még haborut vivo orszag mara teljesitette a csatlako-
zashoz sziikséges feltételeket. 2011. december 9-€én a felek alairtak a csatlakozasi
szerzOdést.

2. A DECENTRALIZACIO JELENTOSEGE AZ EGESZSEGUGYBEN

Horvatorszagban az 1990-es évek folyaman egészségligyi decentraliziciO ment
végbe. Egészségiigy és decentralizdcio - e két fogalom jelentése kiilon-kiilon kony-
nyebben megragadhat6 (bar a decentralizacio fogalmat a killonb6z6 gondolkodok
valtozatos modon definialjak, néha inkonzisztens, egymasnak ellentmondo értel-
mezéseket megfogalmazva). Mit jelent azonban a két sz0 Osszetétele? A decentrali-
zacio logikaja egy meglehetdsen jelentoségteljes elgondolason alapszik. A megfele-
16en strukturalt, nagy koritltekintéssel iranyitott kisebb szervezetek természetiik-
bdl adodoan gyorsabbak €s konnyebben elszamoltathatoak, ezaltal hatékonyabbalk,
mint a nagyobb szervezetek. Egy olyan vilagban, ahol kiterjedt szervezetek iranyit-
jak a koz- €s maganszektor tevékenységeit atfogo egységeket, a lokalisan muikodte-
tett és helyi szinten felelds intézmények 1étrehozasanak lehetGsége igéretes lehet.
Még Max Weber, a XX. szazad fordulojanak német szociologusa (aki els6ként fogal-
mazta meg a burokratikus modell kulcsjellemzdit, valamint aki kimondta, hogy a
buirokracia a szervezet kikeriilhetetlen velejaroja) is elismerte a decentralizacio
gyumolcseit: ,a biirokracia egyetlen alternativaja a kisméretli szervezethez valo
visszatérés”. A decentralizacio lényegi eleme a politikacsinalas kozponti kormany-
zati szintrOl helyi szintre valo delegalasa egy adott orszagon belil. A kiilonb6z6
orszagokban €s/vagy egé€szségugyi rendszerekben ez jelentheti a nemzeti szintrdl a
regionalis vagy a regionalis szintrdl a telepiilési felé valéo elmozdulast [Saltman
2000].

Egy egészségligyi rendszer decentralizalasa generalhat elonyoket és hatranyokat
is - a kett6 kozott atvaltas van, alternativ perspektivabol vizsgalodva az elényok val-
hatnak hatranyokka, és forditva. A szakemberek mind demokratikus, mind gazdasa-
gi érveket felhoznak a decentralizacio kozszektorban, igy egyben az egészségligyi
rendszerben torténd alkalmazasa mellett. A demokratikus érv abbodl a feltételezés-
bdl indul ki, hogy ezaltal a dontéshozatal emberkozelibbé valik. Ez a helyi demok-
racia mellett valo érvelés azon feltételezésen alapszik, amely szerint a helyileg ira-
nyitott kozpolitika altal intenzivebben kifejez6dnek a helyi lakossag preferenciai,
valamint a helyi dontések jobban illeszkednek az egészséggel kapcsolatos igények-
hez. E perspektivabol az egészségligyi szolgaltatasok mennyiségében, elosztisiban
és mindségében valo valtozasok pozitiv torténések, amelyek egyben kifejezik €s
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segitik a helyi lakossagnak a fennallo egészséguigyi rendszer mellett valo elkotelezo-
dését. Ezen aktiv, demokratizmust tamogato €rv pontosan illeszkedik az inkabb
passziv, a kormanyzas konzervativ/tradicionalis megkozelitéséhez, a szubszidiaritas
elvéhez. A szubszidiaritas szintén azt mondja ki, hogy a dontéshozatal azon legala-
csonyabb szintre helyezendd, ahol az a leghatékonyabban miikodik, azt a legna-
gyobb hozzaértéssel tudjak végezni.

A decentralizacio mellett sz0l0 gazdasagi szemponti €rv azzal az eszmével
egyenld, miszerint a decentralizacioé versenyt general a kilonb6z6 helyi onkor-
manyzatok kozott. Altalinossiagban az arupiacokkal kapcsolatos gazdasagi feltéte-
lekhez hasonloan, a gazdasagi €rv itt abban rejlik, hogy a decentralizacio a kilon-
b6z6 6nkormanyzatokat képessé€ teszi arra, hogy az egészséggel kapcsolatos javakat
kulonbozd szinteken allitsa eld. Ez harom gazdasagi természetu elonyt idéz elo: (a)
a termelési folyamat fokozott hatékonysaga, (b) a lakosok szimara szélesebb kord
valasztas lehet6sége a kiillonboz6 alternativik kozott, valamint (c) kisebb helyi
onkormanyzatok (utobbi eldny egyben a Public Choice-elmélet burokracia ellen
megfogalmazott érve). SOt, a decentralizacio révén realizalodo Osszetett kormany-
zatkozi kapcsolatok hatarozott 1€pést tesznek az allokacio terén valo kifejezetten
gazdasagi mechanizmusok érvényesulése felé, mint ahogy azt az 6sztonzés elméle-
te vagy a megbizo-ligynok-elmélet megfogalmazza. A fenti elényok pedig tovabbi
hasznokat generalhatnak: kisebb muikodési koltségeket €s novekvo szervezeti inno-
vaciot [Saltman 2006].

Olson nyoman tovabbi kapcsolodo érv a decentralizacio mellett az, amikor a
kiadasokat kozpontilag finanszirozzak, ami altal az egyének nem é€szlelik a kiadasok
valodi forraskoltségét. Igy a helyi haszonélvezok ,szabad kezet kaphatnak” a rész-
ben mashol finanszirozott kiadasok hasznait illetéen. Ezen externaliak csokkenthe-
t0k, amennyiben a helyi adofizetOk donthetnek arrol, hogy finanszirozzak-e az alta-
luk €lvezett helyi hasznokat.

Mind a demokratikus, mind a gazdasagi természeti €rvek tobbnyire ugyan-
azon nézdpontbol kozelitenek a decentralizacio kérdéséhez: a kozos pont az,
hogy az egységesség hianya eldnyt jelent. Bar killonbozd utakon jutnak utobbi
elgondolashoz, az elmé€leti szakemberek tidvozlik a decentralizacio altal general-
hato valtozatossagot, ami eldnyos kozpolitikai eredményeket hozhat. Azok a poli-
tikai gondolkodok €s kozgazdaszok ugyanakkor, akik a decentralizacio negativ
kovetkezményeitOl tartanak, szintén az egységesség hianyabol indulnak Kki.
A decentralizacio ellen felhozott, demokratikussag elvére alapozott legf6bb érv
az egyenlGtlenséget hangsulyozza, ami az egészségligyi szolgaltatasok terén valo
valtozatossag velejaroja lehet. Amennyiben a kulonbo6z6 telepuiléseken eltéré
szintl szolgaltatasok vehetdk igénybe, akkor bizonyos lakosok (gyakran a kisebb
jovedelemmel rendelkezd vagy sé€rilékeny csoportok) alacsonyabb szinvonalu
szolgaltatasokban részestulhetnek.

A decentralizaciohoz kothetd gazdasagi szempontu hatranyokat a hatékonyta-
lansaggal €s a kisméretl szolgaltatok duplikaciojaval kapcsolatban fogalmazzak
meg. King - azon elméleti kozgazdaszokkal teljesen ellentétes allaspontra helyez-
kedve, akik szerint a helyi 6nkormanyzatok kozotti verseny noveli a hatékonysa-
got - azt mondja ki, hogy a helyi dontéshozatal talzott adossaghoz vezethet, kiilo-
nosen akkor, ha a tokeberuhazasok a beruhazas idétartama alatt nem fizetédnek
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ki. Conyers €s tarsai tovabba abban latjak a negativumot, hogy a kisebb miikodési
egységek a menedzsment szempontjabol kevésbé eredményesek a nagyobb egy-
ségeknél.

A decentralizacié6 mind demokratikus, mind gazdasagi potencialis negativ
kovetkezményei magyarazatot adnak arra, hogy az egészségligyi rendszerek
decentralizacios folyamata a legtoObb érintett orszagban miért részlegesen €és nem
teljes kortien ment végbe. A kulcskérdés ugyanis nem egyszertien a teljes politi-
kacsinalas decentralizalasarol valo dontés, hanem annak megtervezése, hogy az
egészségugyi rendszer mely alszektorait €és specifikus tevékenységeit helyezik ki
[Saltman 2006].

3. AZ EGESZSEGUGYI RENDSZER DECENTRALIZACIOJA HORVATORSZAGBAN

Az 1990-es évek soran a horvat egészséguigyi rendszer megreformalasanak megha-
tarozo eleme volt a decentralizacio. A szocializmus utolso évtizedei folyaman Hor-
vatorszag az ,Onkormanyzo €rdekkozosségek” sajatos modelljét alakitotta ki,
amely a decentralizacion €s az egészségpolitika tervezésében és dontéshozatal-
ban valo allampolgari részvételen alapult. A fiiggetlenségi haboru soran az egész-
séguigyi rendszert €s szolgaltatast kényszerti modon kozpontositottak, azonban
1993-ban az 4j egészségligyi torvény révén ismét visszatértek a decentralizacio-
hoz, annak O0rokségére €pitkezve. Az orszagot 21 adminisztrativ egységre (me-
gy€kre) osztottak, amelyek az egészségugyi int€zmények tulajdonosaiva (€s igy
legilis modon az egészségligyi szektor iranyitasanak feleldseivé) valtak. A finan-
szirozasba azonban nem volt beleszolasuk, mivel az megmaradt a horvat egész-
ségbiztositasi intézmény eredeti, kozpontositott rendszerének hataskorében.
A megyei kormanyzatok 1994-ben 0nallé kozigazgatasi struktarat létesitettek,
beleértve a kozszolgaltatasokat (oktatas, egészséguigyi ellatas, szocialis gondozas).
Sem ezen kozigazgatasi szervek, sem az Gjonnan létrejott megyei szintd kozegész-
ségligyi intézmények nem rendelkeztek azonban egy olyan személlyel vagy csa-
pattal, aki/amelyik az egé€szségligyi tervezésért €s szolgaltatasért lett volna felelds.
Egy szakért6i bizottsag 1999-ben feliilvizsgalta a megyék kozegészségligyi politi-
kajat illetve gyakorlatat, €s meghatarozta az egyes megyé€k kapacitasahoz képest
mért elé6rehaladas keretrendszerét. Miutan a horvat kormanyzat a decentralizaci-
ot a 2000. évi torvény egyik prioritasaként hatirozta meg, a horvat egészségligyi
minisztérium elfogadta az egészségpolitikai tervezés alulrol felfelé €pitkezo stra-
tégiaja f6 sz0szolojanak, a Horvat Egészséges Telepiuilések Halozatanak kezdemé-
nyezését, amelynek célja egy képzési program kialakitasa volt megyei szinten a
kozegészséguigyi szakemberek, politikusok, vezeto tisztségviseldk €s civil szerve-
zetek vezetdi szamara. A megyei szinti népegészségligyi programot 2001-ben
hagytak jova, tovabba egyuttmukodést kezdeményeztek az atlantai €s egy€b ame-
rikai betegségmegel6zési kozpontokkal. A f6 c€l a helyi egészséguigyi sziikségle-
tekhez mért megyei szintl szolgaltatasok novelése volt. Mindez azon a feltételezé-
sen alapult, hogy a megyei egé€szségpolitika fejlesztése csak az 0sszes kulcsszerep-
16 aktiv bevonasaval valosulhat meg, vagyis ez a sikeres decentralizacio el6feltéte-
le [Voncina 2009].
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4. AZ EGESZSEGUGY FINANSZIROZASA

Az egészségligyi reform eredményeképpen 2002 és 2006 kozott a horvatorszagi tar-
sadalombiztositas jelentOs valtozasokon ment keresztill. A horvatorszagi egészség-
ugyi torvény 2002-ben nagymértékben megvaltoztatta a biztositasi piacot. Létrejott a
Croatian Institute of Health Insurance (HZZO), az alap (korabban ,kotelez$”) egész-
ségugyi biztositas (MHI) kizarolagos szolgaltatoja. A biztositasi ,poolok” fragmenta-
ciojanak elkerulése érdekében megsziintették a biztositasbol valo kilépés (opting
out) lehetdségét, amely 2002 elott lehetoveé tette a lakossag (bizonyos jovedelemha-
tar folotti) részének, hogy kilépjen a HZZO tarsadalombiztositasi rendszerébdl, €s
magan egészségligyi biztositast vehessen. Ugyanebben az idében, azaz 2002-ben az
egé€szségligyi torvény jelentdsen novelte a betegeknek azon anyagi terheit, amelyek
az egészségugyi szolgaltatasok igénybevételének pillanataban keletkeznek. Tovabb
novekedtek az addig is meglev) betegonrészek. Emellett az Gj egészséguigyi torvény
lényegesen csokkentette azoknak a szamat, akik ,co-payment” vagy masfajta betegon-
rész fizetése nélkiil vehetik igénybe az egészségligyi szolgaltatisokat: az addig bete-
gonrészt nem fizetd nyugdijasok is elveszitett€k pl. kedvezményes helyzetiiket, az 1j
egészségugyi torvény Oket is Onrész fizetésére kotelezte.

A 2002-es egészségligyi torvény létrehozott tovabba egy, a HZZO altal nyujtott 4j
biztositasi terméket, a kiegészitdo (complementary) egészségbiztositast (,Comple-
mentary Health Insurance”, CHI). Ez a termék a biztositast megvasarlok szamara
visszatériti az 0sszes olyan koltséget, amely co-payment vagy mas betegdnrész miatt
naluk keletkezik az MHI biztositas igénybevétele soran. Fiskalis szempontbol ezek
a valtozasok az egészségligyi szolgaltatasok jelentds koltségnovekedése altal oko-
zott terheket a kozponti koltségvetésrol egyre nagyobb mértékben a lakossagra, a
haztartasokra haritjak, mikozben a kiegészit0 biztositas 1étrehozasaval megkisérlik
csOkkenteni a valtozasok nemkivanatos kovetkezményeit. Azoknak természetesen,
akik nem vasaroltak kiegészitd egészségbiztositast, ezeket az emelked6 egészség-
ugyi koltségeket zsebbdl kell kifizetnilik. A 2005-0s egészségbiztositasi torvény egy
Uj tipusu betegonrészt is 1étrehozott, amelyet ,adminisztrativ dijnak” neveztek
(deductibles). Minden HZZO altal biztositott személynek fizetnie kell ezt a dijat az
egészségligyi szolgaltatasok igénybevételekor, fliggetlentil attol, hogy fizettek-e co-
paymentet, illetve van-e kiegészito egészségbiztositasuk. A 18 €v alattiak és a 80 sza-
zal€kos rokkantsagi szintet meghalado betegek mentestilnek a dij megfizetése alol.
Ezt a 10 kunas adminisztrativ dijat a kovetkez szolgaltatasok igénybevétele esetén
kell megfizetni: haziorvosi ellatas, jarobeteg-ellatasra beutalas, gyogyszerfeliras,
szakorvos igénybevétele beutalo nélkil. Abban az esetben, ha a paciens betegszal-
litast vesz igénybe, az adminisztrativ dij 5 kuna. Az adminisztrativdij-fizetés havi
maximuma 30 kuna, e felett mar nem kell fizetni [Vonica és mtsai 2007; Vonica és
mtsai 2010].

Az egészségligyi reformok csaknem kizarolagosan arra iranyultak, hogy nove-
kedjé€k a szektor, a HZZO bevétele, csokkenjenek a kiadasai - magaval a HZZO kolt-
ségeivel, azok indokoltasaval, a hatékonysag-novelés kérdéseivel nem foglalkoztak.
A HZZO kiadasai 2003 és 20006 kozott minden reformprobalkozas ellenére jelentd-
sen meghaladtak a bevételeit: 2003-2006 kozott a HZZO koltségvetése minden
évben deficites volt. A 2003. évben a deficit 1,03 szazalékot, 2004-ben 7,38 szazalé-
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kot, 2005-ben 3,97 szazalékot, illetve 2006-ban 2,80 szazalékot tett ki. A reform,
mint lathato, nem €rte el c€ljat. A bevételi oldalon mas problémaik is jelentkeztek: a
biztositottak kisebb része (aktiv munkaval rendelkez6 lakossag) jarult hozza a bevé-
telekhez. A biztositottak 35 szazaléka fizetett tarsadalombiztositasi hozzajarulast
2006-ban, ez az arany 2002-ben még rosszabb, 31,3 szazalékos volt. Ez az emelkedés
valamint a brutto fizetések emelkedése novelte a tarsadalombiztositas bevételét (a
tarsadalombiztositasi hozzajarulas a brutto fizetés 15 szazaléka [Voncina €s mtsai
2007; Voncina és mtsai 2010].

A HZZO altal 2002-ben megallapitott CHI biztositas dija azota sem valtozott, ez
havonta 80 kunat jelent (0sszehasonlitasul: 2005-ben az atlagos havi netto fizetés
4 376 kuna volt). Olcsobb, ha a kiegészit6 biztositast a biztositott 3 honapnal hosz-
szabb id6szakra veszi. A nyugdijasok dija alacsonyabb, 6k 50 kunat fizetnek (0sszeha-
sonlitasul, 2005-ben az atlagos havi nyugdij 1 847 kuna volt). A dij egy része az ado-
bol levonhat6. A CHI kiegészité egészségbiztositist megvasarlok szama 2003-ban
729 915 f6 volt, 2006-ban pedig 686 076, ami kozelitdleg 15,5 szazaléka Horvitorszag
4,4 millios lakossiganak. A co-paymentet fizet6k korilbeliil 36 szdzaléka rendelkezett
kiegészitd biztositassal 2006-ban, koziilik 2003-ban 51.65 szazalék, 2006-ban 60,90
szazal€k volt nyugdijas [Vonica és mtsai 2007; Vonica €s mtsai 2010].

A kiegészit6 biztositassal rendelkezdk relative alacsony szama tobbféleképpen is
magyarazhatO. Egyrészt azzal, hogy a kiegészit biztositas megkotése onkéntes, igy
nem mindenki vasarol ilyen biztositast, még azok kozil sem, akiknek esetleg sziiksé-
gik lenne ra. A lakossag fizetési hajlandosagat €s preferenciait nem vizsgaltak, a jovo-
ben célszertinek latszik, hogy hazai lakossagi fizetési hajlandosagi vizsgalatainkhoz
hasonl6 kutatisok kezdédjenek [Akkazieva 20006; Baji és mtsai (a) 2011; Baji és mtsai
(b) 2011]. Masrészt a kiegészitd biztositassal rendelkezOk relative alacsony szama
azzal is magyarazhato (€s talan ez a valodi magyarazat), hogy - mivel a kiegészit6 biz-
tositas barmikor megkothetd, igy akkor is, amikor a betegség fellép vagy fennall -
abban az esetben, ha a polgar egészséges, ilyen biztositast venni nem latszik célsze-
riinek. Amennyiben valaki 3,6 honapra vagy ezt meghalad6 id6tavra veszi meg a biz-
tositast, az némivel olcsObb, de a megtakaritis nem tlinik szimottevonek. Mivel a
nyugdijasok aranya a kiegészitd biztositast vasarlok kozott igen magas, ezért ez tipi-
kus példaja a karos szelekcionak (adverse selection), hiszen mivel ennek a korosztaly-
nak az egészsé€gi allapota rosszabb, mint a lakossagi atlag, a varhato kiadasaik is maga-
sabbak a lakossagi atlagnal. A biztositas megvasarlasa szamukra igy elonyos lehet,
masnak azonban mar kevésbé, az egészségeseknek pedig egyiltalin nem éri meg
ilyen biztositast vasarolni. A kiegészité egészségbiztositas deficitje 2003 és 2006
kozott 136 millié kuna volt, ez talan ezzel a karos szelekcioval magyarazhato, mivel az
aktuariusok a kiegészit0 biztositas dijanak szamitasa soran a teljes populaciot vették
alapul. Jelenleg a jogi hattér megengedi a maganbiztositoOknak, hogy kiegészitl bizto-
sitast nyujtsanak a lakossagnak, azonban ezt nem teszik.

A maganbiztositok €rdeklddésének teljes hianya talan magyarazhato azzal, hogy
a HZZO altal megallapitott dij jelentGsen alularazott, ezzel nehéz lenne versenyez-
ni. Mivel mind a kotelez6, mind a kiegészit$ biztositast a monopolium pozicioban
levd allami HZZO nynjtja, a két biztositas kozotti keresztfinanszirozas sem zarhato
ki, emellett a deficitet €évrll évre kipotolja az allam. Ezzel a maganbiztositas €rthe-
téen nem tud €és nem akar versenyezni.
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A deficitnek van egy valoszinusithetd masik oka is. A kieg€szitO biztositas altal
kinalt csomag igen nagyvonald. Minden koltséget, co-paymentet, felmeriild koltsé-
get térit, ez valoszintleg jelentOsen az egészségligyi szolgaltatasok tulhasznalasat
valtja ki. A koltségvetésben a gyogyszerek koltsége volt a legmagasabb, 2006-ban
312 milli6é kuna. A korméanyzat kezdeményezte 2006-ban, hogy a gyogyszer co-pay-
mentet ne térithesse meg a kiegészitd egészségbiztositis, azonban ennek bevezeté-
sére nem kerult sor. A kiegészit0 biztositas meglehetdsen elterjedt.

A tarsadalombiztositas alapjan fel€puil6 egészségbiztositassal rendelkezd Auszi-
ridban a magan egészségbiztositasnak két teriileten van jelentds szerepe, a kiegé-
szitd (complementary) €s a potlolagos (supplementary) biztositas vonatkozasaban.

A kiegészit6 biztositas (complementary cover) azokkal az egészségugyi szolgal-
tatasokkal kapcsolatos, amelyeket a tarsadalombiztositas finansziroz, de a tarsada-
lombiztositas a teljes koltséget nem fedezi. A maganbiztositas ebben az esetben
részben vagy teljesen fedezheti a tarsadalombiztositas altal nem téritett koltség-
hanyadot. A jarObeteg-ellatas igen jO p€lda ezen a teruleten. Ausztriaban, a jarobe-
teg-ellatast illetben a kotelezd egészségbiztositokkal szerzddéses viszonyban allo
orvosok (szerzodéses orvosok) esetén az egészségugyi szolgaltatasokat a kotelezo
egészségbiztosito teljes mértékben finanszirozza (a biztositottnak csak az ,egész-
ség e-kartya” 10 euros €éves dijat kell fizetnie). Abban az esetben, ha a beteg olyan
orvoshoz megy, aki nem all szerz0déses viszonyban a kotelez6 egészségbiztositoval,
akkor a kotelezd tarsadalombiztositas az Osszeg 80 szazalékat fizeti, amelyet az azo-
nos szolgaltatasért fizetne a vele szerz6désben levo orvosnak. Ez a rendszer a bete-
get érdekeltté teszi abban, hogy a szerzOdéses orvos szolgaltatasait vegye igénybe,
mikozben szabadon hagyja azt a lehetdséget, hogy a beteg nem szerzédéses orvo-
sok szolgaltatasaira is igényt tartson. A kieg€szitO biztositas masik kiterjedt alkalma-
zasi teriilete az ugynevezett ,Sonderklasse” ellatasok, amelyek nagyrészt a korhazi
»hotelszolgaltatasokat” jelentik. Ez az adott maganbiztositasi szerzodéstdl fliggden
tartalmazhatja a kétagyas vagy egyagyas korteremben valo elhelyezést, szabad
orvos- €s korhazvalasztast, az orvos-beteg talalkozas idépontja elojegyzésének a fle-
xibilitasat, illetve a rendelési idének a beteg igényeihez idomuld rugalmassagat.
A finanszirozas kozvetleniil a biztosito €s a korhaz kozott torténik, igy a betegnek
az egészségligyi szolgaltatas igénybevételekor nem kell fizetnie (nincs el6finanszi-
rozas €s visszatérités). A szolgaltatok a kozkorhazakban korlatozott szamu, un. Son-
derklasse agyakat tartanak fenn azok szamara, akik magian egészségbiztositassal
rendelkeznek. Ez azt is jelenti, hogy kozkorhazakban dolgozo orvosok is kezelhet-
nek maganbetegeket (pontosabban: maganbiztositassal rendelkez6 betegeket). A
Sonderklasse biztositas szabalyozasarol és a ,Sonderklasse” betegek €s az ,altalanos”
betegek altal kapott szolgaltatasokkal kapcsolatos kérdésekrol folyamatos a tarsa-
dalmi vita [Oesterle és mtsai. 2007 a és b; Oesterle és mtsai 2008; Gulacsi 2008].

4.1. KORHAZFINANSZIROZAS

Horvatorszagban a korhazakat havonta finanszirozzak a kozponti egészségugyi
keretbdl, amelyet a HZZO feliigyel. Az egyes korhazaknak a HZZO altal havonta
eljuttatott 0sszeg két komponensbdl tevodik Ossze, az egyik a fee-for-service (FFS)
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a masik a Diagnosis Related Groups (DRG - ennek a finanszirozasnak a hazai valto-
zata a Homogén Betegség Csoportok) finanszirozasi szisztéma, amelynek neve
PPTP (Placanje po terapijskom postupku). Az FFS finanszirozas keretében a korha-
zak tamogatasa az altaluk felhasznalt input er6forrasokon alapul.

Ez a komponens harom részbdl all:

m korhazi hotelszolgaltatasok, ebben a kategoridban a korhazak azonos 0sszegi

napidijat kapnak,

m a szolgaltatott egészségligyi ellatasok,

m gyogyszerek, diagnosztikumok, eszkozok kulon finanszirozasra kerulnek, ara-

iktol figgoen.

A PPTP részleges, bizonyos diagnozisok esetében torténd bevezetésére 2002-
ben kertilt sor. Ezt kovetéen 2006-ban a PPTP finanszirozasban részesiilé diagnozi-
sok szama elérte a 118-at, a tobbi diagnozis esetében pedig tovabbra is a teljesit-
ménypont alapa FFS szisztéma miikodik. A PPTP finanszirozasba a koltséges és a
nagy szamban el6fordulo diagnozisokat vontak be, €s ezen prospektiv finansziroza-
si rendszer egyik c€lja az, hogy a korhazak szamara 6sztonzésiil szolgaljon a techni-
kai hatasossag fokozasara. Ennek a kevert finanszirozasi rendszernek a mikodésé-
rél, eredményeirdl igen kevés adat, elemzés all rendelkezésre [Voncina €s mtsai.
2007].

4.2. GYOGYSZEREK ARAZASA ES FINANSZIROZASA

Horvatorszagban 2009-2010-ben jelentésen atalakitottak a gyogyszerek arazasanak
és finanszirozasanak folyamatat. A reformnak harom {6 cé€lja volt:

m az adofizetOk egészségligyben elkoltott pénzének a maximalizalasa,

m az egészségpolitikai dontéshozas atlathatésiganak és hatékonysaganak a foko-

zasa,

m a gyogyszerek etikus promociojanak elésegitése.

A reformtol azt vartak, hogy a HZZO jelent6s megtakaritasra tegyen szert, mikoz-
ben jelentdsen javul a betegek hozzajutasa a modern, innovativ gyogyszerekhez.
A 2009-es évben a HZZO 2,9 milliard kunat (393 millié eur6t) koltott tamogatott
gyogyszerekre, emellett 2 milliard kunat (271 millio eurot) forditott korhazban
hasznalatos gyogyszerekre, ebbdl 480 millié6 kuna (65 millié eurd) volt a driga
gyogyszerek részesedése, amelyet a korhazi koltségvetéstdl elkiilonitve kezelnek.
A gyogyszerek esetén bevezetett co-payment (15 kuna, azaz 2 euro per gyogyszer-
feliras) és a referenciaarazas eredményeképpen a HZZO koltségei a receptkoteles
gyogyszerek esetén 2,9 szazalékal csokkentek 2009-ben 2008-hoz viszonyitva. A
2009-es €s 2010-es évet 0sszehasonlitva lathato, hogy tovabb néttek a HZZO megta-
karitasai, a receptkoteles gyogyszerek esetén tovabbi 13 szazalékkal, 1,7-r61 1,5 mil-
liard kunéra (230,5 millioérol 203,4 millioé eurdra), mikézben a driaga korhazi gyogy-
szerek koltségei 28,5 szazalékkal csokkentek 219-r61 157 millié kunara (30-rol 21
millio eurora). A reform altal elért teljes megtakaritas ebben az idészakban 295 mil-
li6 kuna (40 millié euro) volt.

A HZZO monopolium pozicioban van a horvatorszagi piacon a gyogyszerek
(receptkoteles €s korhazi gyogyszerek esetén) arazasanak €s timogatasanak a tert-
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letén. Csak azok az alapellatasban és korhazban dolgozo orvosok irhatnak fel tamo-
gatott gyogyszereket, akik szerz6désben allnak a HZZO-val. A HZZO két listat hozott
Iétre €s vezetett be a gyakorlatba: az alaplista minden nélkiilozhetetlen gyogyszert
tartalmaz, amelyet a tarsadalombiztositas 100 szazalékos mértékben tamogat; a
kiegészité6 (complementary) listin pedig olyan gyogyszerek szerepelnek, amelye-
ket a tarsadalombiztositds részlegesen timogat, azaz a gyogyszerek arahoz a lakos-
sagnak ,zsebbdl” is hozza kell jarulnia. A gyogyszerek tarsadalombiztositasi tiamoga-
tasanak kérelmét (gyogyszergyartok €s forgalmazok) a HZZO-hoz nyujtjak be, ahol
a gyogyszerbizottsag vizsgalja meg a beadvanyt. A gyogyszerbizottsag ezt kovetden
a gyogyszer befogadasaval kapcsolatosan javaslatot terjeszt el6 a HZZO menedzs-
ment elnokségének, amely a végsé dontést hozza meg. A gyogyszergyartok és -for-
galmazok altal benyujtott nagykereskedelmi arakat mas orszagok araival (olaszor-
szagi, franciaorszagi €s szlovéniai arakkal) hasonlitjak 0ssze. Amennyiben ezek az
arak nem allnak rendelkezésre, akkor a spanyolorszagi €s a csehorszagi arakat vizs-
galjak.

A gyogyszerbizottsag munkija soran a kovetkezd szempontokat is kotelezéen
figyelembe veszi:

m a gyogyszer fontossiga népegészségligyi szempontbol,

m a gyogyszer terapias fontossaga,

m a gyogyszer relativ terapias értéke,

m ctikai szempontok,

m a gyogyszer hatékonysagat igazolo forrasok minésége és megbizhatosaga.

A gyogyszer relativ terapias €értékének vizsgalata soran a gyogyszert a kovetkezo
harom csoportba soroljak:

1. csoport: olyan termékek, amelyek 0j terapias €rt€kkel rendelkeznek azokban
az esetekben, amikor a terapia, prevencio, egészségi allapot vagy egészség-karoso-
das esetén nincs hatisos megoldas,

2. csoport: a terméknek hozzaadott terapias értéke mutathato ki a standard vagy
szokasos termékekkel 0sszehasonlitva, ez a hozzaadott érték lehet:

m eredményesebb terapias hatas a terapia végso kimenetét illetéen,

® jobb hatas, amely eldsegitheti a terapia eredményét,

m az €életmindségre gyakorolt jobb hatas,

m a betegségek tiineteinek hatasos terapiaja,

m nagyobb foku biztonsag,

m az intenzivebb ,beteg-barat” hasznalata a gyogyszernek,

3. csoport: ide azok a gyogyszerek tartoznak, amelyek esetén nem beszélhetiink
uj vagy hozzaadott értékrol.

Ezen feliil tovabbi elvarast is tamaszt a HZZO a befogadast kérelmezd gyogysze-
rek gyartoival €s forgalmazoival szemben. A legfontosabb az, hogy be kell mutatni-
uk a termék (gyogyszer) tamogatasi statuszat (milyen ar mellett, hany ember részé-
re €s milyen mértékl tamogatasi dontések szulettek), tovabba a finanszirozasi don-
téseket, amelyeket a gyogyszert illetden az EU valamennyi orszagaban meghoztak.
Emellett az EU-tagorszagokban késziilt valamennyi technolégiai elemzést is csatol-
ni kell.

Mellékelni kell a gyogyszer klinikai hatasossagat igazolo bizonyitékokat, tovabba
be kell mutatni, hogy a gyogyszer miben €és mekkora el6nyoket mutat a komparato-
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rokkal szemben, kimondottan azokkal, amelyeket a HZZO mar befogadott. Mind-
ezek mellett metaanalizis prezentalasa is sziikséges. Az 0sszehasonlitas soran pon-
tosan le kell irni a jelenlegi horvatorszagi klinikai gyakorlatot az adott indikacioban,
hogy lehessen latni a befogadtatni kivant 0j gyogyszer szerepé€t a terapiaban, kolt-
ségét, koltséghatékonysagat, a célpopuliacio nagysagat és a koltségvetési hatast
[Voncina és mtsai 2010].

Horvatorszagban a gyogyszerek teruletén az arazasban €s a technologiaelemzés
fejlodését is figyelembe vevo finanszirozasnak jelentds eredményei sziilettek. Ezek
az eredmények nagyrészt abbol szarmazhatnak, hogy mivel korabban a finansziro-
zasi dontések soran nem vizsgaltak szisztematikusan a gyogyszerek klinikai hata-
sossagat, emiatt hatastalan vagy a komparatorokhoz képest kevéssé hatasos készit-
ményeket finansziroztak. A jelenség nem ismeretlen hazankban sem, Magyarorsza-
gon igen jelentds tarsadalombiztositasi finanszirozasban részesilt pl. az elmult 30
évben a klinikailag hatastalan Cavinton (az OEP jelenleg is finanszirozza) [Gulacsi
€s mtsai 2011]. Az Gj orvosi technologiak (pl. gyogyszerek) egészs€g-gazdasagtani
€s egészségligyi technologiaelemzési eredményei hazankban mar sok esetben ren-
delkezésre allnak,* ilyen vizsgalatokat Horvatorszagban eddig nagyon korlatozottan
végeztek.

Valoszint, hogy az NZZO az artargyalasokon is sikeresen szoritotta le a gyogysze-
rek arait. A gyogyszerek arazasi €és finanszirozasi rendszerének miikodésérdl, a tech-
nologiaelemzési folyamat eredményeirdl és problémairol azonban kevés informa-
cio all rendelkezésre. A reform egyik célkitizése a dontések transzparencidjanak
novelése, a tervek szerint egyre tObb dontés szakmai hattere lesz hozzaférheto.

A régebben egészségligyi technologiaelemzést a finanszirozasi dontések eloké-
szitése soran alkalmazo kozép-kelet-europai orszagok kozil a technologiaelemzés
folyamatarol és eredményeirdl igen részletes beszamolot eddig csak lengyelorszagi
kutatok tettek kozé [Kolasa és mtsai. 2011]. Magyarorszagon egy kisebb felmérés
eredményeit publikaltak, amely azt mutatta, hogy alapvet6 adatok sem allnak ren-
delkezésre (betegpopulacio nagysaga, a finanszirozando gyogyszerek koltségvetési
hatasa és koltséghatékonysaga) a finanszirozasi dontések meghozatalakor [Gulacsi
2007; Gulacsi 2009; Brandtmiiller 2009]. Hazankban két masik felmérés is késziilt,
2007-ben és 2008-ban, amelynek soran szakért6k az ESKI/OEP-hez, a gyogyszer-
gyartok/forgalmazok altal benyujtott tamogatasi kérelmeket vizsgaltak. Ezen felmé-
résekrdl két konferencia absztrakt is késziilt, amelyek azonban adatokat nem tartal-
maznak [Kal6 és mtsai 2009; Kal6 és mtsai 2010].

5. OSSZEFOGLALAS

Osszefoglalasként elmondhato, hogy a horvatorszagi egészségiigyi reform egyértel-
muen a kiadasok csokkentésére (gyogyszer-finanszirozas) €s az egészségbiztositas

* Minier €s mtsai 2010; Brodszky, Péntek és mtsai 2008; Brodszky, Nagy és mtsai 2008; Péntek és mtsai
2007; Gulacsi és mtsai 2007; Guldcsi és mtsai 2009; Péntek és mtsai 2008; Brodszky 2009; Brodszky,
Péntek és mtsai 2010; Brodszky, Orlewska és mtsai 2010; Boncz €s mtsai 2010.
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bevételeinek novelésére (magan forrasok bevonasa), illetve a terheknek a lakossag-
ra valo haritasara iranyul.

A gyogyszerfinanszirozas reformjanak elsé 1épései soran pusztan azzal, hogy
megprobaljak megszuntetni az indokolatlan, ellendrizetlen pénzkiaramlast - mint
lattuk - jelentds megtakaritast €rtek el. Ezt kovetéen azonban tovabblépés csak
akkor lehetséges, ha alkalmazzak az egészség-gazdasagtan és a technologiaelemzés
eredményeit a gyogyszerfinanszirozasban, a nyugat-europai orszagokban jellemzd
transzparencia mellett. Az egészségligy atalakitasa, a finanszirozasi reform és az
egészségbiztositasi reform Horvatorszagban is novelheti a bevételeket (egy bizo-
nyos hatarig), azonban ha a bevétel novelése mellett tovabbra sem forditanak figyel-
met arra, hogy a tarsadalombiztositasi pénzeket hogyan €s milyen eredménnyel kol-
tik el, akkor eldrelathatolag az ilyen reform kudarcra van itélve.
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