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HOGYAN FIZESSUK A SZAMLAT?
EGESZSEGUGYI REFORM HOLLANDIABAN

2006-ban Hollandidban egészségiigyi reformot hajtottak végre, amely kind-
latvezérelt helyett keresletvezérelt rendszerré alakitotta a holland egészség-
tigyet. Az egészségigyi elldtdst magdnelldtok végzik, magdnbiztositokkal kRo-
LoOtt szerzodés alapjan. Mindannyian a szabdlyozoit piac Reretein beliil mii-
kodnek, ami biztositja az egészségiigyi alapelldtast az dllampolgarok szdamd-
ra. A Magyar-Holland Egészség-gazdasdgtani Konferencidan NiekR Klazinga
professzor bemutatta a reform elemeit és elso tapasztalatait, a szolidaritds és
egyenlo hozzdférés témakorét is érintve. Az egészséguigyi elldtok és korhdzak
Jinanszirozdsdn til a mindoség elotérbe helyezése is az eloadds témdja volt -
tovdbbd az, hogy Magyarorszdg mit tanulhatna a holland példabol.

1. HATTER

A hazai egészséguigyi reformtervezetek kidolgozasa soran, 2007-2008 folyaman az
egészségligyi kormanyzat a hollandiai egészségligyi reform 1€péseit tekintette kove-
tendd példanak, és a hollandiai egészséguigyi reform alapvetd elemeit késziilt ha-
zankban is bevezetni. Ezek koziil a legfontosabb volt a verseng6 profitorientalt
egészségligyi biztositas bevezetése hazankban, 24 egészségbiztosito részvételével.
Abban az id6szakban a holland reformrol is kevés tapasztalat allt rendelkezésre, hi-
szen a reform bevezetésére 2006. januir 1-jén keriilt sor, illetve a hazai korilmények
sem tettek lehet6vé a targyszer( szakmai vitat. Most, néhany év elteltével Klazinga
€s Boncz professzorok, mindketten a Budapesti Corvinus Egyetem cimzetes tanarai,
valamint Mihalyi és Dozsa professzorok tekintett€ék at a hollandiai egészségugyi
reform eddigi torténéseit, eredményeit és fogalmaztak meg tanulsagokat a jovobeni
hazai egészségligyi reformok szamara.

2. A HOLLANDIAI EGESZSEGUGY ES A REFORM BEMUTATASA

Az 1980-as évek vége ota tervezett reform bevezetésével Hollandia elmozdult a dere-
gulacio és a betegbiztositok piaca felé. 1995-ig az 6sszes biztosito ugyanakkora bizto-

A tanulmany Niek S. Klazinga (a Budapesti Corvinus Egyetem vendégprofesszora) ,Health Care Reforms
in The Netherlands - should Hungary go Dutch?” cimi el6éadasa, Boncz Imre (a Pécsi Tudomanyegyetem
tanszékvezetd egyetemi docense, a Budapesti Corvinus Egyetem cimzetes docense) ,Dutch and Hun-
garian health care system and health policy: similarities and differences” cimd el6adasa, illetve Mihdlyi
Péter (a CEU professzora) ,Jowards competitive health insurance markets - Reforms in the Netherlands
and Hungary” és Dozsa Csaba (a BCE docense) ,What could be learned from the »Classics«?” cimi hoz-
zaszolasa alapjan késziilt. Az el6éadasok €s hozzaszolasok a Budapesti Corvinus Egyetemen 2009. marcius
5-én tartott minikonferencian hangzottak el. A szerzOk az elhangzottakhoz sajat véleménytiket is hozza-
flizték a magyarorszagi tanulsigok bemutatisa soran.
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sitasi dijat szedett, 1996 utan a biztositasi dij szintje valamelyest csokkent, de a bizto-
sitok altal szedett dijak nagysagaban kulonbség keletkezett. Ez azt jelentette, hogy ha
egy atlagos brutto jovedelmi biztositott a legdragabb betegbiztositorol a legolcsObb-
ra valtott, akkor évente kevesebb, mint 44 euré megtakaritast érhetett el [Gref3
2002]. 1995-1999 kozott a biztositok taglétszamaban 10-20 ezer fOnyi novekedés
vagy csokkenés kovetkezett be, ennek a jelentésége minimalis.

A holland rendszerben az elmult évekig két eleme volt az egészségbiztositasi di-
jaknak: a magyar fogalmak szerinti, az allam altal kozpontilag megallapitott €s besze-
dett szazalékos egészsé€gbiztositasi jarul€k €s egy, az egészségbiztositok altal megal-
lapitott €s beszedett fix dij. A holland rendszer els6 pillérében (AWBZ séma) a szaza-
1ékos egészségbiztositasi jarulékot a munkavallalok fizették (13,25 szazalék) egy
kozponti alapba €s nem az egészségbiztositoknak. A masodik pillérben (ZFW) a
munkavallalok (1,25 szazalék) és a munkaltatok (6,75 szazalék) kozosen fizették a
szazal€kos jarulékot, szintén egy kozponti alapba. Itt azonban volt egy fix 0sszegu
(239-390 eurod/év) dij is, amit a biztositok allapitottak meg €s Ok szedt€k be kozvet-
lentil, ebben volt lehetdségiik versenyezni is.

A rendszer fenntarthato finanszirozhatosaga érdekében jelentOs 1€pések tor-
téntek 2000 oOta, amelynek soran 0j rizikofaktorokat vettek figyelembe: 2002-ben
bevezették a Pharmacy-based Cost Groups (PCGs - Gyogyszeralapu koltségcso-
portok) 2004-ben a Diagnostic Cost Group (DCGs - Diagnoézisalapu koltségcso-
portok, magyar fogalmak szerinti HBC-k) fogalmait, illetve figyelembe vették azt is,
hogy a biztositott alkalmazottként dolgozik-e. Az egészségbiztositasi modell magya-
razo ért€ékének novekedése miatt a kormanyzat az , outlier risk sharing threshold’-
ot azaz a betegbiztositd biztositasi kiiszobértékét 4 545 eurorol 12 500 eurdra
emelte a 2006-0s reformok soran. Minél magasabb ez a kiiszoObérték, annal tobb
biztositott kertil a biztositotti korbe, illetve annal biztonsagosabb a biztosito miiko-
dése.

A rizikoszelekcio csokkentése érdekében 20006-ban rizikokiegyenlitési rend-
szert vezettek be. A rizikokiegyenlit6 alap bevételei kotelezden fizetendo jovede-
lemaranyos hozzajaruldsokbol szirmaznak. 2006-ban ez az 6sszeg a biztositok be-
vételeinek 50 szazalékat tette ki. A megel6z6 években a betegbiztositok korabbi jo-
vedelemaranyos bevétele 90 szazalékrol (2000) 78 szazalékra csokkent. Ezzel par-
huzamosan, a fejenként fizetett jarulék (18 év felett) novekedett, 188 euro volt
2000-ben, 350 eurd volt 2003-ban és 1050 eurd lett 2006-ra [van de Ven 2007].
2006 januarjaban jelentds piaci reformot vezettek be az egészségiigyben, amely-
nek egyértelmien az a célja, hogy erdsits€k a finanszirozok vasarlasi poziciojat
[Custers et al 2006].

Ezzel parhuzamosan valtozott az egészségligyi szolgaltatok finanszirozasinak a
mechanizmusa is. A valtozasok roviden ugy foglalhatok ossze, hogy a korabbi, egy
bizonyos jovedelemhatar alatt kotelezo, akut ellatasra kiterjed$ egé€szségbiztositas €s
a bizonyos jovedelemszint felett onkéntesen valaszthatéo maganbiztositas 0sszeol-
vadt egy uj, kotelez6 €s maganbiztositOk altal kinalt, akut ellatast fedezo alapbiztosi-
tassa. Ez az 10j biztositas nagyjabol ugyanaz, mint a korabbi kotelez6 biztositas volt.
Minden biztosito mindenki jelentkezését koteles elfogadni, és mindenki a biztosito
altal kalkulalt dijat fizeti. Emellett minden jovedelemmel rendelkezé biztositott utan
jovedelemtdl fiiggd hozzajarulast fizet a munkaado, amely a jovedelem 6,5 szazaléka.
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Verseny a biztositasi jarul€k teruletén van a biztositok kozott, mert a biztositok ad-
hatnak 10 szazalék arengedményt. 2005 végén az emberek 18 szazaléka valtott bizto-
sitot, f6leg egyediilallo, jo keresett fiatalok [van de Ven 2007].

A biztositok egyeznek meg a szolgaltatoval az ellatasok, kezelések ararol €s mind-
ségérdl. A kockazati szelekcio, azaz a rossz kockazatu ugyfelek nagy aranya altal oko-
zott problémak elkeriilése végett egy biztositasi kockazatot kiegyenlit6 alapot hoztak
létre. A hosszu tavu apolast €s a koltséges ellatasokat tovabbra is az Exceptional
Medical Expense Act (AWBZ) finanszirozza. Minimalis kivétellel mindenki, aki lega-
lisan Hollandiaban €l és dolgozik, ide tartozik, és az AWBZ fedezi a koltségek kb. 40
szazalékat. Ennek a forrasat jovedelemaranyos hozzajarulasok, jovedelemado, €s mas
hozzajarulasok fedezik. Az AWBZ hatalya ala tartozo szolgaltatasokat ugyanazok a
maganbiztositok kinaljak, amelyek az alapcsomagot is.

A reform bevezetését sz€les kord €s hosszu - két évtizedes - tarsadalmi vita eldz-
te meg, hiszen a jelenlegi egé€szségbiztositasi reformrol sz0l0 Decker-jelentés 1987-
ben jelent meg. A legfontosabb sajatossaga ennek a reformnak az, hogy a koltségel-
lendrzéssel kapcsolatos feladatokat a kormanyzat részben atadta a finanszirozoknak,
a szolgaltatoknak és a fogyasztoknak. Az ellenOrzés megvalositasanak eszkoze a piaci
verseny [Paulus 2003].

A valtozasok négy legfontosabb eleme:

kevésbé€ hierarchikus €s megegyezésen alapulo rendszer 1étrehozasa a kozponti

kormanyzat €s a kulcsszereplok kozott, tovabba a kulcsszereplOk kozotti kap-

csolatok ujradefinialasa;

a kormanyzat a szabalyozasra, tervezésre €s az egé€szsé€gugyi forrasok arazasara

koncentral;

olyan kormanyzati mérési modszerek kialakitasa (kolts€g €s mindség stb. méré-

sére), amelyek a versenyt stimulaljak;

a dontés szabadsaganak a hangsulyozasa.
Mar a reform bevezetésének ideje alatt jelentOs szabadsagra tettek szert a szolgalta-
tok €s a finanszirozok, a kozponti kormanyzattol valo figgés csokkenése miatt el-
kezdtek kvaziuzleti vallalkozasként miikodni a piaci nyitas érdekében. A betegek is
kedvezObb helyzetbe kertiltek, hiszen ebben a rendszerben mar kevésbé kell elfo-
gadniuk a szimukra kedvezdtlen dontéseket, biztositot valthatnak, a tilsigosan hosz-
szu varolistak esetén pedig térités mellett kulfoldon vehetik igénybe az egészségugyi
szolgaltatasokat [Paulus 2002].

A Decker-jelentést kovetd vita jelentds mindségfejlesztési 1€pésekhez vezetett.
Ezek soran épult ki az egészségliigyben az akkreditacios rendszer, a tanusitas, az
iranyelvek megfogalmazasa, a kollegialis tanacsadas, a minGségi rendszerek, a beteg-
részvétel, és ezek mind illeszkedtek a folyamatosan fejlodd egészségpolitikiba. Mas
orszagokhoz hasonloan Hollandiaban is attevddtek az ellatas mindségével kapcsola-
tos vitak és teenddk a szolgaltatok oldalarol a szolgaltatasvasarlok oldalara. Torténik
mindez azért, mert a szolgaltatasvasarlok szamara egyre vilagosabb, hogy rengeteg
pénzt koltenek egy olyan egészséguigyi rendszerre, amely rossz mindséget produkal
[Custers et al 20006]. Ezért mas orszagokhoz (példaul az Egyesiilt Kiralysighoz vagy
az Egyesiilt Allamokhoz) hasonl6an Hollandidban is olyan finanszirozast vezettek be
az alapellatas €s a fekvObeteg-ellatas teriletén, ami a min0ség fejlesztésé€t tizi ki
elsédleges célul (mindségalapt szolgaltatasvasarlas).
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A biztositok kozotti verseny alapja lehet a koltség €s a minds€g. Az egészségpoli-
tikanak elvben a kovetkezo lehetdségei vannak Hollandiaban:

1. A kormanyzat orszagos szinten megszabja az arakat, ezutin a szolgaltatok nem
folytathatnak arversenyt, csak a min0ség terén versenyezhetnek. Ez jellemzi az
Egyesult Kiralysag NHS-ét (National Health Service), ahol egy ugynevezett case-
mix alapu rendszert vezettek be, amelynek c€lja a mindség fejlesztése.

2. A verseny lehet koltségalapu is. Ebben az esetben a kormanyzatnak illetve a kiilon-
bo6z6 €rintetteknek kell egy mindenki szamara érvényes mindségi kritériumrend-
szert, valamint egységes mérési €s jelentési rendszert kidolgozniuk. Igy a szolgal-
tatok azonos kovetelményekkel talaljak magukat szembe, megsziinhetnek az atfe-
dések. Példaként emlithetd az Integrated Healthcare Association (IHA), a Premier
Hospital Quality Incentive Demonstration of the Federal Centers for Medicare
and Medicade (CMS) [Custers et al 20006]. Az eredményeket kozzéteszik, igy a la-
kossag, a fogyaszt6 viszonylag konnyen megismeri a szolgaltatas mindségét.

3. A harmadik lehetdség az lehetne, hogy a teljesen informalt fogyasztok a dontése-
ikkel segitik el6 a mindség fejlédését, azaz annal a szolgaltatonal veszik igénybe a
szolgaltatasokat ahol jo a mindsé€g. Ennek eredményeképpen a fogyaszto elsodle-
gesen szolgaltatot valaszt és csak ezutan biztositot. Annak érdekében, hogy a mi-
ndéség-alapu verseny kialakulhasson, a fogyaszto valasztasi lehetéségét semmilyen
mértékben nem szabad korlatozni sem intézményhasznalati korlatozassal, sem a
beutalasi rendszerrel. A biztosito feladata ebben a rendszerben a biztositottak
informacioval valo ellatasa.

2.1 A HOLLAND REFORM

A hollandiai reform eddigi eredményeképpen, a jelenlegi egészségligyi rendszer a
kovetkezOképpen jellemezhetd:
az allamilag feltigyelt és iranyitott betegbiztositok (sick funds) megsziintek;
maganbiztositok jottek 1étre az egészségiigyben kozpontilag eldirt tartalékok-
kal (reserves),
kotelezo alap-biztositasi csomagot (compulsory basic insurance) hoztak létre;
a maganbiztositok minden jelentkezot el kell hogy fogadjanak és veluk szerzo-
dést kell hogy kossenek (compulsory acceptance);
a prémiumok alapszintje allamilag meghatarozott (nominal premiums);
a hozzajarulast a munkaadok fizetik (contribution via employer),
az ellatas hozzajarulason feliili tamogatasa adokbol torténik (care suppletion
via taxes),
nemzeti rizikokiegyenlitd rendszert hoztak 1étre (national risk-equalization
scheme);
az Uj rendszer mukodését uj ellendrzo int€ézmények kontrollaljak (new control
agencies).
A holland reform az egészségiligy egy részét, a korhazi és a haziorvosi ellatast érintet-
te, ezen a teruleten alakultak at a korabbi betegbiztositok egymassal versengd ma-
ganbiztositokka. A rendszer igen koltséges és nehezen menedzselhetd tovabbi részei
valtozatlanok maradtak, ezekkel a tervezett tovabbi reformok foglalkoznak (1. dbra).
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1. abra: A holland egészségiigyi rendszer felépitése
2.2 ELSO TAPASZTALATOK

A holland biztositasi reform elsé tapasztalatai a kovetkez6k voltak:
a biztositasi piac nagyfoku koncentralodasa kovetkezett be, az egyes cégek 0sz-
szeolvadtak, a kezdeti 100 biztositobol eldszor 20, majd 5 tarsasag lett (tovabbi
csokkenés varhato);
averseny az 2005 és 2007 kozotti €években nagyrészt a biztositasi prémium €s a
kollektiv szerzOdések tertiletén zajlott;
igen jelentésen megnaott a biztositOk marketingtevékenysége €s ez iranyu kiada-
saik;
a szabad biztositovalasztas fontosabbnak bizonyult, mint a szelektiv szerzédések;
a mindség kérdése marketingfontossaguva valt;
a korhazpiac erés koncentracioja kovetkezett be (korhazlancok);
jelentésen tobb informacio all a fogyasztok rendelkezésére;
a kollektiv szerzodések fontossaganak névekedése;
kiegészit6 biztositasok fontossaginak novekedése;
a biztositot valto biztositottak arinya lényegesen nem viltozott: 2001-ben 4,
2003-ban 4,9, 2005-ben 5,8, 2006-ban 18, 2007-ben 4,4 szazalék volt;
az egészségbiztositok veszteségesek voltak, a negativ eredmény 560 millié euro
volt 2006-ban és 600 millié 2007-ben;
korulbeliil a lakossag 1,5 szazalékanak nincs biztositasa;
a biztositottak tObbsége az egészségligy hozzaférhet6ségét és a szolgaltatisok
aranak a megfizethet6ségét jobbnak itélte mint az a reform elott volt;
ndtt azoknak a betegeknek a szama, akik gy gondoljak, hogy a varakozasi id6
tulsagosan hosszu;
csokkent azoknak az osztalyoknak a szama, amelyek hosszu varakozasi id6rél
szamoltak be;
2007 elején 75 000 ezer ember vart long-term care elhelyezésre.
A reform hatasa a termelékenységre, az ellatas mindségére €és az innovaciora ismeret-
len.
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3. MAGYARORSZAGI TANULSAGOK

Hazankban valamennyi fontos tényezé jelentésen kiillonbozik a hollandiai viszo-
nyoktol.

3.1. ELTERO A LAKOSSAG EGESZSEGI ALLAPOTA

Mig Hollandiaban a lakossag egészs€gi allapota az egyik legjobb Europaban, hazank-
ban a varhato élettartam mara nem csak a fejlett orszagokénal, hanem a kornyezo or-
szagokhoz viszonyitva is nagyon kedvezdtlen. A varhato €lettartam a régio orszagai
kozul hazankban a legalacsonyabb, ma mar nem csak ugynevezett Kelet-Nyugat
kozotti €lettartam-szakad€krol beszélhetiink, hanem a Magyarorszag-Kozép-Europa
varhato é€lettartam-szakad€k is megjelent az elmult 20 évben. Népegészségligyi
szempontbol leszakadoban vagyunk az G4j europai unios tagorszagoktol is. (2. dbra)
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2. abra: A 40 éves korban varhato élettartam alakulasa Magyarorszagon és mas
OECD-orszagokban, férfiak esetén, 1990-2005 kozott

3.2. ELTERO A SZOLGALTATOK ES A BIZTOSITOK HELYZETE ES FELADATAI

Hollandiaban a korhazak mindig is magankorhazak voltak, azokat alapitvanyok, egy-
hazak muikodtették. Mindig is sokbiztositos rendszer volt, a biztositok szama évtize-
dekkel ezel6tt meghaladta az ezret.

3.3. NAGYMERTEKBEN ELTER® A GAZDASAGI HELYZET

A két orszag gazdasagi helyezte, a GDP szintje igen jelentdsen eltér. Jol lathato ez a
3. dbran, amelyen az OECD, az EU15, Magyarorszag és a Cseh Koztarsasaig GDP-ara-
nyos egészségligyi kiadasait mutatjuk be. Az egészségligyi €s a szocialis kiadasok
megoszlasa és novekedési titeme lathato a 4. dabrdn, amelyen jol megfigyelhetdk a
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politikai ciklusok altal keltett hatalmas ingadozasok. Az 5. dbrdn lathato, hogy az
Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar bevételei hosszabb tavon is elszakadtak a ki-
adasoktol, ezen két oldal az elmult években kertilt ismét egyensulyba.

o OECD - = EU1S e HUNQAry ====-= Czech Republic
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Forras: OECD

3. abra: GDP-aranyos egészségiigyi kozkiadasok, 1992-2005
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4. abra: GDP-aranyos szocialis egészségbiztositasi, kozkiadasok és teljes egészségiigyi
kiadasok, 1992-2008

A két orszag kozotti gazdasagi helyzet eltérését az 1. tdbldzat mutatészamai mutat-
jak. Az eurOban szamitott egy fore es6 GDP és egészségugyi kiadasok hazankban ala-
csonyabbak, szazalékos értékben azonban hazankban az egészségiigyi kiadasok ma-
gasabbak. Ezen szamok interpretacioja kiilonbozo lehet, a szakemberek egy része eb-
bdl arra kovetkeztet, hogy a magyarorszagi egészséguigy ,tulkolt”, mas résziikknek az
a véleménye, hogy egy kisebb jovedelmt, és rosszabb népegészségiigyi mutatokkal
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5. abra: Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar bevételeinek és kiadasainak alakulasa

rendelkezd orszag esetén egy ilyen egészséguigyi részesedés megfeleldnek tekint-
hetd, s6t alacsonynak mondhato.

1. tablazat: Egy fore juto kiadasok 2005-ben, 2005. évi atlagos OECD-arakon

Egészségugyi Az
GDP kiadasok Alkohol Dohanyaruk
Hollandia 35 710 2 949 251 255
Magyarorszag 17 498 1950 377 262
A magyarorszagi
a holland 49 66 150 103
szazalékaban

Forras: Mihalyi Péter el6addsa [2009]

Mihalyi professzor kifejtette, hogy jelentds eltérések vannak az egészséguigy igénybe-
vételi mutatoi kozott is (0. dbra). Az egy f6re jutod orvoslatogatisok szama Magyaror-
szagon sokkal magasabb, mint Hollandiaban. Ennek az okai pontosan nem ismertek.
Okozhatjak ezt eltér$ szervezési €s menedzsmentkoncepciok, példaul hazankban
jelentds duplikaciok vannak, emlithet6 példaul a munkaegészségiligy, amely mintegy
parhuzamos egészséguigyként mukodik. Okozhatjak a rendszeren belil gerjesztett
orvos-beteg talalkozasok, példaul a gyogyszerfeliratas és beutalas miatti latogatasok.
Lehetséges, hogy feleslegesnek mondhato orvos-beteg talalkozas is el6fordul. Le kell
azonban sz0gezni, hogy az okok nem ismertek, €s azt sem tudjuk hogy a kilonbség
mennyiben lenne magyarazhato a két orszag eltéré adatfelvételi €s dokumentacios
rendszerével. A 7. abrdn lathat6 egy szintén jelentOs eltérés, az akut agyakon eltol-
tott napok szamaban. Az okok ebben az esetben sem ismertek, mindossze feltétele-
zések vannak, amelyek szerint a hazai korhaz-finanszirozasi rendszer az oka ennek,
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és sok korhazi betegnap mogott nincs is valos teljesités, azonban kutatason alapulo
tanulmany ezen a teruleten sem sziiletett. Mihalyi Péter elmondta tovabba, hogy a
két orszag gyogyszerforgalmanak alakulasat vizsgalva azt tapasztaljuk, hogy az mind-
két orszagban meredeken emelkedik.
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6. abra: Az egészségiigyi forrasok hasznositasa - egy fére jutd orvoslatogatasok szama
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7. abra: FekvOobeteg-ellatas — akut ellatashoz rendelt agyakon toltott napok (1 betegre)

4. HOLLANDIA-MAGYARORSZAG - OSSZEHASONLITAS ES TANULSAGOK

1. Hollandiaban egyre inkabb az egészségiigy ,keresleti modellje” érvényesiil, mig
Magyarorszagon egyértelmien a kinalati modell mikodik.
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2. Magyarorszagon a biztosito/biztositok jelenlegi feladatait €s mikodését, valamint
a tarsadalmi és a maganfinanszirozas eloszlasat és megoszlasat tekintve nem vila-
gos, hogy mi is lenne a verseng6 biztositos modell segitségével elérhetd tobblet-
eredmény/tobbletérték.

3. A magyarorszagi biztositok vasarloerejét cé€lszerd erdteljesen novelni, ebbdl a
szempontbol a holland példa igen érdekes lehet Magyarorszag szamara.

4. Hollandiaban az egészségligyi iranyitas és az érdekeltségi rendszer valtoztatisanak
- mind a korhazi, mind a haziorvosi szektorban - iranya azt célozza, hogy atalakul-
janak illetve kialakuljanak a korhazi rendszerek (network) és egyé€rtelmuien, mér-
het6en javuljon az egészséguigyi ellatas mindsége €s hatékonysaga.

5. Az a hollandiai tapasztalat, hogy célszeru a specialistakat és a haziorvosokat vallal-
kozoi pozicioba juttatni, szintén €rdekes lehet Magyarorszag szamara.

6. Erdemes fejleszteni az informatikai infrastruktdarat és informatikai stratégiat,
amelynek segitségével hatékonyabban lehet az egészségligyet kormanyozni, €s a
népegészségligyi c€lokat megvalositani.

7. A jelenlegi recesszio €s gazdasagi krizis miatt c€élszert atgondolni hogy egy egész-
ségugyi reformnak milyen hatasa lehet az egészségugy finanszirozasara, a lakossag
egészségi allapotara és az estleges befektetésekre.

5. GONDOLATOK A JOVORE NEZVE

Hazankban a rendszervaltas utani egészségligyi reformokkal, finanszirozassal, min6-
ségfejlesztéssel tobb szerz6 is foglalkozott. [Gulacsi 2000; 2001; 2004; 2005; Jenei
2004; Osterle 2007a; b] A szerzdk, egyebek mellett, hazai kutatasokbol szarmazo ada-
tok alapjan felhivtak a figyelmet arra, hogy hazankban az egészséguigy mindsége na-
gyon alacsony szintd, rossz az egészségligy biztonsiaga, megoldatlan a korhazi fert6-
zések ugye, feltétlenil sziikség van a fejlett europai orszagokhoz hasonloan fejlett
mindségligyi rendszer kialakitasara, szakmai indikatorok képzésére €s bevezetésére.
Erre azonban nem Kerilt sor [Gulacsi 2002a; b; Wagner 2006; Makai 2008].

A hazai betegek betegségének sulyossaga a fejlett orszagok betegeivel torténd
0sszehasonlitas utan azt mutatja, hogy hazankban az azonos diagnozisu betegek be-
tegebbek [Boncz 2006; Akkazieva 2006; Gulacsi 2007; Péntek 2007; 2008; Brodszky
2008]. A legtobb esetben azonban alapvetd adataink sincsenek az egészségiigyi ella-
tas kimenetérdl €s eredményérdl. Nem ismert az egyes nagy népegészséguigyi jelen-
t0s€gul betegségek esetén (példaul sz€élutés, szivinfarktus, rakbetegségek), hogy a be-
tegek hany szazaléka €li tul és mennyi idGvel a betegséget, illetve aki tuléli, annak
milyen lesz az életmindsége, képes-e munkajat folytatni. Ezeket az adatokat hazank-
ban - szemben a kozép-europai uj tagorszagokkal €s természetesen a fejlett orsza-
gokkal - hazankban az egészségiigy nem gyujti. Nem ismertek az egyes megbetege-
désekre juto koltségadatok sem.

Ennek az a kovetkezménye, hogy sem az egészségpolitika, sem a finanszirozo
szamara nem allnak rendelkezésre a jelenlegi helyzet pontos felméréshez, vagy a
megfelel6 dontésekhez sziikséges adatok. Ezen adatok elemzésekbol, kutatasokbol
szarmazhatnak, €s ezek alapozhatnak meg barmely sikeres reformot - €s ez az, ami
talan a holland siker legfontosabb tanulsiga szamunkra.
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