Az egészséguligyi teljesitmény mérésével kapcsolatos
Ujabb nemzetkozi kutatasok attekintése



Vezetdi 6sszefoglalo

Tanulmanyunk célja kett6s, mivel részben az egészségligyi teljesitménymérs rendszereket,
részben pedig a teljesitménymérésre alapozott un. pay-for-performance (P4P) szisztémdkat
fogjuk elemezni és értékelni. Egymasra épllése és Osszefliggései ellenére a két témat
javarészt elkulonitetten targyaljuk. Ennek az az oka, hogy mig az egészséglgyi teljesitményt
gyakorlatilag minden fejlett orszdg méri valamilyen formaban, addig a bizonyos
teljesitményindikatorok szerint 0sztonzé plusztdmogatdsokat nyujté PAP sémak kordantsem
integrans és sziikségszer(i elemei a tagabb értelemben vett teljesitménymérésnek.

Mig a teljesitménymérés egyik kdzponti eleme az egészségligyi raforditasok szerkezeti
jellegzetességeinek vizsgalata, és a fenntartd kormanyzat naprakész informaciéval torténé
elldtasa, addig a P4P konstrukcidk f6 célja az ellatérendszerek hatékonysaganak
teljesitményelvl 6sztonzése, az ellatasi és az egészségnyereségi mutatok javitasa.

Az OECD 2019-es friss jelentése szerint az egészségligyi teljesitményméré rendszerek szinte
mindenhol hasonlé nehézségekkel kiizdenek:

e adatszolgdltatasi nehézségek (adatok elavultsaga, rendezetlensége,
Osszevethetetlensége, regiondlis szorasa, stb.)

o ateljesitménymérésre csak ritkan éplilnek adkvat szakpolitikai beavatkozasok

e a mérési célok és prioritdsok meghatarozdsanak nehézségei, lehetetlen
rendszerszint( célkijelolést végezni

e a teljesitménymérd rendszereknek szamos vakfoltja van (példaul maganellatdk,
beszallitok, kiegészit6 egészségligyi szolgaltatasokat nyujtd entitdsok)

e a komplex ellatasi, egészségfejlesztési folyamatok leegyszerisitése a kvantifikacid
soran

e amérésiteriletek és az indikdtorok meghatarozasa

e a teljesitményméré rendszerekbe torténd politikai beavatkozds, ideoldgiai
szempontok fellilkerekedése a szakmai szempontokon.

Az egészségligyi teljesitmény mérésének minimum 6t alapvets aspektusat kilonithetjik el:

1. Milyen hatdsagok és ellen6rzé szervek végzik a méréseket, és ezek milyen entitdasokra
terjednek ki?

2. Milyen adatokat gyljtenek a hatdsagok, a kezelési folyamat, vagy pedig a kezelési
eredmények hatékonysagat mérik az adatok?

3. Milyen geografiai egységekben mérik a hatdsagok a teljesitményeket?

4. Milyen idGintervallumokban mérik a teljesitményeket, milyen frissek az adatok?

5. Milyen médszerekkel elemzik és értékelik az adatokat?

A legtobb OECD orszdgban kozponti, orszagos szintl teljesitményméré rendszerek
mUkodnek, illetve a szovetségi allamokra is jellemz6, hogy az adatok kiértékelése kdzpontilag
torténik. Az OECD allamok teljesitménymérs rendszerei jellemzben (de nem sziikségszer(ien)
az alabbi szolgaltatdsokra és ellatasokra terjednek ki:



kérhazi fekvé- és jarébeteg ellatas,

bentlakdsos, hosszu tavu ellatast (long-term care, LTC) nyujté intézmények,

egyéb szakellatok, kiegészité szolgaltatdsok, medikai eszkdzok forgalmazasa és
prevencios ellatasok

alapellatas

A teljesitménymeérés indikatorokkal ellatott gyakori altalanos mérési teriletei a kbvetkezdk:

e ellatdsi finanszirozasi atlathatésaga
e finanszirozas elszdmoldsa

e finanszirozas eloszlasa

o koltséghatékonysag

o koltségcsokkentés

e szolgdltatasi minGség javitdsa

e kimutathatd egészségnyereség

e betegélmény

A teljesitményméré rendszerek alapvetéen két szempontot sulyozhatnak: koltségcsokkentés,
illetve szolgaltatasfejlesztés, mindségjavitds. A teljesitménymér6 rendszerek tobbsége
inkabb  hatékonysag- és minGségnovel§, mintsem koltségcsokkentd irdnyultsaggal
mUikodnek.

A teljesitménymérs rendszerek leginkabb a jarobeteg ellatérendszerekre fékuszalnak, mivel
az itt nydjtott szolgdltatdsok egyértelmibben mérhet6ek, masrészt az OECD orszdgok
egészségligyi kiadasainak legnagyobb részét ez az ellatdsi forma adja.

Az orszagos szintd teljesitménymérések eredményei nem feltétlendl jutnak vissza magukhoz
a szolgaltatdékhoz vagy a helyi fenntartékhoz, igy azok beldtasai sokszor nem épilnek be az
ellatdsi gyakorlatba. Mindemellett a teljesitménymérés segitségével a kozponti
kormdanyzatok fontos adatokhoz jutnak az egészségligyi rendszerek mikodésérdl és a
raforditasok hatékonysagardl.

Ugyanakkor az OECD 2019-es értékelése szerint a teljesitményméré rendszerek inkabb eseti,
nem pedig allandé vagy gyakori jelleggel gyakoroltak hatdst az egészségligyi kormanyzatok
szakpolitikai intézkedéseire.

Tanulmanyunk 3.1 Fejezetében bemutatunk 6sszesen harom orszagos szintl egészségigyi
teljesitménymérd rendszert. Az ausztradl National Healthcare Agreement (NHA) és a Health
Performance Framework (HPF), illetve a brit Performance Assessment Framework (PAF) az
egész ellatasi mezdre kiterjedd, altalanos teljesitménymérd rendszerek, amelyek azonban
nem keverend6k Ossze a 4. Fejezetben ismertetett P4P sémadkkal. Ezeknek a
teljesitménymérd rendszereknek a célja a szolgaltatdsi minGség mérése és jelentése,
valamint a kormanyzati er6forras-tervezés segitése.

Ausztralidban két orszagos szint( teljesitményméré rendszer mikodik:

e Az NHA iranyelveke, rangsorokat, és orszagos szintl Osszevetd tablazatokat kozol
regionadlis kormanyzatokkal, amelyen keresztll a helyi iranyitd hatdsagok, fenntartok



és szolgdltatok is 0Osszevethetik az elldtérendszerek kilonb6z6 entitasainak
teljesitményeit.

e A HPF 06sszesen harom alapkategoriaban rengeteg alindikatorral méri az ausztral
egészségligyi rendszer teljesitményét, és a népesség egészségligyi allapotaban
bekodvetkez6 vdltozasokat, kilon tekintettel az Gslakosoknak nyujtott ellatasokra. A
HPF elkilonitve probalja mérni

1) az egészségligyi statuszt és az egészségnyereséget;
2) az egészségligyi allapotot meghatarozé faktorokat;
3) valamint az egészségligyi rendszer teljesitményét.

Az Egyesiilt Kirdlysagban a PAF az NHS 3altal nyujtott szolgaltatdsok mindségmérését végzi,
amely alapjan a kormdnyzat koordindlja az erd&forras-allokdciét az orszagos szinten is
Osszevethetd ellatoi teljesitményekre hivatkozva.

A PAF m(ikodését szamos kritika érte, amelyek arra utalnak, hogy a szisztéma csak
korlatozottan tudja betdlteni a teljesitménymérési és stratégiai tervezési funkciéit. A f6bb
vitatott elemek és mechanizmusok a kovetkez6k:

e abetegelégedettség indikatora rendkiviil szubjektiv

e azindikatorok tulzottan a haldlozasi adatok mérése felé hluzzak teljesitménymérést

e a betegek emociondlis és spiritudlis egészségének megbrzése érdekében tett
|épéseket a PAF nem értékeli megfelel6en

e bar a PAF f6 célja a lakossdg egészségi allapotdnak fejlesztése, az indikatorok
tobbsége valdjaban az egészségligyi szolgdltatds szinvonalat és teljesitményét méri

e a PAF nem korrigdlja megfeleléen az NHS altal nyujtott szolgaltatasokon tuli
populaciés epidemioldgiai okokbdl eredd rossz teljesitményt (lényeges regionalis
eltérések a halalozasi ratakban)

e a mérési fixacio altal okozott szandékolatlan negativ kévetkezmények

o kényszer( vardlista csokkentés, vardlista nyilvantartask manipulalasa

ellatasi mez6 torzulasa

munkaerdg-piaci anomalidk

adatjelentési és kddoldsi manipulacio

bazisév aluljelentése és alulteljesitése

dolgozdkra negativan hato teljesitménykényszer

a teljesitménymeérés atpolitizalddasa

0O O O O O O

a betegek bizalmanak megrendilése a barmilyen okok miatt rosszabbul
teljesitd intézményekben

Tanulmanyunk 4. Fejezetében bemutatjuk a pay-for-performance (P4P) alapu rendszerek
alapelveit, mérési teriileteit és mechanizmusait, illetve ezeknek a sémaknak a tervezését.

A P4P sémak lényege, hogy az ellato, vagy annak helyi szintld fenntartéja az elére
meghatarozott teljesitmények elérése alapjan juthat tobbletforrasokhoz, vagy eshet el
bizonyos forrasoktdl. Bar a P4P rendszereknek szamos megjelenési formaja létezik, kozos



jellemzdjik, hogy valamilyen teljesitménymeérési rendszerben meghatarozott indikatorokon
valé eredmények alapjan nyujtanak pénziigyi 6sztonz6ket az ellatéknak.

A PAP szisztémak alapjat valamilyen megbizhatd és a lehet6 legfrissebb adatokkal dolgozé
teljesitménymér6 rendszer adja. ldeadlisan a teljesitményméré rendszereknek naprakész
intézményes informdacidkkal, megfelel6 indikatorokkal, és az intézményes torzité hatdsokat
kikliszobol6 metrikakkal kell dolgozniuk.

A PAP programok két viselkedés-kozgazdasagi alapelvre épiilnek:

e a szolgaltatok alapvetéen reszponzivak az anyagi jellegli 0Osztonzések irant,
amelyekkel hatékonyan lehet Gket jobb teljesitményre sarkallni

e a hagyomadanyos finanszirozasi modellekben (fejpénz alapu finanszirozas, csomagolt
fizetési rendszerek, szolgdltatasnyujtas szerinti finanszirozds) a jol teljesit6
intézményeket nehéz még magasabb teljesitményre 6sztonozni

A legtobb PAP séma az alapellatast, és azon belil is a haziorvosi rendszert célozza. Ha egy
orszaghan mi(ikddik valamilyen P4P konstrukcid, az az alapellatdsra egészen biztosan
fokuszal, de gyakori a szakellaték, illetve a kérhdzak bevonasa is (Iasd 5. tablazat).

Kilonosen fontos szakirodalmi beldtas, hogy a P4P rendszerek altal mért részteriiletek nem
holisztikus mddon hatnak az adott szegmentumokra. Bizonyos mérési terlleteken a
teljesitményelv( ellatasjavitas bizonyithatdéan hozott eredményeket, mig mas teriiletekrdl ez
nem mondhaté el. Szamolni kell a P4P konstrukcidk spill-over hatasaival is, mivel a
programok szinergidba tudnak |épni egyéb ellatasfejlesztési intézkedésekkel.

A kilonb6z6 P4P programok az aldbbi teriileteken mérnek:

e klinikai ellatas min&sége
o ellatasi struktura
o kezelési folyamatok
o kezelési eredmények, egészségnyereség
e megeldz6 ellatasok
o vakcindcids programok
o rakszlrés
o ellatasok koltséghatékonysaga
o példaul a gyégyszerfelhaszndlds racionalizaldsa
o adminisztrativ hatékonysag fejlesztése
e betegelégedettség mérése
e ellatashoz valo egyenl6 hozzaférés

A P4P programok tervezésénél kiilonosen problematikus az indikatorok szamdanak
meghatarozasa. A tul kevés indikator haszndlatdnak az a veszélye, hogy a kevés szamu mért
mutato felé torzithatja az ellatdsi profilt. A nagyobb szdmu indikdtorhalmazt nehezebb ugyan
mérni és adminisztralni, viszont kisebb az ellatasi spektrum torzuldsanak a veszélye, illetve
szélesebb a motivacids skdla is.



Az indikatorok sulyozasa els6sorban az egészségpolitikai prioritdsok szerint, illetve az
epidemioldgiai helyzet alapjan torténik.

A P4P konstrukcidk indikatorhalmazai a kovetkez6k szerint csoportosithaték:

e elsGsorban a magas incidencidju, és/vagy nagy koltségterhli betegségekre
fokuszald indikatorok

e kisszdmu proxy indikatoron keresztil mérik az egészségfejlesztési és ellatasi
dimenzidkat

e nagyszamu indikdtoron mérik a lehetd legtobb egészségnyereségi és szolgaltatasi
aspektust

A programok teljesitményindikdtorai alapvet6en hdarom moddon mérik az egészségligyi
teljesitményt:

e abszolut szintli mérések. Ez a leggyakrabban hasznalt médszer, azt nézi, hogy egy
el6re adott célértéket teljesit-e a szolgaltatd, vagy elldtott-e egy minimum szamu
beteget. Ebben a mérési paradigmaban a szolgaltatonak at kell |épnie valamilyen
célérték kiszobot, és a pontszamok megszerzése ezen kiiszobérték felett torténik.
Egyik hatranya a mddszernek, hogy a jobban teljesits ellatékat kevésbé 6sztonzi a
fejlesztésekre.

e az ellatdsi szint relativ fejl6désének mérése. Ebben a paradigmaban minden
szolgaltatd szamara kiilon alapértékek, valtozasi mértékek és orszagos célértékek
vannak meghatdrozva.

e az ellatékat egymashoz viszonyitd, rangsorold (nyilvanos) teljesitménymeérés. Ezek
a sok esetben nyilvdnos teljesitménymérési modszer a jol teljesitdé ellatdkat is
folyamatos fejl6désre Osztonzi. Veszélye, hogy tulzottan diszkriminalhatja a
barmilyen okbdl gyengébben teljesit6 szolgaltatdkat.

A P4P programok financialis és nem-financidlis jellegl 6sztonzé/motivalé pluszforrasok,
illetve szankciok/forrasmegvondsok segitségével jutalmazza vagy blnteti az ellatdkat.

Az 0Osztonzési/szankcionalasi mechanizmusokkal kapcsolatban a P4P programoknak harom
alapveté jellemzGje van:

1) mekkora volument(iek az 6sztonzések/szankcionaldsok,
2) kikre iranyulnak az 6sztonzések/szankcionaldsok (intézményekre vagy egyénekre),
3) vannak-e a financialis jellegl eszk6zok mellett egyéb nem-financialis jellegli eszkdzok.

A P4P programok ritkan alkalmazzak a kozvetlen szankcionalds, vagyis a forrasmegvonas
lehet&ségét. Az OECD orszagokban miikoddd szisztémak esetében a szankcionaldst jellemzéen
a tobbletkifizetések bizonyos részeinek a visszatartasa jelenti (kivételek példaul a dél-koreai
és a chilei P4P programok).

Az Osztonzés volumenének megallapitdsaval kapcsolatban az alabbi dilemmakkal néznek
szembe a dontéshozok:



e olyan volumeneket kell meghatarozni, amelyek nem torzitjdk a szolgdltatd
viselkedését, ugyanakkor kell§ motivacidval is birnak

e a tul nagy volumen( motivaciok torzithatjak az ellatasi struktarat a kilon dijazott
ellatdsi formak felé és a P4P programban nem mért ellatasok rovasara

» mivel a legtobb P4P konstrukcidban a motivacids pluszforrasok a teljes bevétel 5
szazaléka alatt maradnak, nem biztos, hogy az incentivak volumene, illetve az ellatas
fejl6dése mogott konzisztens kapcsolat mutatkozik, illetve

» az ellatasfejlesztési hatasok szamos egyéb tényezén is mulnak

Az Osztonz6eszkdzok ereje novekszik azaltal, ha a szolgaltatasok javitasaval a tdmogatdsok
Osszege is emelkedik, vagyis a P4P szisztémak hatékonysagat noveli, ha az eredményesebb
ellatast magasabb tamogatdssal jutalmazzak.

Komoly dilemma a P4P konstrukcidk kapcsan, hogy az egyéneket, vagy az intézményeket
célozzak-e. A haziorvosi ellatasban a plusztamogatasok jellemz6en a haziorvoshoz folynak
be, aki sajat hataskorben, de altaldban iranyelvek alapjan dént a bénuszok tovabbosztdsarol.

A kérhdazaknak nyujtott incentivak kapcsan két probléma vethetd fel:

e a gyodgyitdsi munka altaldban nem egy-egy orvos személyes mikodését, hanem
osztalyok és orvos-teamek 6sszehangolt munkajat jelenti

e viszont ha a korhazi szakembert nem érik el érdemi formaban a bdonuszok, akkor a
motivacid tényezs egy része elvész

e a motivacidos tdmogatasok rossz kezelése szakmai és bérezési fesziiltségekhez
vezethet az ellatd entitdsokon belll

Szamolni kell a P4P tamogatasok tulkompenzaciés hatdsaival is, amikor is olyan ellatasi
aspektusok kapnak az adott teljesitmény utan pluszincentivat, amelyeket kordbban az ellaték
a pluszkompenzacioé nélkil is elvégeztek.

Tobb P4P szisztéma jellemz6 problémadja, hogy a hatékonysdagjavitas kdovetkezményeként
jelentkez6 koltségcsokkentéseket (példaul a gydgyszerfelirdsok racionalizdlasa) fiskalis
szinten elnyelik a teljesitmény6sztonzd tobbletraforditasok.



P4P programok néhany vizsgalt orszagban

Orszag/ Mérési Indika- | Tobblettamoga | A bénuszok A forrasok A mérési A program Problémak,
P4P teruletek torok tasi forma, aranya a célzasa, teruletek hatasai nehézségek
program teljes teljesitmény- teljes elosztasa sulyozasa
neve szama | mérési jovedelem-
mechanizmus hez
viszonyitva
UK, Quality | * klinikai 142 Abszolut szint( kb. 25% Haziorvosok Ergsen Bizonyit- Nem
and ellatas mérés. kapjak, sajat sulyoz a hatd feltétlenil
Outcomes * ellatas- Célértékek hatdskérben klinikai egészség- a
Framewor szervezés szazalékos osztjak szét a ellatas nyereség legnagyobb
k * beteg- teljesitése praxisok mérése felé | pl. adiabé- | egészség-
tapasztalat minimum egyéb szak- teszes ésaz | nyereséget
*Kkiegészitd kuszobértékek emberei asztmas hozé
szolgalta- elérésével. A kozott, betegek beavatkza-
tdsok pontokért kdzponti kezelésé- sok kapjak
atalanyérték irdnyelvek ben. Elldtas | alegmaga-
jar. nincsenek javulasa a sabb pont-
hatranyos értékeket.
helyzeti Bérfeszlt-
régidkban. ségek.
Forrasallo- Jelentd8s
kacio koltségve-
javuldsa tési terhek
Francia- *prevencio | 29 Abszolut szint(i kb. 7% Haziorvosok - Részered- Magas a
orszag, *kronikus mérés. kapjak, sajat mények a kezelend6
Rémunéra betegme- Két el6re hatdskérben diabétesz- betegek
tion sur nedzsment meghatarozott osztjak szét a kezelés ésa | kuszobérté-
Objectifs *koltség- célérték praxisok krénikus ke.
de Santé hatékony elérése, plusz egyéb szak- betegme- A koltség-
Publique gybgyszer- paciensszamra emberei nedzsment | csokkentést
feliras vonatkozd kozott kapcsan, elnyelik a
*ellatés- minimum- kozponti teljesit-
szervezés értékek. iranyelvek ményosz-
A teljesitmény- alapjan tonzé
értékek raforditds-
kalénboz6 ok
maddon
szamolddnak az
egyes bazistel-
jesitmények
alapjan.
Esztorszag, | *prevencié | 62 Abszolut szint( kb. 4-5% Haziorvosok A Krénikus Magas a
QBS *kronikus mérés. kapjak, sajat prevenciods betegme- bénuszt
betegme- A pontok egy hatdskérben és a kro- nedzsment | egyaltalan
nedzsment része ,mindent osztjak szét a nikus programok nem kapo
*egyéb vagy semmit” praxisok beteg- javitasa, a szolgalta-
egészség- alapon gydlnek, egyéb szak- menedzs- krénikus ték ardnya
Ugyi részpontszam- emberei ment indi- betegek (kb. 50%)
szolgaltata ok nincsenek. kozott, katorainak hoszpitaliza
sok A QBS-en kdzponti sulyozasa. -cidjanak
mutatott telje- iranyelvek Magas csokken-
sitményhez nincsenek vérnyomas- | tése
kapcsolava sal
noévelhetd a kapcsolatos
szolgaltatas- indikatorok
alapu finanszi- erds sulyo-
rozasi zasa

komponens is




1. Bevezetés

Az egészségligyi rendszerek teljesitménymérése aranylag alaposan kutatott teriletnek
szamit. A teljesitménymeérés elGtérbe keriilésének mindenekel6tt a technoldgiai fejlodés
okozta koltségrobbanas, az egészségiigyi ellatérendszer hatékonysaganak fiskalis
vonatkozdsai, illetve az igénybevevsi kor szemléletvaltdisa és a betegélmény
jelentGségének a felértékel6dése a fébb okai.

Mindemellett a teljesitménymérés f6 célja, hogy a kozponti kormanyzatok atfogd képet
kapjanak az egészségiigyi raforditdsok megtériiléseir6l és hatékonysagairél. A
teljesitménymeérés soran kapott eredmények mind a f6bb szakmai intézkedéseket, mind azok
koltségvetési vonatkozasait meghatarozzak. A kormanyzati és fenntarté-ellenérzd szervek
kapacitdsai ugyanakkor erésen determinaljak, hogy az ellatérendszer mely szegmentumaira
terjed ki a kozponti teljesitménymérési szisztéma (példaul az egészségiigybe bevonddoé
kiils6 szolgaltatok és beszallitok teljesitményeinek mérése lényegesen korlatozottabb,
mint példaul az allami intézmények monitorozasa).

Jelen tanulmanyunk elsé két fejezetében nemzetkozi kitekintés keretében vizsgaljuk
bizonyos OECD orszagok egészségiigyi teljesitménymérdé rendszereit. Bar a fejlettebb
orszagok teljesitménymérd rendszerei sok szempontbdl kilénbdznek egymastdl, altaldban
elmondhaté, hogy inkabb hatékonysagnével6, mintsem koltségcsokkentd iranyultsaggal
birnak. Ebben a vonatkozasban a dontéshozéknak arrdl kell dénteniik, hogy melyek azok az
értékek (values; példaul a lehet6 legegyenl6bb hozzaférés), hasznok (benefits;
biztonsagérzet, a betegségek koltségterhe elleni védelem) és nyereségek (gains;
egészségmeglrzés, egészségnyereség, DALY, QALY), amelyeket az egészséguigy el6dllit, és
ezek az outputok miként mérheték.

Ebben a két fejezetben nem foglalkozunk részletesebben az egészségligyi teljesitménymérés
és teljesitményértékelés koncepciondlis jellegli keretrendszerével és anomalidival, mint
példaul az ellatasi minGség (quality of care), a hatékonysag (efficiency) és az igazsdgossag
(equity) mérésével kapcsolatos elhatdroldsi nehézségekkel.'

Az egészségligyi teljesitmény mérése kapcsan elemzésiink elsésorban annak felmérésére
irdnyul, hogy bizonyos OECD allamokban

1) milyen felel6sségi (regionalis, centralizalt, orszagos, intézményes) szinteken torténik
az egészségligyi kibocsajtas mérése és dsszevetése;

2) milyen szolgaltatasokat és ellatasi formakat fednek le a vizsgalt orszagok
teljesitménymeérési rendszerei;

3) hogyan miikodnek, miket mérnek, milyen f6 indikatorokat haszndlnak az
egészségligyi teljesitményméré rendszerek;

4) milyen els6dleges mérési céljai vannak az egyes teljesitményméré rendszereknek;

1 Az egészségligyi teljesitménymérés koncepcionalis kérdéseirdl lasd példaul Arah et al (2006): A conceptual framework for
the OECD Health Care Quality Indicators Project. International Journal for Quality in Health Care 18(suppl. 1); illetve Gaal et
al (2012): Az egészségligyi rendszerek teljesitménymérésének koncepcionalis kérdései. Egészségiigyi Gazdasdgi Szemle 2.
Tanulmanyunk 4. fejezetében részletesebben targyaljuk a P4P sémdk ellatasi mindségfejleszté és hatékonysagjavitd
konstrukcioit.



5) hogyan lépnek kdlcsonhatdsba az egyes egészségligyi kormanyzati intézkedések,
programok a teljesitményméréssel;
6) hogyan mutatkoznak meg a teljesitménymeérés hatdsai
a. orszagos
b. regiondlis
C. ésintézményes szinteken;
7) milyen szerepe van a teljesitménymérésben az un. ,hospital effect”-nek, azaz egy
adott intézményre jellemz6 adottsagoknak;
8) melyek a teljesitménymérd rendszerekkel kapcsolatos fébb kihivasok

Ezen kivil roviden bemutatunk és vizsgalunk néhany tetszéleges orszagban az Egyesiilt
Kirdlysdgban és Ausztralidban) m(ikods egészségligyi teljesitménymérs rendszereket.

Tanulmanyunk 4. fejezetében részletesen elemezziik az un. pay for performance (P4P)
rendszereket, amelyek tulajdonképpen az egészségiigyi teljesitménymérés eredményeinek
a gyakorlati alkalmazasat jelentik az ellaték vagy fenntarté entitdsok tamogatasi
mechanizmusaiba épitve.

A P4P programok jellemz&en az alapellatasra célozva bizonyos elére meghatarozott mérési
teriileteken indikatorpontszamok segitségével mérik a teljesitményt, és azok alapjan
pluszforrasok formajaban Osztonz6ket nyujtanak a szolgdltatoknak. Ezek a tdmogatasi
Osszegek jellemzGen a teljes ellatoi bevétel néhdny szazalékat jelentik, bar vannak békezlibb
programok is. Altaldnossagban elmondhatd, hogy a P4P konstrukcidk eredményei az ellatési
szint javuldsa és az egészségnyereség vonatkozasaban szolidak, és részlegesek, de szdmos
terlleten hatdrozottan kimutathatdk, mikézben rossz kalibralds esetén a programok
torzithatjak az ellatasi strukturakat.

2. Az egészséglgyi teljesitmények merésének metodikaja —
bevezetd kritikai megjegyzesek

Bar a legtobb fejlett orszagban m(ikodik valamilyen fajta egészségligyi teljesitménymérd
rendszer, ezek a rendszerek jellemzéen hasonld nehézségekkel kiizdenek. A szisztémak nem
feltétleniil atfogék jelentds holttereik vannak; példaul a magdanszolgaltatasok
eredményességének, vagy a beszallitéi halézatok hatékonysaganak a mérése kapcsan. Az
adott rendszerben az egyes mérési aspektusok szisztematikusan nem feltétlendil
Osszerendezettek, a kilonb6z6 ellen6rzé és iranyitd szervek, illetve a regiondlis és az
orszagos szintli szervek méréseibdl sokszor nem all 6ssze valamilyen egységes eredmény.
Az egyes orszagok egészségligyi teljesitménymeérési rendszerei, illetve a mérések altal kapott
eredmények is csak nehezen 6sszevethet6k. Nem feltétleniil mondhatd példaul, hogy a
bizonyos meghatdrozott szempontok alapjan a gazdagabb orszagok egészségligyi rendszerei
egyértelmden jobban teljesitenek, mint a kevésbé fejlett allamok ellatérendszerei.

Tovabbi sulyos probléma, hogy a teljesitményméré rendszerek eredményeire csak
korlatozott szinten épiilnek szakpolitikai beavatkozasok. Ez egyébként kiléndsen érzékeny
pontja az egész egészségligyi teljesitménymeéréssel kapcsolatos szakmai diskurzusnak, hiszen



felveti a teljesitménymérés oncélusagat. Ha ugyanis az egészségiigyi eredmények mérése
csak korlatozott mértékben vezet reformokhoz vagy barmilyen szakpolitikai intézkedésekhez,
akkor Iényegében a mérések értelme is sok szempontbdl megkérdéjelezédik. Smith (2002)
szerint a kiilonboz6 fejlesztések és atalakitasok sokszor inkabb a szakmai tapasztalatokbal,
vagy politikai-ideolégiai nyomasokbél, nem pedig a mérések belatasaibol szarmaznak.?

A teljesitménymérésbll kovetkezd fejlesztések és atalakitasok ex ante és ex post
hatékonysag-elemzések alapjan torténhetnek. A teljesitményméréseknek képeseknek kell
lennitik arra, hogy a dontéshozét/fenntartdt segitsék példaul az ellatérendszert érinté ex
ante kockazatelemzések elvégzésében, vagy koltséghatékonysagi mutatdk javitasaban. Az
ex post elemzésekre alapozott teljesitménymérésnek evidencia-alapon kell a fenntartd
szdmdra nyilvanvaldova tenni a betegeknek nyujtott elldtdsok hatékonysagat, a
szolgaltatasnyujtas soran jelentkez6 finanszirozasi anomalidkat, stb.

Az egészségligyi teljesitmény mérésének minimum 6t alapvetd aspektusat kiilénithetjiik el.?

6. Ki méri és kinek a teljesitményét, vagyis milyen hatdsagok és ellenérz6 szervek
végzik a méréseket, és ezek milyen entitasokra terjednek ki?

7. Milyen adatokat gylijtenek a hatdsagok a teljesitménymérések soran (koltség-
raforditdsi, klinikai, epidemioldgiai, népegészségligyi indikatorok). A kezelési
folyamat, vagy pedig a kezelési eredmények hatékonysagat mérik az adatok?
Milyen médon gydjtik a hatésagok a nagy volumen relative homogén beavatkozasok
és kezelések eredményeit, illetve a heterogén betegélményeket és az egyéni
egészségnyereségeket?

8. Milyen geografiai (orszagos, regionalis, megyei szint{i) egységekben mérik a
hatdsagok a teljesitményeket? Hogyan és mennyire vezetik 6ssze ezeket az adatokat?

9. Milyen idéintervallumokban mérik a teljesitményeket, milyen formaban allnak
rendelkezésre keresztmetszeti és hosszmetszeti adatok, milyen frissek az adatok,
milyen id6beli csuszdsokkal érheték el és elemezhet6k az adatok?

10. Milyen mdédszerekkel elemzik, kategorizaljak és értékelik az adatokat?

A jol m(ikodd, hatékony és atfogd egészségligyi teljesitménymérd rendszerek kialakitdsanak
szamos akaddalya van. Gyakran maga a fenntarté/dontéshozé sem képes megfeleléen
meghatdrozni azokat a célokat és prioritasokat, amelyeket az ellatérendszernek
elsédlegesen teljesitenie kellene. Nincs szakmai egyetértés a mérdszamok, a mérési
aspektusok, illetve ezek kvantifikalasi mdodszerei kapcsdan sem. Sulyos nehézséget jelentenek
a legkulonfélébb adatfelvételi anomalidk, amelyek jellemz6en az adatfelvételi standardok
hianyabdl, inkoherencidibdl addédnak. Az ellatérendszerek irdanyitéi altaldban nem képesek
(és nem is feltétlenlil tudnanak) rendszerszintl célkijelolést végezni, mar csak azért sem,
mert a kilonb6z6 tarsadalmaknak vagy tarsadalmi csoportoknak mds és mas ,idealis”
egészségligyi rendszerek tlinnek kivanatosnak.

2 Hurst (2002): Performance measurement and improvement in OECD health system: An overview of issues and challanges.
OECD: Measuring Up: Improving health sytem performance in OECD countries.

3 Naylor et al (2002): Measuring health system performance: Problems and opportunities in the era of assessment and
accountability. OECD: Measuring Up: Improving health sytem performance in OECD countries



Altaldnosan megfogalmazhaté kritika* a teljesitménymérési rendszerekkel kapcsolatban,
hogy az ellaték és a helyi fenntarték, valamint a teriiletileg illetékes hatésagok altal
szolgaltatott adatok értelemszerlien soha nem lehetnek teljesen frissek. A teljesitmények
szamitasa és 0sszehasonlitadsa mindig valamennyire idejemult adatok alapjan torténik, ezért
felmeril annak a lehetGsége, hogy a teljesitménymérések igazabodl csak a tegnap problémait
mutatjak, emiatt pedig kockdzatos szakpolitikai intézkedéseket alapozni az eredményekre.’

A masik gyakran felvetett érv a teljesitményméré rendszerekkel kapcsolatban a
kvantifikacios mechanizmusok ohatatlan redukcids potencialja, vagyis hogy a mérések
sulyosan leegyszer(sitenek bizonyos rendkiviil 6sszetett folyamatokat. A teljesitménymérés
szamos aspektusa kvalitativ jellegli (példaul intézményi kultdra, szakmai mordl,
betegélmények), nehezen kvantifikalhato.

3. Egészséglgyi teljesitménymeérés az OECD orszagokban

Az OECD orszagok® nagyrészében (58%) koézponti, orszagos szintli teljesitményméré
rendszerek miikoédnek. A szbvetségi dllamformaju orszagokra ugyanakkor jellemzd, hogy a
tartomadnyi-regiondlis kormdnyzatok szintén részt vesznek az egészségligyi rendszer
teljesitménymérésében, annak adminisztralasaban, de az eredmények kiértékelése ez
esetekben is orszdgos szinten torténik. Néhdny allamban nem orszagos vagy regionalis
szinten zajlik a teljesitménymérés; Kanadaban példaul a Canadian Institute for Health
Information (CIHI) nevl non-profit nem kormdanyzati szervezet végzi az ellatérendszer
mérését.

Szamos olyan fejlett orszag is van, amelyekben nem beszélhetiink kézpontositott, orszagos
szintli egészségiigyi teljesitménymérd rendszerekrdl (példaul Csehorszag, Németorszag,
Izland vagy Malta esetében). Vannak orszdgok (példaul Chile, Ausztralia, Norvégia, Japan),

amelyekben tébb teljesitményméré szisztéma is miikodik, részben egymast atfedve, részben
eltérd ellatasi szférakra fokuszalva.

4 A teljesitménymérési rendszerek kritikaihoz Idsd: Mannon et al (2005): Cultures for Performance in Health Care. Berkshire:
Open University Press; 2005., illetve: Smith (1995): On the unintended consequences of publishing performance data in the
public sector. Int J Public Adm 18.

5 Mannion, Braithwaite (2012): Unintended consequences of performance measurement in healthcare: 20 salutary lessons
from the English National Health Service. Intern Med J. 42(5)

6 A fejezetben felhasznalt adatok forrasai: OECD (2019): Performance measurement systems in the health sector and their
budgetary implications. OECD, COM/DELSA/GOV(2019)3, JT03443001



1. dbra: Az egészséglgyi teljesitménymérés adminisztracidés szintjei az OECD
orszagokban (orszagos, regionalis, helyi, vagy egyéb szint()

 National “I Regional @ Local ® Other

Az OECD allamok teljesitménymérd rendszerei jellemzéen (de nem sziikségszertien) az alabbi
szolgaltatasokra és ellatasokra terjednek ki: korhazi fekvé- és jardbeteg ellatas, bentlakasos,
hosszu tavu ellatast (long-term care, LTC) nyujté intézmények, egyéb szakellatok, kiegészité
szolgaltatasok, medikai eszk6zok forgalmazasa és prevencids ellatasok.

A teljesitményméro rendszerek altalaban jobban fokuszalnak a jarobeteg szolgaltatdkra.
Ennek egyrészt az az oka, hogy sok szempontbdl az itt nydjtott szolgdltatdsok a
leggyorsabban és legegyértelmlibben mérhetd ellatasi formak. Mdsrészt pedig a vizsgalt
orszagok egészségiigyi kiadasainak legnagyobb részét a jarébeteg ellatas teszi ki, ezért az
itt nyujtott szolgaltatasok hatékonysaganak ismerete kulcsfontossagu a fenntarté szamara.
A teljesitményméré rendszerek legkevésbé rendszeresen és atfogéan a kiegészité
szolgaltatdsokat (példaul laborszolgaltatdsok, siirgGsségi intézkedések), illetve az orvosi
eszkozbeszdllitasokat, és az egyéb kapcsolt szolgdltatasokat (példaul mosoda, 6rzés-védés)
mérik.



2. dabra: Az OECD allamok teljesitménymérd rendszerei altal mért szolgaltatasi formai és
szolgaltatoi egységei
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Az OECD allamokban az egészségiigyi teljesitménymérés f6 fokusza az aggregalt orszagos
szint (28%), illetve foleg a szovetségi allamformak esetében a regionalis szintek (20%). A
helyi szintli lokalis mérések relative ritkdbbak, mivel ezekben az esetekben a mérési
apparatust és annak szervezését helyi szinteken kellene megoldani, amire az aggregalt
adatgy(ijtésben érdekelt kozponti kormanyzatok kevésbé nyitottak.

3. abra: Az egészségligyi teljesitménymérési rendszerek mérni kivant ellatéi-
szolgaltatasi szintjei

M Orszagos szintl aggregdlt mérés M Regiondlis szintld mérés (tartomanyok)
W Specidlis dllami szolgdltatok mérése m Helyi szint{i mérés (6nkormanyzatok)
Specidlis maganelldtok mérsée Egyéb

A teljesitményméré rendszerek hatékonysaga leginkabb azon mulik, hogy a mérések
eredményeit mennyiben tudja a fenntarté vagy az intézmények arra hasznalni, hogy
javitsa az ellatast, vagy csokkentse a koltségeket. Ebbél a szempontbdl az egyik kulcskérdés,
hogy a nemzeti-orszagos szinteken aggregdlt adatokat az egyes ellatasi szintek hogyan



hasznaljak fel a sajat szolgdltatasaik fejlesztésére és a koltségek csokkentésére. Egyaltalan
nem magatél értet6dé ugyanis, hogy akar példaul a helyi 6nkormanyzatok, akar a
szolgaltatok beépitik az orszagos szinten végzett teljesitménymérések eredményeit a sajat
miikodéseikbe, vagy hogy ezekhez az adatokhoz egyaltalan hozzaférnek. Az OECD 2019-es
tanulmanyaban példaul a vizsgalt 23 orszag kéziil csak Kanadaban, Chile-ben, Esztorszagban,
Olaszorszagban, Luxemburgban, Uj-Zélandon, Ddénidban, Japanban, Finnorszagban,
Norvégiaban, Hollandidban és az Egyesilt Kirdlysagban jutottak az aggregalt
teljesitménymérések valamilyen eredményei vagy a helyi/6nkormanyzati szintekre, vagy
magukhoz az ellatdkhoz.

Az egyes egészségligyi teljesitménymérd rendszerek mérési célja eltéréek; fokuszalhatnak az
ellatasi, finanszirozasi atlathatosagra, az elszamoltathatdsagra, a finanszirozasi eloszlasra
és hatékonysagra, a koltségcsokkentésre vagy a szolgaltatdsi minGség javitdsara. Ezek a
szempontok kiilonboz6képpen sulyozddhatnak a teljesitményméré rendszerekben (4. abra).
Els§ pillantasra taldan meglep6 mdédon a vizsgalt teljesitménymérd rendszerek tobbsége
inkabb hatékonysag- és mindségnovel6, mintsem koltségcsokkenté irdnyultsaggal
miikédnek.

Az OECD mérései szerint a vizsgdlt orszagok 27, illetve 11 szazalékaban tekinthet6 a
koltségcsokkentés a teljesitménymeérési rendszerek elsédleges szempontjanak, az adatokat
orszagos, illetve a szévetségi szinten aggregald allamok vonatkozasaban (Chile, Gérégorszag,
Olaszorszag, Hollandia, Lengyelorszag). Ezeknek a teljesitménymérd rendszereknek a f6 célja
a forrasok hatékony elosztasa a régiok, illetve a szolgdltaték kozott.

A vizsgalt teljesitménymérd rendszerek tobb mint 65 szazalékanak a szolgaltatasi mindség
fejlesztése, illetve az ellatasi hatékonysag javitasa és az ellatasi kovetelményeknek valé
megfelelés biztositasa volt a legfébb célja. A szolgdltatok, illetve a regionalis/helyi
fenntartok és Gzemeltet6k teljesitményének mérése, illetve a szolgdltatasjavitas a deklaralt
célja példaul Ausztralia, Kanada, Olaszorszag és Uj-Zéland teljesitménymérd rendszereinek.

Kilon fokuszkategdriaba sorolhatdok a pay for performance tipusu teljesitményméré
rendszerek, amelyekben az egészségligyi szolgaltatok kozvetlen pénziigyi incentivakat
kapnak bizonyos teljesitmény-sarokpontok eléréséért. Ilyen P4P rendszerek a vildg szamos
orszagaban m(ikodnek, mely programokkal tanulmanyunk kés6ébbi fejezetében foglalkozunk
részletesebben.

Az egészségiigyi teljesitménymérések eredményeiként megvaldsuléd intézkedések és
kormdnyzati-fenntartéi kezdeményezések, programok hatékonysaga a teljesitménymeérés
egyik kulcskérdése. A koézponti kormanyzatok ugyanis a teljesitménymérés alapjan
érzékelik példaul azt, hogy milyen a lakossag hozzaférhetGsége az adott szolgaltatasokhoz.
A szolgaltatok teljesitményeinek az elemzése a kormanyzati raforditasok transzparencidjanak
és elszamoltathatdsaganak egyik legfontosabb alapja. A teljesitményadatok valamilyen foku
nyilvdnossaga és hozzaférhet6sége noveli a szolgaltatok kozti versenyhelyzetet, amely pedig
Osszességében pozitivan hathat fogyasztoi valasztas lehetGségeire.



4. abra: Az egészségligyi teljesitményméré rendszerek fokuszdban lévé f6 célok a
vizsgdlt orszagok alapjan bontva

Szolgéltatasi mindség javitasa
Vonatkoz6 torvényeknek, szabalyozasoknak valé megfelelés mérése
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Az OECD 2019-es értékelése szerint a teljesitménymérd rendszerek inkabb eseti, nem
pedig allandé vagy gyakori jelleggel gyakoroltak hatast az egészségiigyi kormanyzatok
szakpolitikai intézkedéseire. A tanulmany a vizsgalt orszagok kozil Chile-t, Finnorszagot,
Olaszorszagot, Japant, Norvégiat, Uj-Zélandot és Spanyolorszagot azonositotta, mint olyan
orszagokat, amelyekben az orszagos szint( teljesitményméré rendszerek eredményei
megjelennek a szakpolitikai dontéshozatali folyamatokban. Jellemzéen markansabban
jelenik meg a teljesitményméré mechanizmusok fiskalis folyamatokra gyakorolt hatasa a
nem szovetségi allamformaju orszagokban, ezekben az allamokban ugyanis nincsenek
tartomanyi szint( koltségvetési onallésaggal rendelkezé egyeségek.

Nagysagrendileg a  vizsgdlt orszagok 25-30 szazalékaban gyakorolnak a
teljesitménymérések eredményei rendszeresebb hatast a szakpolitikai prioritasok
meghatdarozasaban és egészségpolitikai stratégiaalkotasokban. 70-80 szazalékban a
dontéshozdok inkdbb eseti jelleggel, vagy egydltalan nem veszik figyelembe ezeket az
eredményeket.

A dontéshozék alapvet6en adminisztrativ és pénzigyi jutalmazdsokon és blintetéseken
keresztil motivalhatjdk a szolgaltatokat (lasd 4. Fejezet). A teljesitménymérések
eredményeinek valamilyen formaju publikdldasa vagy nyilvanossda tétele az egyes
szolgdltaték szamara is fontos irdnymutatast jelenthet a sajat teljesitményeik
vonatkozasaban. A kormanyzatok a teljesitménymérések eredményei alapjan maguk is
hatékonyabban tudjdk célozni a tamogatdsaikat; képesek lehetnek motivalni a jol teljesit6
elldtokat és szankcionalni, vagy szikség esetén plusztamogatasokban részesiteni a



rosszabbul teljesit6ket. A teljesitménymérések a kormdnyzati segitségnyujtasok alapjait
jelenthetik, bar rosszul teljesit6k tamogatdsa konnyedén kontraproduktivva valhat.

A vizsgalt orszagok 75 szazalékdaban a teljesitményméré rendszerekben hasznalt
indikatorokat rendszeresen feliilvizsgaljak vagy ujrakalkuldljdk a szakemberek. Van
azonban néhany olyan orszag is (példaul Lengyelorszag, Mexikd, Kazahsztan), ahol ezek a
mechanizmusok nem esnek at rendszeres fellilvizsgalatokon.

Az OECD vizsgalata szerint a dontéshozék és a fenntartok leginkabb a teljesitményméré
rendszerek altal felhaszndlt adatok minGségével, osszevethetfségével, illetve a szolgaltatasi
mindség mérési metodikaival kapcsolatban fogalmaztak meg aggdlyokat és fenntartasokat.
Jelen voltak még tovdbbd a mindenféle méréseknek ellendllé szakmai érdekeltségek
felszamolhatatlansagaval, illetve a személyes adatok védelmével kapcsolatban felvet6dd
aggodalmak is. Minden 6sszevetve a vizsgalt orszagok kormanyzatai maximalisan elismerték
az egészségligyi teljesitmények mérésének fontossagat, illetve sziikségesnek vélik a
rendszerekkel szembeni kihivasok megvalaszolasat.

3.1 Orszagismertetd: néhany orszagos teljesitménymérd rendszer attekintése

Ausztralia

Ausztralidban két egészségiigyi teljesitményméré rendszer fut.” A 2008-2009 6ta miikodd
National Healthcare Agreement (NHA) program iranyelveket, rangsorokat és Osszevetd
tablazatokat kozol a regionalis kormanyzatokkal, amelyen keresztiil a helyi iranyité
hatdsagok, fenntarték és szolgaltatdk is Osszevethetik az ellatérendszerek kiilonb6z6
entitasainak teljesitményeit.

Az NHA lényegében egy olyan strukturalis egyezség a kozponti kormdanyzat és a regionalis
hatosagok k6zott, amelyek rogzitik és meghatarozzak a helyi fenntartasu ellatok szerepét,
feladatait, ellatasi kotelezettségeit, elszdmoltathatdsagat, illetve az elvart
teljesitményeket is. Az ellatérendszerek célja, hogy a kormanyzati célkitlizések illetve a
jelzett indikatorok kapcsan a lehet6 legjobb eredményeket érjék el. A fenntartdk és az egyes
intézmények meghatarozott teljesitményindikatorokon jelentenek az NHA-ba, amelyek
kiterjednek az alapellatasi kotelezettségekre, az ellaték fenntarthatdsagara, a bennsziilott
népességnek (indigenous people) nyujtott ellatasra stb.

Az NHA mUkodésének kozvetlen felligyeletét és koordindldsat a kormanyzati szolgaltatasok
ellenérzésével megbizott Steering Committee (SCRGSP) végzi. A bizottsdg évente
nagysagrendileg 700-800 oldalas nyilvanos jelentésekben tajékoztatja mind a kormanyt
(mindenekel6tt a tartomanyi vezetdket, illetve a helyi kormanyzati prominenseket 6sszefogd
Council of Australian Governments [COAG] nevi testiletet), mind pedig magukat az
elldtdkat az aktudlis egészségiigyi teljesitményekrél.?

Az NHA 0Osszesen 34 teljesitményindikatort alkalmaz, amelyek longitudinalis jellegi
adatosszevetésekkel kalkuladljadk az eredményeket, a legtobb 2010 koriili bazisévekkel

7 Az ausztrdl PAP szisztémat, a Practice Incentives Programme (PIP) mechanizmust tanulményunk 4. fejezetében emlités
szinten mutatjuk be.

8 https://www.pc.gov.au/research/supporting/national-agreements/healthcare
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szamolva.’ A 34 indikator hét alapvetd egészségiigyi cél ald sorolédik be, amelyek
fejlesztése/megtartasa a konkrét kormanyokon ativel6 egészségpolitikai elképzelések
sarokpontjai.

1. tablazat: Az NHA alapvet6 egészségligyi célkitlizései, illetve az ezekhez tartozé
teljesitményindikatorok™

Alapveto egészségiigyi célkitiizés Teljesitményindikatorok

Jobb egészségiigyi dllapot

1. Az ausztral allampolgarok - Az alacsony sullyal sziiletett
egészségesen jojjenek vilagra, és gyermekek aranya
egészségesek maradjanak - Adott rakfajtak incidencijja

- Tulsulyos vagy elhizott betegek
prevalencijja

- Naponta dohanyzdk aranya

- Tulzott alkoholfogyasztas
el6fordulasa

- Sziiletéskor varhato atlagos
élettartam

- Ujszulottek és kisgyermekek
halalozasi ardnya

- Legf6bb haldlokok

- Kardiovaszkularis megbetegedések
incidencidja

- Kettes szdmu diabétesz el6forduldsa

- Komoly mentalis zavarokkal kiizd6é
feln6ttek aranya

Jobb egészségiigyi szolgaltatdsok

2. A betegek megfelel6en magas - Haziorvosi (GP) rendelésre valo
szinvonalu és hozzaférhetd alap varakozasi id6
egészségligyi ellatasban részesiilnek - Allami fogdszati ellatasra valod

varakozasi id§

- A pénzigyi nehézségek miatt
kezelést halaszték szama

- Diabétesz hatékony kezelése

- Elkerilhet6 elhaldlozasok
megakaddlyozasa

- Megel6zhet6 hoszpitalizacio

- Mentalis betegségekkel kiizd6k
kezelése

- Haziorvosi tovabbkiildés a
surg6sségi ellatérendszerbe

3. A betegek magas szinvonall és - Elektiv beavatkozasok varélistai és

s://www.pc.gov.au/research/supporting/national-agreements/healthcare/healthcare-agreement-2012-13.pdf
10 http://www.federalfinancialrelations.gov.au/content/npa/health/_archive/healthcare_national-agreement.pdf
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hozzaférhet6 kérhazi ellatasban
részesulnek

varakozasi id6k

Varakozasi id6k slirgGsségi ellatasra

Koérhazi fert6zések szama

Nem tervezett Ujrafelvételek szama

Rakos megbetegedések tulélési ratai
Pszichiatriai betegek utdkovetése

Az id6sebb allampolgarok magas
szinvonalu és hozzaférhet6
egészséglgyi és idésgondozasi
ellatasokban részesilnek

A 70 év feletti lakosokra jutd
gondozasi otthonok helyeinek a
szama (hely/1000 lakos)

A gondozasi helyekre varé idGsek
altal lekotott kérhazi napok szama
A gondozasi intézetekben toltott
napok aranya kdrhazi ellatas kozben
A gondozasi intézményekben
ellatott nyugdijasok aranya a teljes
nyugdijaskoru népességhez
viszonyitva

A betegek és gondozottak pozitiv
betegélményeket szereznek az
ellatas sordn, amelynek soran
figyelembe vették a betegek
személyes igényeit

Betegelégedettség mérése

Szocidlis integrdcio és a bennsziilottek ellatdsa

6. Az egészségligyi rendszer mindenki

szamara jol elérhet6, csokkenti a
tarsadalmi egyenlGtlenségeket, és
gondoskodik a bennszilétt népek
ellatasarol

Minden teljesitményindikator

megbontasra kerl azt illetéen, hogy

az intézmények hogyan teljesitenek

a betegek

a) bennszilotti statusza esetében

b) fogyatékossaga esetében

c) a foldrajzi tavolsagok és a
terlleti egyenl6tlenségek
leklizdése kapcsan

d) szocio6kondémiai helyzete
kapcsan.

Az ellatérendszer célja, hogy a hatranyos
helyzetben lévék is a lehetd legjobb ellatast

kapjak

Az egészségiigyi rendszer fenntarthatdsdga

7. Az ellatorendszer fenntarthatd

alapokon m(ikodik

Az 1.000 fére jutd teljes allasu
szakemberek szama

A masik teljesitményméré rendszer a National Health Performance Framework, amely a
kimondottan az Gslakosokra iranyulé Aboriginal and Torres Strait Islander Health




Performance Framework-kel (tovabbiakban &sszefoglaléan HPF)' egyiitt méri részben az
egészségligyi rendszer teljesitményét, részben pedig a népesség egészségiigyi allapotaban
bekovetkez6 valtozasokat.

A HPF 6sszesen harom alapkategéridban, ezekben pedig rengeteg alindikatoron méri az
ausztral egészségligyi rendszer teljesitményét. A szisztéma differencialtsaganak
egyértelmiien az a célja, hogy lehetdvé valjon mind az ellatérendszeri teljesitmény, mind
pedig a lakossdg egészségiigyi allapotanak a mérése. A HPF éppen ezért kiilon
dimenzidkban kiiloniti el

1) az egészségligyi statuszt és az egészségnyereséget (Trier 1);

2) az egészségligyi allapotot meghatarozdé faktorokat (Trier 2);

3) valamint az egészségligyi rendszer teljesitményét (Trier 3).

A 2. tablazatban a HPF 6sszes indikatorat kategdrianként, felsorolasszinten kozoljik.

2. tablazat: Az HPF indikatorai kategoéridk szerint

Alapkategoria (Trier) Indikatorok

1.1. Szliletéskori alacsony testsuly

1.2. Vezet6 hoszpitalizaciés okok

1.3. Balesetek, mérgezések

1.4. LégzG6szervi megbetegedések

1.5. Keringési megbetegedések

1.6. Akut reumatikus megbetegedések
1.7. Magas vérnyomas

1.8. Rakos megbetegedések

1.9. Diabétesz

1.10. Veseelégtelenségek
Trier 1: Egészséglgyi statusz, 1.11. Oralis egészség
egészségnyereség 1.12. HIV/AIDS és egyéb STD
1.13. Ko6zosségi funkciok
1.14. Fogyatékossag
1.15. Flil-orr-gégészeti egészség
1.16. Latoszervi egészség
1.17. Beteg altal érzékelt egészségligyi statusz
1.18. Szocialis és érzelmi jélét
1.19. Szlletéskor varhaté élettartam
1.20. Gyermekhalanddsag
1.21. Szilés kdzbeni elhaldlozas
1.22. Vezetd haldlozasi okok
1.23. Elkertlhet6 és megel6zhet6 haldlozasok

11 https://www.pmc.gov.au/sites/default/files/publications/2017-health-performance-framework-report_1.pdf
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2.1 Lakhatasi helyzet
2.2 Lakhatashoz valé hozzaférés
2.3 Passziv dohdanyzas
2.4 Analfabetizmus
2.5 Oktatasi eredmények (fiatalok)
2.6 Oktatasi részvétel és eredmények
(felné6ttek)
Trier 2: Az egészségi allapot 2.7 Foglalkoztatottsag
meghatdrozé faktorai 2.8 Jovedelem
2.9 Hatranyossagi index
2.10 K6z6sségi biztonsag
2.11 Kapcsolat a biintetésvégrehajtassal
2.12 Gyermekvédelem
2.13 Kozlekedési lehet6ségek
2.14 Foldhoz vald hozzaférés (Gslakosok
esetében)
2.15 Dohanyzas
2.16 Kockazatot jelentd alkoholfogyasztas
2.17 Kabitdszer-hasznalat
2.18 Fizikai aktivitas
2.19 Taplalkozasi szokasok
2.20 Szoptatasi szokdsok
2.21 Terhesség alatti egészségligyi viselkedés
2.22 Elhizottsag és tulsuly
Trier 3: Az egészségligyi 3.01 Terhesgondozas
rendszer teljesitménye 3.02 Immunizacié
3.03 Egészségjavitds
3.04 Prevencidé, megel6zés
3.05 Krénikus betegmenedzsment
3.06 Kérhazi kezelésekhez valé hozzaférés
3.07 Megel6zhet6 vagy elkerilhet6
hoszpitalizacio
3.08 Interkulturalis kompetencia (6slakosok
esetében)
3.09 Betegfegyelem, az orvosi utasitdsok




betartasa

3.10 Mentalis ellatashoz val6 hozzaférés

3.11 Addiktolégiai ellatdshoz valé hozzaférés

3.12 Egészségligyi munkaerd (kilon az
Gslakosokra)

3.13 Kompetens korhdzmenedzsment

3.14 A sziikséges szolgdltatasokhoz valé
hozzajutas

3.15 Vénykoteles gyégyszerekhez valo
hozzajutas

3.16 Rendelési id6n kiviili alapellatashoz valo
hozzajutas

3.17. Haziorvosi szolgaltatashoz vald hozzaférés

3.18 Krénikus ellatasszervezés

3.19 Akkreditacio

3.20 Egészségligyi iranyultsagu szakmakban
tanuldk szama (kilon az Gslakosokra)

3.21 Az Gslakosokra jutd egészségligyi
raforditdsok aranya

3.22 Szakember-utanpétlas és megtartas

Egyesilt Kiralysag

Az Egyesilt Kirdlysag altaldnos egészségligyi teljesitménymér6 szisztémdja, az NHS
Performance Assessment Framework (PAF) 1999 éta miikddik.’> A PAF lényegében egy
eredetileg profitorientalt cégek szamara kidolgozott, ugyanakkor tébb ponton jelentésen
médositott balanced scorecared (BSC)" jellegili teljesitménymérési rendszer. A PAF
deklaralt célja az NHS szolgaltatasok minGségének a mérése, illetve a teljesitménymeérés
jelentése a parlament és a kormdnyzat felé. A kormanyzat Ugy tekint a szisztémadra, mint
amely egyszerre méri az ellatérendszer teljesitményét, és amelynek eredményei segitséget
nyujtanak a dontéshozatali er6forras-tervezéshez.

A PAF moddositott BSC szempontjai a 3. tabldzatban felsorolt hat dimenziét foglaljak
magukba, amelyek hatékonysagat a teljesitményméré szisztéma mérni hivatott.

12 Az Egyesult Kiralysag P4P célu, haziorvosi rendszerre iranyuld teljesitményméré programjardl, a Quality and Outcomes
Framework-jérdl (QOF) a kovetkezd fejezetben lesz részletesebben szo.

13 A balanced scorecard (kiegyensulyozott stratégiai mutatészam-rendszer) egy eredetileg leginkabb a for-profit szektorban
alkalmazott teljesitménymérési keretrendszer, amely pénziigyi és nem pénziigyi mutatészamok segitségével méri az adott
szervezet teljesitményét. A pénziigyi néz6pont mellett azonosithaté a vevéi/igénybevevsi nézépont, a mikodési folyamatok
nézépontja, valamint a fejl6dés-fenntarthatésdg nézépontja. A BSC rendszerekben valamennyi néz6pont esetében
meghatarozhatdk lesznek a stratégiai célok, az ezeket mér6 mutatdszamok és indikdtorok és a mutatdkkal kapcsolatos
célértékek. A for-profit entitdsok szamara kidolgozott BSC stratégiai keretrendszert az 1990-es években megalkotd Kaplan-
Norton szerzéparos tébb finomitas utan teoretikusan alkalmazhatévé tette a non-profit és/vagy kormanyzati szervek
szamara is. Ez alatt mindenekel6tt azt kell érteni, hogy példaul az egészségigyi teljesitménymérés esetében a BSC
szisztémaban a pénzigyi sikert valamilyen egyéb atfogd célértékkel, stratégiai célkitlizéssel (példaul a kozegészséglgyi
helyzet fejlesztése, ellatasi minGségjavitas, egészségnyereség) kell helyettesiteni. Kaplan, Norton (2001): Transforming the
balanced scorecard from performance measurement to strategic management. Accounting Horizons, March



3. tdblazat: A PAF altal mért dimenziok meghatarozasa, és azok céljai*

Teriilet megnevezése Célok

Egészségfejlesztés A lakossag altalanos egészségligyi allapotanak
fejlesztése, amely azonban nem csak az NHS
szolgaltatasokon mulik

Egyenl6 hozzaférés EgyenlS hozzaférés biztositasa a lakossag igényei
szerint, kiilonos tekintettel a hatranyos helyzetliek
szamara

Magas szinvonalu ellatas Az ellatasnak hatékonynak, magas szinvonallinak és

hatékony szolgaltatdsa gyorsnak kell lennie, mindezt természetesen a

vonatkozd nemzeti egészségligyi standardoknak vald
megfeleléssel szolgaltatva

Hatékonysag A szolgdltatasok koltséghatékonysaganak biztositdsa
Betegélmények A személyre szabott szolgaltatdsok lehet6 legteljesebb

nyujtasa, illetve a megfelel6 mindségli betegélmény
biztositdsa a pacienseknek

Egészségligyi eredmények, Az NHS dltal nyujtott szolgaltatasok
egészségnyereség egészségnyereségének meghatarozasa, az
egészségnyereség kvantifikdlasa

A célterlleteken elért eredményeket a PAF az un. ,high level performance” indikatorokon
(HLPI) keresztul méri. Az indikatorok célja, hogy orszagos szinten is 6sszevethet6vé tegyék az
egyes ellatdk, illetve az azokat fenntartd helyi egészségligyi hatdsagok teljesitményeit.

A 4. tdblazat tartalmazza az egyes PAF célteriiletekhez tartozé indikatorokat.

4. tablazat:

Teriilet megnevezése Indikatorok

Egészségfejlesztés - halalokok a 15-64 év kozotti populacidban

- haldlokok a 65-74 év kozotti populacidban

- rakos megbetegedések haldlozasi rataja

- kardiovaszkuldris megbetegedések halalozasi
ratdja

- Ongyilkossagi ratak

- baleseti elhaldlozas

- sulyos baleseti sériilések

Egyenl6 hozzaférés - vardlistak hossza

- felnétt fogaszati ellatashoz vald hozzaférés

- onkoldgiai kezelések varolistai

- haziorvosok (GP) szama

- ahaziorvosi rendelések hozzaférhet6sége

- elektiv beavatkozasok ratai

14 Chang et al (2002): The NHS Performance Assessment Framework: A “balanced scorecard” approach? Journal of
Management in Medicine, February 2002



szivsebészeti beavatkozasi ratak

Magas szinvonalu ellatas
hatékony szolgaltatasa

vakcinacié, immunizacid

nem megfelel6en elvégzett/igénybe vett
sebészeti eljarasok

jarébeteg menedzsment

krénikus betegmenedzsment

mentalis ellatasi formak az alapellatasban
koltséghatékony gyogyszerfeliras

stroke utani hoszpitalizacié hossza
csipémiitét utani hoszpitalizacié hossza

Hatékonysag

napi esetszamok

kérhazai tartézkodas atlagos hossza
négyogyaszati szakrendelés egységkoltsége
mentdlis zavarok ellatdsanak egységkoltsége
generikus készitmények felirasa

Betegélmények

slirg6sségi szakrendelésen felvételre kevesebb
mint két 6rat varakozé betegek

halasztott, torolt operaciok

elhalasztott hazaengedés

jarébeteg rendelési id6pont, amelyen a beteg
nem jelent meg

a haziorvosi beutalé utan 13 héten beliili
jarébeteg vizsgalat

a 18 hdénapnal régebb ota elektiv varodlistakon
lév6k aranya

betegelégedettség

Egészségligyi eredmények,
egészségnyereség

lednyanydk szamaranya (18 év alatti
terhességek)

ot éves gyermekek fogazatanak allapota (rossz,
hidnyzé vagy tomott fogak)

hazaengedés utani Ujbdli hoszpitalizacid
id6sebb betegek siirg6sségi felvétele
halvasziiletés és csecsemGhaldl

mellrak tulélési statisztikdk

méhnyakrak tulélési statisztikdk

tiddrak tulélési statisztikak

vastagbél-rak tulélési statisztikak

kdrhazi elhaldlozas sebészeti beavatkozas utdn
(strg6sségi ellatas)

korhazi elhaldlozas sebészeti beavatkozas utan
(nem siirgGsségi ellatas)

szivinfarktus utani haldlozasi rata korhazban
(35-74 éves korosztalyban)

kdrhazi elhalalozas csipbtorést kovetben




Vilagosan lathatd, hogy az egyes indikatorok sok esetben atfedést mutatnak, illetve példaul
a baleseti haldlozas csak késébb kerilt be a HLPl-be. A teljes PAF célmeghatarozas
dimenzidk, illetve a hasznalt indikatorok mind az NHS teljesitményét, mint pedig az
egészségnyereséget igyekeznek mérni. Chang és szerzGtarsai (2002) ugyanakkor arra hivjak
fel a figyelmet, hogy a PAF indikatorhalmaz a szdmossdaga ellenére (amely szdm lényegesen
meghaladja az atlag BSC-rendszerek mutatdinak szamat) a rendszer csak korlatozottan képes
betolteni teljesitménymérd és stratégiai tervezési funkcioit.

|II

A szerz6k arra is figyelmeztetnek, hogy az NHS szolgaltatasi ,termékeivel” kapcsolatos
teljesitmények nem feltétlenil jol ragadhaték meg indikatorok formajaban. Hasonldan
problematikus példaul a betegelégedettség szerepeltetése, amelynek mind a megadasa,
mind a mérése rengeteg szubjektiv tényez6t implikdl. Az Audit Commission 2000-es
jelentése szerint® a PAF indikatorai tulzottan a haldlozdsok mérése felé huzzak a
teljesitménymeérési kalkulacié-rendszert, és joval kevesebb stly esik példaul a betegek
emociondlis és spiritudlis egészségének megdrzése érdekében tett Iépésekre, illetve a PAF
nem is igazan 6sztonzi ezek irdnydba az ellatékat.

Mutatkozik némi diszkrepancia akozott is, hogy bar a PAF f6 célja a lakossag egészségi
allapotanak fejlesztése, a HLPI indikatorok valdjaban jobbara az egészségiigyi szolgaltatas
szinvonalat és teljesitményét mérik, a két tényezé pedig természetesen koézel sem
ugyanaz. A PAF-ban fellilmért haldlozasi mutatdkat ugyanis rengeteg egyéb szocialis és
kornyezeti (munkaeré-piaci helyzet, jovedelmi helyzet, oktatdsi hattér, csaladi allapot stb.)
faktor befolyasolja, amelyre viszont az NHS altal nyujtott szolgaltatasoknak nincs kézvetlen
rahatasa.

Appleby és Mulligan (2000) szerint'® fenntartasokkal kell kezelni a PAF azon céljat is, amely
elsGsorban a feliilreprezentalt haldlozasi adatok alapjan méri a helyi ellatok és fenntarté
hatosagok teljesitményét. Mint minden orszdgban, az Egyesilt Kirdlysagban lényeges
regiondlis kiilonbségek mutatkoznak a haldlozasi ratakban, mivel a hatranyosabb helyzet(
régiokban ezek az ellatasi hattértdl flggetlenil lényegesen rosszabbak, mint a fejlettebb
terlleteken. A szerz6paros szerint viszont a PAF nem veszi figyelembe kell6 mértékben az
egészségligyi alapallapotban megmutatkozé jelentds lokalis kiilonbségeket.

Mannion és Braitwaite 2012-es tanulmdanyukban'’ részletes hibalistdt kozolnek a PAF
problémairdl, ellentmonddsairdl, és azokrél a szandékolatlan kovetkezményekrdl,
amelyeket a teljesitménymérd mechanizmus az elldtérendszerben okozott. A szerz6pdros
szerint példaul a ,mérési fixacid” eredményeként az NHS elldatéknal bevezetett ,5-min
emergency waiting target”'® 6sszefliggésben van a siirgésségi osztalyokon megjelend ,hello
névérek” jelenségével, akik érdemi szakmai ellatas nélkil valéban kapcsolatba léptek a

beérkezd betegekkel, mindenekel6tt azért, hogy az irdnyelvnek megfeleljen az intézmény.

15 Audit Commission (2000): On target — The practice of performance indicators. Audit Commision, London.

16 Appleby, Mulligan (2000): How well is the NHS performing? King’s Fund Institute, London

17 Mannion, Braithwaite (2012): Unintended consequences of performance measurement in healthcare: 20 salutary
lessons from the English National Health Service. International Medicine Journal

18 Az intézkedés célja az volt, hogy a slrg6sségi ellatasra érkez6k idedlisan 5 percen belll kapcsolatba keriljenek
valamilyen egészségligyi szakemberrel.



Karosan befolyasolhatja az indikatoroknak valé megfelelési kényszer a szolgaltatas-nyujtas
azon aspektusait, amelyek nem keriilnek mérés ala. Példdul a vardlistak kényszer(
csokkentése konnyen valhat az ellatas egyéb aspektusainak kardra. Hasonldan torzitanak az
indikatorok bizonyos rovidtava célok teljesiilése irdnyaba, példaul a hosszu tavu prevencio
rovasara.

Vannak arra utald jelek is, hogy a teljesitményméréseken jobban szereplé intézmények
jelent6s munkaerd-elszivd hatassal birnak a kevésbé jobban teljesit6k rovasara. A PAF
Osszevetéseken gyengébben szerepl6 kérhazakat jellemzéen jobban sujtja a munkaeréhiany,
mint a magasabb értékelést elér6 intézményeket.

A szerzBparos szerint a PAF tobb szinten is szandékos adatjelentési manipulaciéra, csalasra
kényszeritheti a kérhazakat, amire példaul a vardlistdk manipuldldsa kapcsan konkrét
evidencia is mutatkozik. Egyre jellemz6bb gyakorlatta valik az esetek ,felkddolasa”
(upcoding) is, amellyel az intézmények jelentdsen javitani tudjak a sajat mutatoéikat. A PAF
altal elGirt évi Osszesen 3 szazalékos teljesitménynodvekedés arra 0Osztondzte a
kdrhdzvezetéseket, hogy a bazisévet alulteljesitsék és aluljelentsék, valamennyire
kikdnnyitve ezutan a kivanatos teljesitményndvekedés elérését.

A teljesitménykényszer negativan hathat a kdérhazi dolgozékra; vannak arra utald
evidenciak, hogy a menedzsmentek érzelmi vagy anyagi fenyegetéssel birjak a jobb értékelés
eléréséhez sziikséges tobbletmunkara a szakembereket. A PAF (szemben példaul az ausztral
teljesitménymérési mechanizmusokkal) ugyanis nem koveti vissza, hogy a célértékek
elérésének milyen hatdsai vannak az intézményi munkakultiurara és a szakember-
dllomanyra. A jobb teljesitmény eléréséhez sziikséges tulterhelés sulyosan rongalhatja a
dolgozdi moralt, kiilonosen, ha az adott intézmény kevésbé jé értékeléseket kap.

Fennall a teljesitménymérd rendszerek rossz értelemben vett politizadlédasanak, illetve az
eredmények félreértelmezésének lehetdsége is. A betegek ugyanis kevésbé biznak a
rosszabbul teljesitd intézményekben, annak ellenére, hogy a PAF eredeti célja éppen az NHS-
elldtokba vetett allampolgéri bizalom tovabbi névelése lett volna. Sajnos a partok
rendszeresen politikai célokra haszndljdk a teljesitménymérések adatait, amely
egyértelmden veszélyezteti a mérések hitelességét.

4 P4P rendszerek az egészségligyi teljesitménymeérésben

4.1 A PAP rendszerek alapelvei

Az un. P4P (pay for performance) rendszerek alapja természetesen a teljesitménymeérés, de
nem minden teljesitményméré szisztéma P4P mechanizmus is egyben, ezért ezeket
némiképp elkilonitve vizsgaljuk egymastdl. Nagyon leegyszer(isitve a P4P sémak lényege,
hogy az ellato, vagy annak helyi szintii fenntartdja az el6re meghatarozott teljesitmények
elérése alapjan juthat tobbletforrasokhoz, vagy eshet el bizonyos forrasoktél. Bar a P4P
rendszereknek szamos megjelenési formaja létezik, k6z6s jellemzdjiik, hogy valamilyen
teljesitménymérési rendszerben meghatarozott indikatorokon valé eredmények alapjan

19 A YouGov 2018-as felmérése szerint a tlizoltdsag utan az NHS az az intézmény, amelyben a britek leginkabb megbiznak.



nydjtanak direkt pénziigyi osztonzéket az ellatéknak.”® A P4P programok legfontosabb
elemei a kdvetkez6k

- valamilyen ellatasi mindség célkitlizés, amelyet a szisztéma megcéloz

- amin@ségi metrika meghatarozasa, amely alapjan a kifizetések megtorténnek majd

- azindikatorok meghatarozasa, amelyeken az elldtéknak teljesitenilik kell

- azellatékra vonatkozo adatszolgdltatdsi protokollok meghatdrozasa

- azoknak az ellendrzési és kormanyzati formdknak a megalkotdsa, amelyek biztositjak
a teljesitménymérd és PAP rendszerek megfelel6 miikodését

A P4P szisztémak alapjat valamilyen megbizhaté és a leheté legfrissebb adatokkal dolgozé
teljesitménymérd rendszer adja. Idealisan a teljesitményméré rendszereknek naprakész
intézményes informacidkkal, megfelel6 indikatorokkal, és az intézményes torzitd
hatasokat kikiiszob616 metrikakkal kell dolgozniuk. A finanszirozéi 6sztonzé (vagy blintetd)
mechanizmusokat koriltekintéen kell kidolgozni, hogy csokkentség az ellatérendszerben
eleve meglévs egyenlGtlenségeket.

Fontos, hogy a PA4P szisztéma mogott széleskorld szakmai és ellatéi konszenzus és
tamogatas legyen. A szakmai motivacidknak és preferencidknak ellentmondd vagy azokat
ignordld programok nem lesznek hatékonyak, vagy egyenesen negativ kovetkezményekhez
vezethetnek.”

A szakirodalmi evidencidak szerint nem mondhaté el, hogy egy-egy ellatorendszeri
szegmens holisztikus egésze ugyanolyan modon reagal egy P4P rendszerre; vannak olyan
szolgaltatasi teriiletek és ellatasi szegmentumok, amelyek teljesitménye hatékonyan
novelheté egy ilyen szisztémaval, mas teriileteken viszont a hatékonysag joval kisebb
lehet.

A P4P rendszerek alapelvét egyrészt az jelenti, hogy a szolgdltatok kiemelkedGen
reszponzivak az anyagi jellegli 6sztonzések irant, és hogy ilyen jellegli incentivdkon
keresztlil hatékonyan lehet Gket jobb teljesitményre sarkallni. Masrészt az all a P4P
konstrukciok megalkotdsa mogott, hogy az igymond ,,normal” (példaul fejpénz, csomagolt
fizetési rendszerek, szolgaltatas szerinti finanszirozas stb.) egészségiigyi finanszirozas nem
jutalmazza a magasabb szintii ellatdst nyujté intézményeket, és nem is 0sztonzi 6ket a
magasabb szint( szolgdltatasnyujtasra.”> A P4P konstrukcidk ezzel szemben (legaldbbis

20 A P4P rendszereknek lényegében nincs altalanosan elfogadott nemzetkézi definicidja, és mind az angolszasz
szakirodalom, mind pedig a kilonb6z6 nemzetkozi szervezetek (USAID, RAND Corporation, World Bank) tobb terminust is
hasznalnak az ilyen jellegli mechanizmusok leirasara; példaul , performance-based funding”, ,paying for results”, vagy
Jresults-based financing”.

21 Cassel, Jain (2012): Assessing individual physician performance: does measurement suppress motivation, Journal of the
American Medical Association, 307(24); illetve: https://www.healthaffairs.org/do/10.1377/hblog20121011.023909/full

22 Természetesen nem zérhaté ki teljesen, hogy a megfelel6 moddositasokkal és valtoztatdasokkal a hagyomanyos
egészségfinanszirozasi rendszerek is 6sztonozhetik a szolgaltatdkat az ellatasi minGség fejlesztésére. Cashin és szerzétarsai
(2014) szerint a problémat inkdabb az jelenti, hogy a tradicionalis finanszirozasi médok esetében a minGségfejlesztés
Osztonzése komoly és karos mellékhatasokkal jarhat. A fejpénz alapu finanszirozas tulzottan fogja a koltségeket, és ezen
keresztll az ellatas visszafejlesztésére Osztonzheti a szolgaltatdkat. A szolgaltatas szerinti finanszirozasi struktirdban jobb
lehet&ségei vannak az anyagi Osztonzésen alapuld mindségfejlesztésnek, viszont ez a szcenarid a szolgaltatasok
tulhasznalasahoz, illetve a koltségek elszalldsahoz vezethet. A csomagolt fizetési rendszerekben az ellaté abban érdekelt,
hogy az ellatas egységkoltségét lefelé, az esetszamokat pedig felfelé nyomja, amely konstellacidban szintén nehéz
hatékonyan 0Osztonozni az ellatasi minéség javitasat. Cashin et al (2014): Health provider P4P and strategic health
purchasing. in: Paying for Performance in Health Care. Implications for health system performance and accountability. eds:


https://www.healthaffairs.org/do/10.1377/hblog20121011.023909/full/

elméletben) szisztematikus és nem csak akcidentalis jellegl jutalmazdast nyujtanak a jobban
teljesit6 korhdzaknak, mikoézben ugyanilyen mddon 06sztonzik jobb teljesitményre az
ellatékat.”

Himmelstein  és  szerz6tarsai  (2014) szerint  azonban  jéval  Osszetettebb
dontéshozdi/fenntartdi motivaciok huzédnak meg a P4P rendszerek bevezetése mogott,
amely feltevések azonban nem mindig alljak meg teljesen a helyiket.*

1. Az egészségligyi teljesitmény pontosan mérhet6, és a mért teljesitmény adekvatan
tlkrozi az ellatoegységek vald teljesitményét;

2. A hagyomanyos finanszirozasi formak alapvet6 egységei tul egyszerlek és
altaldnosak, nem motivaljak kell6en a szolgdltatdkat;

3. Az egyes ellatok eltér6 teljesitményei mogott alapvetéen az eltéré motivaciok
hdzédnak meg, a motivaltsdg a megfelel§ anyagi 6sztonzéssel javithato;

4. A financialis 6sztonz6k minden szinten csak javitjak a motivaltsagot, rontani nem
tudjak;

5. Az alacsonyabb szintl szolgaltatdst nyujté szakemberek és intézményi entitdsok
(osztalyok, korhazak) kevesebb forrdsra jogosultak.

Altaldnos szakmai meggy6z6dés, hogy P4P sémakat csak megfeleléen hatékony
teljesitménymérod rendszerekre lehet felhuzni. Jelenleg is rengeteg orszagban mikddnek a
kilénb6z6 teljesitményméré mechanizmusokba integrdlt P4P rendszerek, tobbek kozott az
USA-ban, Kanadaban, Ausztralidban, Franciaorszagban, Uj-Zéladandon, Németorszagban az
Egyesiilt Kiralysagban, vagy éppen Esztorszagban.?

A P4P szisztémak kiilonb6z6 szolgaltatasi szerepl6ket célozhatnak: alapellatasban
résztvevé orvosokat és egységeket, szakellatasban résztvevé orvosokat és egységeket,
illetve magukat a kdérhazakat (lasd 5. tdblazat). Ha egy orszagban egydltaldan muikodik
valamilyen P4P konstrukcié, az az alapellatdsra egészen biztosan fékuszal, de gyakori a
szakellatas, illetve a kérhazak bevonasa is. Az OECD adatai szerint a 2010-es évek kdzepén
nem volt olyan vizsgdlt orszag, amelyben a P4P szisztéma csak a kdrhdazakra, vagy csak a
szakellatasra terjedt volna ki. Ritkabb konstellaciénak szamit az, amikor csak az alapellatdsra
fokuszalnak a P4P programok, de egydltalan nem terjednek ki a szakellatasra és az egyes
intézményekre (ilyen P4P konstrukcidk vannak példdul Csehorszagban, Belgiumban vagy
Lengyelorszagban).?®

Cashin et al. European Observatory on Health System and Policies, Open University Press

23 Cashin et al (2014)

24 A szerz6k részletesen elemzik, hogy a P4P rendszereknek tulajdonitott alapfeltevések hol bizonyulnak hibasnak vagy
ellentmonddsosnak. Lasd: Himmelstein et al (2014): Pay-for performance: Toxic or Quality? Insights from behavioral
economics. International Journal of Health Services. 44(2)

25 Az egészségligyi PAP rendszerek alkalmazasa az USA-ban kezd6dott az 1990-es évek végén. Az ezredforduldn tobb
szakmai szervezet (mindenekel6tt az Institute of Medicine) nagyhatasu tanulmanyokat publikdlt arrdl, hogy az ellatasi
protokolltdl valé hanyagsdgbdl vagy szdndékoltsaghdl fakadd eltérések milyen sulyos egészségiigyi karokat okoznak a
tarsadalomnak. Ezek a jelentések vetették fel elészér a PAP mechanizmusok alkalmazasanak lehet&ségét, amelyet egyszerre
lehet az ellatasfejlesztés és a koltségcsokkentés szolgalataba allitani. Az els6 nagy volumen( P4P programot a kaliforniai
Integrated Healthcare Association nevii egészségligyi szolgaltaté-fenntartd vezette be 2002-ben, de kisebb volumen( P4P
sémak mdr kordbban is mlkodtek.

26 Cashin és szerz6tarsai (2014) 33 OECD orszagban vizsgaltak, hogy vannak-e P4P rendszerek, illetve milyen entitdsokra
fokuszalnak.






5. tablazat: PAP programok az OECD orszagokban (2012)

Country Primary care Specialist care Huospitals

Australia X X
Austria

Belgium X

Canada

Chile X X

Czech Republic X

Denmark
Estonia
Finland
France
Germany
Greece
Iceland
Ireland
Israel

Ttaly

Japan
Korea, Rep. of
Luxembourg
Mexico
Netherlands
New Zealand
Norway
Poland
Portugal
Slovakia
Slovenia
Spain
Sweden
Switzerland
Turkey

UK

us

P

bd b bd b bd b e
bl
b b

Pl
Pl

b b bd
4 bd
b b b4

forras: Cashin et al (2014)

Tébb mint fél tucat OECD orszagban nincs semmilyen P4P konstrukcio, illetve az ilyen
programokkal rendelkezé orszagokban sem feltétleniil terjednek ki a P4P rendszerek a teljes
ellatéi szegmentumra (az Egyesult Kiralysagban példdul a szakellatdi szegmens 68 szadzaléka
vesz részt PAP programban). A P4P rendszereket alkalmazd orszagok toredéke jelenti csak az
OECD felé, hogy milyen pluszkompenzdlasokat foganatositanak ezek a programok az
orvosok, az ellatasi egységek, illetve a kérhazak felé.

Kiemelten fontos megjegyezni, hogy meglehetésen korlatozott bizonyitékok vannak arra,
hogy a P4P konstrukciok atfogdé hatékonysaggal miikddnek, azaz hogy ezek a programok
képesek az ellatérendszer egészének, vagy a célzott ellatasi teriilet egészének a mindségét



javitani. Szdmos kutatds?” arra hivja fel a figyelmet, hogy a P4P rendszerek pozitiv
részeredményeket hoztak ugyan, viszont a szolgaltatasfejlesztés és a betegelégedettség
atfogd novelése kapcsan inkabb csak részsikerek adddtak, illetve rengeteg el6re nem latott
és negativ kévetkezmény is megjelent. Van Herck és szerz8tarsainak 2010-es tanulmanya?®
Osszesen 128 kisebb-nagyobb volumen( P4P program elldtasjavitd eredményességét
vizsgalta. Osszességében a vizsgalt P4P konstrukciok szolid hatékonysagnévekedést
indukaltak, amely viszont egyenl6tleniil oszlott el az egyes ellatérendszeri
szegmentumokban.

4.2 A PAP programok tervezése, mérései terlletek

Eijkenaar (2011) szdmos P4P program dattekintése utdn tiz alapveté tervezési és
implementaldsi elemet rogzit, amelyek jellemz6en javithatjak a motivacids konstrukcidk
hatékonysagét.”

1. az egészségligyi teljesitményfogalmak, komponensek és indikatorok inkabb
szélesebb, mint szlikebb definicidja;

2. akorhazak altal gyakran mdvelt betegszelektalas korlatozasa;

3. aforradshasznalati mérések kockazatainak rogzitése és ismerete (példaul a felkddolasi
gyakorlatok kapcsan);

4. aprogramok kidolgozasaba célszer(i bevonni a szolgaltatdkat;

5. a jutalmazas és a bintetés rendkivil koriltekint6, nem flinyiré-elvli, hanem
intézményekre szabott haszndlata;

6. inkabb gyakori és kisebb jutalmazasok, mint ritkdbb, de nagyobb volumend
Osztonzések alkalmazasa;

7. inkabb csoportszintl, mint egyéni 6sztonzék hasznalata;

inkabb abszollt, mint relative célértékek meghatdrozasa;

9. inkabb tobb lehetséges célérték megadasa;

10. a P4P-t minél atfogdébban és permanensebb maddon kell hasznalni az ellatasi
finanszirozasban (a pilot és a részprogramok helyett).

®

A PAP szisztémak hatdsainak értékelése kapcsan valdszinlsithetd, hogy szamolni lehet a
konstrukcidok jotékony spill-over hatasaival, amennyiben a programok szinergiaba tudnak
lépni az egyéb elldtasfejlesztési intézkedésekkel. A P4P rendszerek ugyanis alapvetGen
Osztonzik az egészségligyi szolgdltatdk adatgyljtési és adatszolgalati hatékonysaganak
javitasat, az informatikai rendszereik fejlesztésére és a hatékonyabb iranyitasra sarkalljak a
szolgaltatdkat, elGsegitik a korhazmenedzsmentek egyéb mindségfejlesztési céljainak a
realizalasat, stb.*

27 Toébbek kozott: Eijkenaar (2012): Pay for Performance in Health Care: An International Overview of Initiatives. Medical
Care Research and Review 69(3); Damberg et al (2009): Taking stock of pay- for- performance: a candid assessment from
the front lines, Health Affairs, 28(2): 517-25.; Christianson et al (2007): Paying for quality: understanding and assessing
physician pay- for- performance initiatives. Princeton, NJ: Robert Wood Johnson Foundation.; Himmelstein et al (2014): Pay-
for-performance: toxic to quality? Insights from behavioral economics. Int J Health Serv, 44(2)

28 Van Herck et al (2010): Systematic review: effects, design choices, and context of pay-for- performance in health care,
BMC Health Services Research, 10.

29 Eijkebaar (2011): Key issues in the design of pay for performance programs, European Journal of Health Economics, 14(1)
30 Damberg et al (2009)



Az egye PA4P konstrukcidk teljesitménymérési szempontjai természetesen valtozhatnak,
hiszen nagyban fligg az adott ellatérendszer sajatossagaitdl, hogy a dontéshozd/fenntartd
milyen elldtasi tevékenységeket akar/tud hatékonyan mérni.**

A legtobb P4P program méri a klinikai ellatasi minéséget, amely az ellatasi struktura, a
kezelési folyamatok és a kezelési eredmények formaiban jelenik meg.

A struktura az ellatasi hattér kilonb6z6 infrastrukturdlis elemeit takarja, az
eszkozelldtottsagtdl kezdve a gydgyszerelldtdson at az |IT hattérig és a
humdnerG6forrds-helyzetig. Példaul az ausztrdl Practice Incentives Programme (PIP)
P4P konstrukcié jutalmazza a haziorvosokat az ellatasi infrastruktura fejlesztéséért
(példaul informatikai beruhdzasok, vagy szolgdltatas elérhet6ségi id&szakanak
novelése).

A kezelési folyamaton a legtobb P4P program a minimumkoévetelményeknek vald
megfelelést és a kezelési protokollok betartasat, az elldtdsi minGséget és a
betegelégedettséget méri (példaul tébb P4P szisztéma méri azt, hogy egy diabéteszes
beteg megkapja-e a teljes kezelési ciklust).

A leginkabb problémas teriiletet az egészségeredmények mérése jelenti, hiszen egy-
egy paciens egészségnyeresége rengeteg, az ellatérendszeren kiviili tényez6tél is
flgg, a kezelések utdkovetése nehézkes, a negativ esetek aranytalanul a rendszer
felszinén vannak (,surveillance bias”), tulzottan a mortalitdsi ratdk mérése felé
torzitanak a szisztémak, stb.

Py’

A masik dominans terilet, amelyet a P4P programok mérnek az a megel6z6 ellatasok
(immunizacio, rakszlirés, egyéb krénikus betegségek diagnosztizdlasa), illetve az ellatasok
koltséghatékonysaga.

A koltséghatékonysdag mérése, illetve jutalmazasa kilonosen azokban az
egészségligyi rendszerekben bir nagy jelentdséggel, amelyek alap finanszirozasi
paradigmadja az a szolgdltatas szerinti kifizetés, mivel ezekben a rendszerekben a
fenntartonak az a célja, hogy valamiképp visszafogja az ellatdkat a tulzott
szolgaltatasnyujtasban, illetve a technolégiai fejl6désbél ered6 koltségemelkedésben.
Ebben a konstellacioban a P4P mechanizmusok olyan 6szténzéket vihetnek be a
rendszerbe, amelyeken keresztiil az intézmények csdkkenthetik azokat a koltségeket,
amelyekre rahatdsuk van. Tébb P4P konstrukcid (Franciaorszagban vagy Uj-Zélandon)
jutalmazza példaul a gyodgyszer-felhaszndlasi kiadasok racionalizalasat. Egyes P4P
konstrukcidk (példaul Franciaorszagban, Németorszagban, Esztorszagban, és az
Egyesiilt Allamok Medicare accountable care organization [ACO] programjaban)
probaljak hatékonyan kombindlni és egyszerre figyelembe venni az ellatasi minGség
és a hatékonyag javitdsat célzo incentivakat.

Tovabbi jellemz6 mérési aspektus még a betegelégedettség, a betegtapasztalatok mérése,
valamint az egyenld ellatashoz valo hozzaférés biztositasa. Az Uj-zélandi Primary Health

31 Cashin (2014): P4P programme design. in: Paying for Performance in Health Care. Implications for health system
performance and accountability. eds: Cashin et al. European Observatory on Health System and Policies, Open University
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Organization (PHO) Performance Program példdul kilon jutalmazza a magas ellatasi igényl
populdcidknak nyujtott szolgdltatasokat.

A P4P alapjdul szolgald teljesitménymérések kijelolt teriileteinek, illetve az indikatorok
szamdanak a meghatdrozasa szamos metodikai jellegli problémat vet fel. Berenson és
szerz8térsainak (2013) vizsgalddasai®® szerint a dontéshozd/fenntarté szamara kiléndsen
nehéz feladat a megfeleld teriletek és mutatok kivalasztasa, mivel egyrészt rengeteg ellatasi
mechanizmus teheté mérés targydvd, masrészt viszont egy-egy egészségligyi rendszerben
korantsem minden tényez6 mérheté.

A diszkrepanciat jol jelzi, milyen jelentGs kiilonbség van az egy-egy P4AP programban felvett
indikatorok puszta mennyisége kozott: mig példaul a dél-koreai Value Incentive Program
(VIP) 7 darab indikatorral dolgozik, addig a kaliforniai IHA Programme 78, a brit Quality and
Outcomes Framework (QOF) pedig 6sszesen 142 indikatort mér. A kevesebb célteriilet és az
indikatorok alacsonyabb szdma 4atlathatobbd teszi a programot, és egyértelm(ibb
Osztonzéseket nyudjt, de jelentGsen torzithatja az ellaték szolgaltatasi profiljat. A tobb
célteriilet és az indikatorok nagy szama nehezen adminisztralhatéva teheti a P4P
konstrukciot, viszont az 6sztonzések szélesebb skalajaval lehet motivalni a szolgaltatokat.

Sok P4P program indikatorrendszere els6sorban a magas incidencidju betegségekre, illetve a
nagy kezelési terhet jelent6 betegségekre fokuszal. Mas P4P konstrukcidk kis szamu proxy
indikatoron keresztiil mérik az egészségfejlesztési és ellatasi dimenzidkat, mikdzben
néhdny P4P program nagyszamu indikatoron prébalja mérni a lehetd legtobb egészségiigyi
és klinikai szolgaltatasi aspektust. Berenson és szerzGtarsai (2013) ezzel kapcsolatban arra
hivjak fel a figyelmet, hogy még az indikatorok nagy szama sem jelenti azt, hogy az ellatasi
dinamika holisztikus egésze mérés ala keriil; tébb tucat indikator ugyanigy eredményezheti
az ellatas eltolédasat a mért aspektusok felé, mint a kevésszamu indikator.

A legtébb OECD orszagokban futé P4P séma nagysagrendileg 10-30 indikatort hasznal . * A
mérési dimenzidk meghatdrozasa fligg az ellatok és az ellen6rzé/feliigyel6 rendszerek kozti
adatszolgaltatdsi mechanizmusoktél, az adatelemzési lehetGségektdl, illetve természetesen a
stakeholderek kozti megéllapodasoktdl és alkuktol.

A kilonb6z6 P4P programok az egészségpolitikai prioritdasok mentén sulyozzak a
teljesitménymérési teriileteket, illetve az egyes indikatorokat. A brit QOF példdaul
egyértelmien az ellatasi teljesitmény mérésére koncentral; a lehetségek pontszamok
korilbeltl 70 szazaléka err6l a terliletrdl jon Ossze. A francia ROSP (Rémunération sur
Objectifs de Santé Publique) P4P program a haziorvosok teljesitményét mindenekel6tt az
ellatasi szervezettség és hatékonysag (60%), illetve a krénikus betegmenedzsment és
hatékonysag indikatorain méri. A 2015-t6l mU(kods észt QBS program elsGsorban a
kardiovaszkularis megbetegedések, illetve néhany egyéb krénikus allapot kapcsan végzett
ellatasi tevékenységet méri (az indikatorok 41 szazaléka iranyul ezekre a teriletekre). Az Uj-
zélandi PHO mindenekel6tt az elldtasi egyenl6tlenségek megsziintetését, és a hatranyos
helyzet(i népesség ellatasat jutalmazza.

32 Berenson et al (2013): Achieving the potential of health care performance measures. Washington, DC: Urban Institute.
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A P4P programokba bevont szolgaltaték altaldban minden mérési dimenzidban és
indikatoron teljeskorii adatszolgaltatasra vannak kotelezve. Az ausztral P4P konstrukcio, a
Practice Incentives Programme (PIP) ebbdl a szempontbdl kivételnek szamit, mivel a
szolgaltaték valaszthatnak, hogy mely mérési teriileteken kivdnnak részt venni. Cashin
(2014) szerint ez jelent6sen torzitja az ausztradl konstrukcid mechanizmusait, mivel a
szolgaltatdk értelemszerlen a magasabban dijazott és kevesebb energiabefektetést igénylé
indikdtorokon valé megmérettetés felé hajlanak. Példaul a 2010-es évek elején a PIP
egyértelmden tuljutalmazta a haziorvosi praxisok egyébként természetesen nagyon fontos
digitalizalasat (a PIP-ben nyujtott anyagi incentivak korilbelil harmada emiatt kerilt
kifizetésre), mikozben az egyéb mérési aspektusok a hattérbe szorultak.

4.3 Mérési modszerek és 6sztonzok

A P4P programok teljesitményindikatorai kilénb6z6 mddokon mérhetik az egészséglgyi
teljesitményt. A konstrukciokban leggyakrabban hasznalt abszolut szintli mérések azt
szamoljak, hogy egy adott célértéket elért-e a szolgaltatd, vagy hogy sor keriilt-e egy
meghatdrozott szdmu beteg kezelésére. Ezekben az abszolit mérési metodikdkban a
szolgdltatdéknak altaldban valamilyen kombinalt célérték-kiiszobot kell atlépniiik. Nagyon
leegyszer(sitve ez ugy néz ki, hogy minden indikdtornak van egy maximum pontértéke,
illetve egy minimalis kiiszobértéke, amelyet a szolgaltaténak at kell 1épnie a pontszamok
gylijtéséhez (példaul az indikator egy adott id6szakra meghatarozza a minimalisan kezelendé
betegek szamaranyat). A kiszobérték atlépése utdn a szolgdltaté valamilyen maximalis
plafonértékig gytijtheti a pontokat (példaul a kezelt betegek maximalis szamaranya), amely
alapjan a P4P séma majd jutalmazni fogja. Egyik jelentés hatranya a mérési modszernek,
hogy a valamilyen okbdl jol teljesité ellatékat (ami nem feltétlenil figg mindig valéban
Ossze az ellatasi teljesitménnyel) kevésbé 6sztonzi a fejlesztésekre.

A masik elterjedt mérési metodika az ellatasi szint relative fejlédésének mérése valamilyen
bazisidoészakhoz viszonyitva. Ennek a mérési szisztémanak az az egyik hatranya, hogy az
egyes szolgaltatdkra szabott bazisadatok és célértékek meghatarozdsa bonyolult és 0sszetett
feladat. A ROSP formulai példaul az egyes szolgaltatdk alapértékeit, a valtozasi mértékeket,
illetve bizonyos orszagos szintli célértékeket kombinalva méri a teljesitményen keresztiili
jutalmazast. Az Uj-zélandi PHO esetében az ellatdk akkor kapjak meg a kijelolt teljes
Osztonzési Osszegeket, ha elérték a meghatarozott célértékeket, részeredmények, illetve az
ellatds fejlédése esetén a plusztdmogatas mértéke né.

A  harmadik mérési metodika az ellatokat egymashoz viszonyitd, rangsorold
teljesitményértékelése, amely példaul az abszolut szintli méréssel szemben a jol teljesito
ellatokat is folyamatos fejlédésre 6sztonzi. Tovabbi elGnye a mddszernek, hogy aranylag jol
kikiiszoboéli a random sokkok (példaul recessziok, jarvanyok) szolgdltatékra gyakorolt
hatasait. Az USA egyik P4P programjaban (Hospital Quality Incentive Demonstration, HQID)
példaul a monitorozott ellatok legjobban teljesit6 20 szazaléka kap 06szténz6
tobbletforrasokat, mig a legjobb 10 szazalék ezen feliil is magasabb tamogatdsokat kap.
Ennek a P4P mérési moddszernek az a legnagyobb veszélye, hogy indokolatlanul
diszkriminalhatja a barmilyen okbdl gyengébben teljesité szolgdltatékat, sok esetben
éppen azokat az ellatdkat, amelyeknek a legnagyobb sziikségiik lenne a pluszforrasokra.



A P4P programok financidlis és nem-financialis®* jelleg(i 6szténz6/motivalé pluszforrasok,
illetve szankcidok/forrasmegvonasok® segitségével jutalmazza vagy biinteti az ellatékat. Az
Osztonzési/szankcionalasi mechanizmusokkal kapcsolatban a P4P programoknak harom
alapvetd jellemzéje van: 1) mekkora volumen(iek az 6szténzések/szankcionalasok, 2) kikre
irdnyulnak az 6sztonzések/szankciondldsok (intézményekre vagy egyénekre), 3) vannak-e a
financialis jellegl eszk6zok mellett egyéb nem-financialis jellegl eszkdzok.

Az Osztonzés/szankcionalas volumenének megallapitdsa kiilonosen nehéz feladat, mivel
olyan valéban motivaloé hatassal biré volumeneket kell meghatarozni, amelyek ugyanakkor
nem torzitjak a szolgdltatoi viselkedést. A P4P eszkozok volumene leginkdbb a szolgaltatdk
miikodési arréseitdl fligg. Mivel az egészségligyi szolgaltatasok arrései mindenhol relative
alacsonyak (s6t, sok esetben az elldtok komoly veszteségekkel operdlnak), ezért a legtobb
P4P program 06sztonz6/szankcionalasi mechanizmusai a szolgalatoi bevételek kis hanyadat
(<5%) teszik ki. Kivételt jelent viszont példaul a brit QOF, ahol a haziorvosok
praxisbevételének koriilbeliil negyede van a motivacids mechanizmusokhoz kotve, illetve a
torok FM PBC program, ahol a szolgdltatok bevételeinek korilbelll 20 szazaléka mozog
Osztonzési forrasként. Magasabb még a bevételekhez mért 6sztonzési hanyad a francia
ROSP, illetve a Sao Pauldban futé 0SS*® programokban is.

Damberg és szerz6tarsai (2009) a beavatkozas intenzitasaval kapcsolatban amellett érvelnek,
hogy a szolgdltatéi bevételek 5 szazaléka alatt maradé incentiva-volumenek tulzottan
kicsik ahhoz, hogy atfogd mddon javitani tudjdk a szolgdltatasi mindséget. A tulzottan nagy
volumen(i 06sztonzések viszont nemkivanatos irdnyokba torzithatjdk a bevételeiket
maximalizalni kivano ellaték viselkedését. Ennek fényében az az eshet8ség is felmeriil, hogy
a P4P programokban haszndlt financidlis motivaciés eszk6zok volumene és az ellatas
fejlédése kozott nem feltétleniil mutatkozik konzisztens és dllandé kapcsolat.’’

Néhdny kutaté amellett érvel,® hogy az incentivak ellatasfejlesztési hatasai egyrészt
szamos egyéb tényezdn is mulnak, illetve korantsem csak az 6szt6nz6k javara lehet irni a
fejlesztéseket. Célszer(i ugyanakkor, ha a P4P konstrukciok a legegyszer(ibb és
legnépszerlibb abszolut célérték teljesitési mérési mechanizmust kombindljdk a relativ
fejlédést is kimutaté metodikaval. Az 6sztonz6eszk6zok ereje ugyanis novekszik azaltal, ha
a szolgaltatasok javitasaval a tamogatasok Osszege is emelkedik. Az észt, a francia, az

34 A nem-financialis jellegli 6sztonz6ket els6sorban az ellatési teljesitmények Gsszevetése alapjan publikélt nyilvanos
szolgaltatoi rangsorok jelentik. Ezek a rangsorok befolyasolhatjdk a betegek, illetve (bizonyos orszagok esetében) a
biztositok dontéseit. Tobb orszagban ugyanakkor (példaul Ausztrdlidban) elsGsorban a haziorvosok személyiségjogainak
védelme okan nem lehet ilyen rangsorokat nyilvanossagra hozni.

35 A P4P programok jellemz&en ritkan élnek kozvetlen szankciondlasi (értsd: forrasmegvonasi) lehetGségekkel. Az OECD
orszagokban miikodd, tanulmdényunkban vizsgalt vagy emlitett PAP rendszerek forrdsmegvonasokat nem alkalmaznak, a
szankcionalasi mechanizmusok kimeriilnek a tobbletkifizetések bizonyos részeinek visszatartdsaban. Visszatartd
mechanizmusokat alkalmaz tobbek kdzott a Sao Paulo-i OSS és a torok FM PBC. Kdzvetlen szankciondlasi mechanizmust
alkalmaz viszont a dél-koreai VIP, amely a meghatarozott teljesitménykiiszobok alatt teljesité korhazak esetében forrast von
el az intézményektdl.

36 Brazilidban a 2010-es években tobb szdvetségi dllamban is futottak regionalis pilot PAP programok, amelyek kozil a
legismertebb a Sao Paulo-i OSS.

37 Van Herck et al (2010)

38 Dudley, Rosenthal (2006): Pay for performance: a decision guide for purchasers. Washington, DC: Department of Health
and Human Services, Agency for Healthcare Research and Quality.



ausztrdl, a német, az Uj-zélandi és a brit P4P programok egyarant igy mikodnek, vagyis az
eredményesebb ellatast magasabb tdmogatdssal 6sztonzik tovabbi fejlédésre.

A P4P programok 06sztonz6i vagy az intézményeket, vagy magukat a szakembereket
célozzak. Ha a motivald tobbletforrasok az intézményekhez folynak be, azok dontéen sajat
hatdskoriikben dontenek a pluszforrasok felhasznalasardl, amelyek igy nem feltétlendl
csatorndzodnak be a szakemberek juttatasaiba. Legtobbszor ugyanakkor a programok altal
meghatdrozott irdnyelvek szabalyozzak az intézményeknek juttatott pluszforrasok
felhasznalasat.

A dontéshozé szamara felvet6dd legfontosabb kérdés a célzassal kapcsolatban az, hogy az
egyéneknek vagy az intézményeknek nyujtott incentivak hatnak-e pozitivabban az ellaté
viselkedésére. Egyrészt szamitdsba kell venni, hogy a gyogyitasi munka egyre kevésbé egy-
egy orvos személyes mukodését, hanem sokkal inkdbb orvos-teamek 0Osszehangolt és
interdiszciplinaris tevékenységét jelenti, ebbdl kovetkezéen az ellatasi szinvonal fejlesztése is
kooperativ jellegli munka eredménye. Masrészt viszont az is tény, hogy ha példaul egy
korhazban az ellatast kozvetleniil nyajté szakembert érdemi formaban nem érik el az
incentivak, akkor ezek az eszk6zok csak kisebb mértékben lesznek képesek javitani a
fejlodéshez sziikséges kollektiv teljesitményeket. Van Herck és szerz6tarsainak (2010)
atfogd P4P kutatdsai szerint azok a programok tébb pozitiv eredményt mutattak, amelyek
nem az intézményeket, hanem a szolgaltatast kozvetlenil végzé szakembereket céloztak
meg.

A Cashin (2014) altal vizsgalt, OECD orszagokban futd P4P programok koziil az észt QBS, a
francia ROSP és a torok FM PBC nyujt kdzvetleniil az egyéni ellatdknak pénziigyi 6sztonzdket.
Ezek kozll pedig csak a torokorszagi PAP program célozza kozvetleniil a korhazakban
dolgozé szakorvosokat, a masik két konstrukcidé az alapellatasbhan miikodé szakemberekre
terjed ki.

Az Osztonzok intézmények és egyéni ellatok koézti megosztasanak nem megfelelé
rendezése tobb P4P sémadban is fesziiltségekhez vezetett. Az Uj-zélandi PHO példaul még
irdnyelv szinten sem szabalyozza, hogy az intézményeknek nyujtott motivalé tamogatdsokat
a korhaz mire kolti, ami a 2000-es évek masodik felében tobbszor vezetett a felhasznalas
koruli fesziltségekhez.*® A brit Audit Commission 2011-es jelentése® szerint a QOF
Osztonzési tdmogatasai kapcsan az okozott fesziiltséget, hogy a motivacids
pluszforrasoknak koszénhet6en csak a GP-k bérei emelkedtek, az 6 ellatasukat segité
novéreké és a szakasszisztenseké viszont nem, mikozben ez utdbbi szakemberek
tevékenysége nélkil a haziorvosok nem lettek volna képesek az ellatds hatékony

fejlesztésére.

Tulkompenzalast 06sztondz a P4P elvl teljesitménymérd rendszer akkor, amikor olyan
ellatasi aspektusok kapnak a megfelel6 teljesitmény utan pluszincentivat, amelyeket az
ellatok korabban a pluszkompenzacié nélkiil is elvégeztek. Ez a jelenség forrasokat vonhat
el mashonnan, mikdzben olyan szolgaltatas-nyujtast kompenzal, amely kordbban enélkil is

39 Jenkins (2008): Evaluation of the PHO peformance programme: final report. Auckland: Martin, Jenkins and Associates
Limited.
40 Audit Commission (2011): Paying GPs to improve quality. London: Audit Commission.



mUkodott (ez a jelenség kilonosen latvanyos példdul a brit GP szektorban). Emellett viszont
szamolni kell az alulkompenzacio jelenségével is, ami azt jelenti, hogy a teljesitményméré
rendszerben kevésbé vagy egyaltaldan nem mért, vagy a P4P szisztémaban kevésbé vagy
egyaltaldn nem jutalmazott elldtasi formakat az ellatdk igyekeznek hattérbe szoritani.

A teljesitménymérésen alapulé tamogatasi és incentivarendszerek (P4P) ellen felvethet6
kritika, hogy konnyedén elkezdheti tuljutalmazni az egyébként is jol miik6do ellatékat, és
talbiintetni a barmilyen okbdl nehezebb helyzetben 1év6 intézményeket. Egydltalan nem
garantalhaté ugyanis, hogy a jutalmazasi és szankcids mechanizmusok megfelel6en céloznak.
Mindez tovabb novelheti az egyes ellatok szinvonala kozti kiilénbségeket, amivel végsd soron
a rendszer a rosszabb helyzet(i szolgaltatdknal ellatast igénybevevéket blinteti.

4.3 Orszagismertet6: P4P programok attekintése

Tanulmanyunk utolsé fejezetében roviden ismertetliink néhdny tetszélegesen kivalasztott
P4P programot. Valamennyi P4P konstrukcié az alapellatasra iranyul, és jellemz6en nem
fedik le a teljes ellatasi szegmentumot (vagy kijeloléssel, vagy onkéntes csatlakozassal
folynak). Nem hozhatdk teljes fedésbe ezek a programok a tanulmanyunk Harmadik
fejezetében bemutatott teljesitményméré rendszerekkel sem, mivel a teljesitménymérés
nem feltétlentl jelenti a teljesitményekkel 0Osszefliggésben torténd financidlis jellegi
Osztonzések vagy szankciondldsok alkalmazasat. Az orszagos szintl egészségligyi
teljesitményméré rendszerek és a P4P programok indikatorai kozott természetesen lehetnek
és vannak is atfedések, de ezek egyaltalan nem sziikségszer( egyezések.

Egyesult Kirdlysag™

A Quality and Outcomes Framework (QOF) P4P szisztémat 2004-ben vezette be a
kormanyzat, amelynek célja a haziorvosi (GP) ellatdas mindségfejlesztése és
koltséghatékonyabba tétele, illetve a haziorvosok bérezésének javitasa volt. A QOF
bevezetését megel6z6 NHS jelentések arrdl szamolnak be, hogy a haziorvosi rendszer
finanszirozdsa gyakorlatilag a szolgalat 1948-as létrejotte 6éta nem valtozott. A hagyomanyos
rendszerben a haziorvosokat a naluk regisztralt betegek szama alapjan fejpénz formajaban,
nem pedig a nekik nyujtott ellatasok és azok minésége alapjan finanszirozta az NHS.

Az Egyesilt Kirdlysagban a haziorvosok a lakossag ellatasaért kdzvetlenil felel8s, 6sszesen
151 Primary Care Trust (alapellatdsi trosztok, PCT) valamelyikével vannak leszerz6dve. A QOF
adminisztralasa és felligyelete 2009-ig a trosztok hataskorében volt, majd ez atkerilt a NICE
(National Institute for Clinical Excellence) nev(i kormanyzati (gynokséghez. A NICE-en beliil
kiilon tanacsadd bizottsag (QOF Indicator Advisory Committee) kezeli QOF indikatorainak
karbantartasat és frissitését.

A QOF 6sszesen 142 indikatort hasznal négy teljesitménymeérési terileten:

41 Cashin (2014b): United Kingdom: Quality and outcomes framework. in: Paying for Performance in Health Care.
Implications for health system performance and accountability. eds: Cashin et al. European Observatory on Health System
and Policies, Open University Press



e klinikai ellatas: 87 indikator, jobbara kronikus megbetegedési terileteken, dsszesen
661 pont. Tobb indikator azt méri, hogy az ellatdk hogyan monitorozzak és kovetik a
krénikus betegeket.

o ellatasszervezés: 45 indikator 0sszesen ot ellatdsszervezési teriileten (betegadatok és
rekordok; betegek informadlasa; oktatds és képzés; kezelési menedzsment és
gyogyszermenedzsment), 6sszesen 262 pont.

e Dbetegtapasztalat: egy indikdtor,”> amely a hdziorvosi konzultdcié hosszat méri,
Osszesen 33 pont.

e egyéb kiegészité szolgaltatasok: kilenc indikator négy kiegészit6 szolgdltatasi
terileten (méhnyakrdk-szlirés; gyermekegészségligyi ellatas; kismama ellatas;
fogamzdasgatlasi szolgdltatasok), 6sszesen 44 pont.

A QOF erdsen sulyoz a klinikai ellatas mérése, illetve az ezen a teriileten mért eredmények
alapjan torténo oszténzésnyujtas felé: az elérhetd pontok 67 szazaléka kapcsolddik ehhez a
terllethez. Fontos megjegyezni, hogy ez egy jelent&sebb fokuszeltolédds eredménye, mivel a
QOF 2004-es induldsakor a terilet sulya még csak 52 szazalék volt.

A QOF-ban 6nkéntesen részt vevé®™ haziorvosok minden pontért meghatéarozott
atalanytamogatast kapnak, maximum 1000 pontnyi bénuszértékig. A tobblettamogatast a
QOF a GP praxis méretéhez és az orszagos atlag alapjan viszonyitott betegség-elGfordulasi
ratakhoz méri. A program néhany kritikusa arra hivta fel a figyelmet, hogy ez a mechanizmus
nem kompenzdlja megfelel6en azt a tobblet ellatdsi munkat, amelyet a hatranyos helyzetl
régiokban praktizdld haziorvosoknak el kell végezniiik az adott célérték eléréséhez.*
Fleetcroft és Cookson (2006) ugyanakkor amellett érvelt, hogy a QOF-ban nem feltétleniil a
legnagyobb egészségnyereséget hozé beavatkozdasok kapjak a legmagasabb
pontértékeket.*”

A program lehet6vé teszi, hogy a haziorvosok bizonyos betegeket kizarjanak a
ponteredmények kalkuldlasdhoz sziikséges adatszolgaltatdasbdl. A QOF ezen keresztiil
probalja azt elkeriilni, hogy a komorbiditasokkal kiizd6 betegek tobbletkezelései tulzottan
lerontsak a rosszabb betegallomanyokkal dolgozé GP-k pontszamait.

A mérésekhez szilkséges adatokat a QOF a Quality Management Analysis System (QMAS)
mindségellen6rzési adatbazisbdl sz(ri le, illetve egyéb kiegészité informacidk érkeznek még a
haziorvosoktél és a PCT-ktél is. A QMAS nem egyedi betegadatokat, hanem aggregalt
informdcidkat gy(ijt, vagyis az egyes betegek azonositasa vagy elemzése nem lehetséges.

Az NHS nem nyujt semmilyen iranymutatdst azt illetéen, hogy jo teljesitményért kapott
tobbletforrasokat hogyan keriiljenek elosztasra a praxist miikodteté szakemberek kozott.
Bar a kapott tamogatds egy részét a praxisok visszaforgatjak az ellatasfejlesztésbe, azt nem

42 A betegtapasztalat tertiletén kezdetben két indikator volt, am a betegelégedettséget mérd indikatort 2010-ben a NICE
kivette a rendszerbdl. Ennek eredményeként egyébként jelentdsen javult a haziorvosok mért teljesitménye.

43 Bar a QOF orszagos szintli program, az abba torténé jelentkezés dnkéntes. Az angol haziorvosok tobbsége ugyanakkor
részt vesz a programban, javarészt azért, mert a teljesitményalapu finanszirozas a legtobb praxis bevételét valamilyen
szinten novelte.

44 Hutchinson (2008): Pay for performance in primary care: proceed with caution, pitfalls ahead, Health Care Policy, 4(1)
45 Fleetcroft, Cookson (2006): Do the incentive payments in the new NHS contract for primary care reflect likely population
health gains?, Journal of Health Services Research and Policy, 11(1



lehet megbecsiilni, hogy a fejlesztési beruhazasok milyen ardnya szarmazik a QOF
bevételekbdl. Az is lathatd, hogy a tobbletforrdasok masik részét jellemzéen human-eréforras
fejlesztésbe fektetik a praxisok, nem utolsd sorban azért, hogy minél jobban teljesitsenek a
QOF indikatorokon.

A QOF 06sztonzék és az ellatasi teljesitmény javuldsa kozti 6sszefliggés nem egyértelmd,
vagyis bizonytalan, hogy a jo pontértékek egészségnyereség formajaban is megjelennek-e.
Ugyanakkor a tdbb tanulmany® is azt jelzi, hogy a jobb teljesitménynek van
egészséghozadéka (példaul a diabéteszes vagy az asztmds betegek hosszabb tavu
kezelésében),” bar az eredmények inkdbb sporadikusak, és/vagy inkdbb a
betegmenedzsment hatékonyabba valasat mutatjak, mintsem jelentésebb
egészségnyereséget.

Azt is nehéz megallapitani, hogy a QOF vajon azért jutalmazta-e a haziorvosokat, amit mar a
PAP program el6tt is megtettek ellatasi szinten, vagy amit egyébként is megtennének, illetve
hogy mi az, amit bizonyos 6szténz6k miatt tettek, és mit tettek volna masmilyen indikatorok
és 0sztonzGk esetében. Azt is nehéz elkiiloniteni, hogy az szolgaltatasfejlodés a QOF miatt,
vagy pedig az alapellatasba egyébként is bearamolé tobbletforrasok, és egyéb
mindségpolitikai standardok megjelenése miatt tortént.*”

Tobb jelentés is beszamol ugyanakkor a hatranyos helyzetii régiok ellatasanak javulasardl,
mindamellett, hogy az ezeken a teriileteken m(ikod6é szolgaltatok QOF pontszamai
alacsonyabbak, mint a jobb egészségligyi allapotban |évé populacidkat ellatd praxisok.

Az ellatasi min6ség sporadikus javulasa mellett ugyanakkor nem mondhaté el, hogy a QOF
bevaltotta volna a hozza flizott koéltségcsokkentési terveket, bar a forrasallokacidk
célzottsdga szintjén kimutathaté némi javulds. A QOF éves koltségei a 2010-es évek
kozepén meghaladtdk az egymilliard fontot, és jelentésen megnovelték a GP praxisok
bevételeit, ami kétségkiviil jot tett a haziorvosi rendszernek.

Mivel a QOF-nek semmilyen pilot programja nem volt, a dontéshozék nem rendelkeztek az
indikatorokon valé teljesités bazismutatoéival, vagyis a fenntartonak nem volt érdemi
vezérfonala azt illet6en, hogy az egyes ellatdk koriilbelll hogyan fognak teljesiteni az egyes
indikdtorokon. Mindennek koszonhetéen a program koltségvetési terheit alaposan
alabecsiilték, f6leg annak fényében, hogy sok volt a nagyon jél teljesit6, azaz nagy volumen(i
Osztonz6tamogatasokat kapd praxis. Fleetcroft és szerz6tarsai (2011) szerint az alapvet6
probléma abban rejlik, hogy az indikatorokon vald jol teljesités magas volumend jutalmazasa

46 Vamos et al (2011): Association of practice size and pay- for- performance incentives with the quality of diabetes
management in primary care, CMAJ, 183(2)

47 A diabétesszel és asztmaval kiizd6 betegek vonatkozdsaban tobb tanulmany is a QOF sémanak tulajdonithaté szolid
egészségnyereségrdl szamol be (lasd: ibid). Mas krdnikus ellatasi frontokon viszont kevésbé egyértelm( a helyzet: Serumaga
és szerzGtarsai (2011) példaul 470.000 magas vérnyomassal kiizd6 beteget vizsgalva arra jutottak, hogy a j6 pontszam
teljesitmények nem vezettek sem a szivroham, sem a stroke incidencidk csokkenéséhez. Serumaga et al (2011): Effect of pay
for performance on the management and outcomes of hypertension in the United Kingdom: interrupted time series study,
British Medical Journal, 342.

48Hutchinson (2008): Pay for performance in primary care: proceed with caution, pitfalls ahead, Health Care Policy, 4(1)



(teljes bevétel 25 szazaléka) ,elnyeli” a szintén indikatoron mért esetleges
kéltségmegtakaritasok hatdsat (jo példa erre a gydgyszerfeliras racionalizalasi kisérlete).*

Franciaorszag™

A WHO a 2000-es évek elején a francia egészségligyi rendszert a vilag egyik legjobb
ellatorendszereként poziciondlta. Ugyanakkor a Caisse nationale de I'assurance maladie, a
francia allami egészségbiztositasi alap mar ekkor sulyos deficiteket termelt, és a hosszabb
tavu fenntarthatatlansdga nyilvanvalé volt a szakemberek szdmdra. A koltségek elszallasat
részben az ellatdk és a betegek nagyfoku szabadsdga (paciens- és orvosvalasztas), illetve az
ellatdsi mez6 fragmentdltsaga és koordinalatlansaga okozta. A kedvezStlen folyamatok
megallitasa céljabdl az egészségligyi kormanyzat 2009-ben inditotta meg az elsé alapellatast
célzé PAP pilot programot, amelyet 2012-ben kovetett az 6sszes haziorvosra, és bizonyos
szakelldtékra is kiterjesztett® Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP)
program. A ROSP kidolgozasaban részt vettek az érintett szakmai szervezetek,
szakszervezetek és egyéb ellatoi érdekképviseleti csoportosuldsok.>

A ROSP négy teljesitményteriileten (prevencié; kronikus betegmenedzsment;
koltséghatékony gyodgyszerfelirads; ellatasszervezés), 6sszesen 29 indikatorral méri az ellatoi
teljesitményt. A QOF-hoz hasonléan ebben a programban is van egy pdaciensszamra
vonatkozé minimum kiiszobérték, amit az ellaténak teljesitenie kell az 0Osztonzék
eléréséhez. Az 0Osztonz6k kalkuldldsahoz a program az elldtasszervezés kivételével
szamitasba veszi az évenkénti fejlGdést is.

Az Osztonz6tamogatds meghatdrozdsa két célértéken keresztil konstitualddik. Egyrészt a
haziorvosnak el kell érnie egy kozbensé céléréket, amely az adott indikatoron elért
atlagértékek alapan kalkulalddik, és ez alapjan lesz jogosult a megszerezhet6 pontok felére.
Az adott indikatoron elérheté pontok masik része pedig a hatésagok altal (a vonatkozo
nemzetko6zi mutatdkat is tekintetbe véve) megszabott ellatasi teljesitmény elérése alapjan
gyllik 6ssze. Ennek a teljesitményméré formuldnak az a célja, hogy ne diszkriminalja azokat
a haziorvosokat, akik egy-egy indikatoron a kdzbensé célértékek felett teljesitenek.

A teljesitményérték tehdat kilonboz6képpen szamitddik azokndl az ellatéknal, amelyek
bazisteljesitménye a kozbensd célérték alatt van, illetve azok szamara, akiknél a teljesitmény
a kdzbens6 célérték és a végso célérték kozott:

49 Fleetcroft et al (2011): Correlation between prescribing quality and pharmaceutical costs in English primary care:
national cross- sectional analysis, British Journal of General Practice, 61(590):

50 Bousquet et al (2014): France: Payment for public health objectives. in: Paying for Performance in Health Care.
Implications for health system performance and accountability. eds: Cashin et al. European Observatory on Health System
and Policies, Open University Press

51 A ROSP-be minden haziorvost regisztralnak, ugyanakkor a haziorvosok szabadon elhagyhatjdk a programot, illetve
adatszolgaltatas hijan be se kerlilnek a programba. A francia tarsadalombiztositasi alap szerint 2013-ban a haziorvosok
kevesebb mint 3 szazaléka nem vett részt a ROSP-ben.

52 Ahogyan azt Or (2010) megjegyzi, a ROSP pilot programjaival szemben meglehetésen nagy szakmai ellendllds
mutatkozott. Az érdekvédelmi szervezetek a praxisok ellatdsi fuggetlenségét, és az orvos-beteg kapcsolat sériilésének az
esélyét lattdak a PAP konstrukcidkban, a gyodgyszerpiaci egyesiilések és lobbiszervezetek pedig attdl tartottak, hogy a
programok korlatozni fogjak a haziorvosok szabad gydgyszer-valasztasat. Or (2010): P4P for generalists: first results, Health
Policy Monitor.



e ha aszolgaltatéd méréskori teljesitménye a kozbensé atlagos célérték alatt van

jelenlegi teljesitményszint - bazisteljesitmény
teljesitményérték = 50%x

kozbensé célérték - bazisteljesitmény

e ha aszolgaltatd méréskori teljesitménye a kdzbens és a végss célérték kozott van

jelenlegi teljesitményszint - kozbensé célérték

teljesitményérték = 50%x

végss célérték - kozbenss célérték

Az egyes indikatorokon begyl(ijthet6 6sztonzési 6sszegek a pontértékek teljesitményszinttel
szorzott értéke alapjan kalkuldléddnak, korrigdlva az adott hdziorvost vélaszték szamaval.
Amennyiben a haziorvos barmilyen okbdl nem ért egyet az értékelési pontszamokkal,
taldlkozot kezdeményezhet a helyi ROSP adminisztratoraival egy ujabb értékelés készitése
céljabodl. A haziorvosok visszamendlegesen is megnézhetik a pontszamaikat, és 6sszevethetik
az orszagos atlagokkal, és elvben ezen informacidk alapjan is fejleszthetik a sajat praxisaikat.

A ROSP 3ltal eredményezett ellatasfejlédés és egészségnyereségek meghatarozasa ugyanugy
problematikus mint a QOF esetében: részeredmények mutatkoznak (mindenekel6tt a
diabéteszkezelés és a kronikus betegmenedzsment kapcsan), de atfogd javuldas nem
kéthet6 a ROSP-hez.

Bousquet és szerzGtarsai (2014) szamitasai szerint a programban résztvevé haziorvosok
tobb mint negyede nem kapott bonuszt a ROSP elsé évében. Ennek javarészt az volt az oka,
hogy ezek a haziorvosok nem kezeltek elég beteget, hogy azzal atlépjék a minimum
kliszobértéket. A pluszforrashoz jutd praxisok az éves teljes bevétel koriilbelll 5-7 szazalékat
kaptak meg tamogatasként a ROSP-bdl.

A fenntartdi koltségesokkentés szempontjabol a ROSP nagyon hasonld anomalidt mutat,
mint a QOF: a hatékonysagjavitas kovetkezményeként jelentkez6 koltségcsokkentéseket
elnyelik a teljesitményoszténzé tobbletraforditasok. A QOF-hoz hasonldéan példaul a
generikus gyogyszerek felirdsanak Osztonzése elvileg a koltségcsdkkentés egyik alapja lett
volna, viszont jelen esetben sem konnyd elkildniteni, hogy a generikusok felirasat a ROSP
vagy az egyéb ilyen irdnyultsagl programok 6sztonozték.

Esztorszag™
Az Esztorszagban futd P4P program tobbek kozott az is érdekes, mert az orszag
természetesen az egészségligyi rendszerek Szemasko-féle szovjet modelljét 6rokolte a

53 Habicht (2014): Estonia: Primary health care quality bonus system. in: Paying for Performance in Health Care.
Implications for health system performance and accountability. eds: Cashin et al. European Observatory on Health System
and Policies, Open University Press



rendszervaltas utan, amelyben a haziorvosok nem annyira kapudri, hanem inkabb a
beutaldi, tovabbkiild6i szerepet toltik be a rendszerben. Az észt egészségligyi kormanyzat a
haziorvosi szakmai szervezetek inditvanyara 2006-ban vezette be a P4P elvli mindségi
bonuszrendszert (QBS), amelynek célja nem csupdan az ellatasi hatékonysag novelése, hanem
az egész haziorvosi rendszer Gjrapozicionaldsa és ujradefinialasa volt.”

A QBS szervesen beleékel6dik az észt haziorvosi rendszer finanszirozasi egészébe, amely a
P4P bdnuszon kiviil a haziorvosok szamara fix havi juttatasokat, regisztralt betegenkénti
fejpénzt és szolgaltatas szerinti finanszirozasi részt fizet ki.>

A QBS sziikebb értelemben vett szakmai és ellatasi céljai a kdvetkezd pontok voltak:

e 0Osztonz6k nyujtdsa a haziorvosoknak a prevencids tevékenységek fejlesztésére, és
ezen keresztll az egészségligyi koltségek csokkentésére

e a vakcinazhatd betegségek morbiditdsi mutatdinak csokkentése, és a krdnikus
megbetegedések hoszpitalizacionak mérséklése

e akrénikus betegmenedzsment fejlesztése

e a3 haziorvosok ellatasi teriiletének szélesitése

A QBS harom mérési teriileten (betegség-megel6zés, kronikus betegségmenedzsment és
egyéb egészségiigyi szolgdltatasok) osszesen 45 indikatoron méri a haziorvosi ellatas
teljesitményét. A QOF-fel és a ROSP-vel Osszevetve az észt programban sok indikatoron a
pontok ,mindent vagy semmit” alapokon kerlilnek begyljtésre, a séma nem alkalmaz
kisz6bértékek atlépése, vagy bizonyos atlagteljesitmény elérése utan osztott
részpontokat. A QBS-ben csak azok a szakemberek kapnak pontokat, akik teljesitették a
meghatdrozott célértéket.

A betegség-megelG6zés teriilet hdarom indikatoron (gyermek-vakcindcié, gyermekekre
irdnyuld prevencid és kardiovaszkularis megbetegedések) mér. A vakcinacié és a gyermek-
prevencio indikatoron a haziorvosoknak a regisztralt pacienseik minimum 90 szazalékat el
kell latniuk, mikdzben a QBS teret enged a szilGi hozzaallas, vagy a kiilfoldi tartézkodas miatt
nem megvaldsuld ellatasok elszamoldsara is. A kardiovaszkularis indikatoron a célcsoportot
a haziorvosnal regisztralt 40 és 60 év kozotti teljes népesség jelenti, 80-90 szazalékos ellatasi
lefedettséggel.

A krénikus betegmenedzsment teriileten négy indikator (magas vérnyomas, 2-es tipusu
cukorbetegség, szivinfarktus, pajzsmirigy alulm(ikédés) méri, hogy a haziorvosok az ellatasi
minimumkdvetelményeknek és a meghatarozott klinikai iranyelveknek megfeleléen latjak-e
el betegeiket. Nagyon fontos, hogy itt valamennyi indikator a folyamat megfelelGségét,
nem pedig az eredményeket és az egészségnyereséget méri. ErGsen sulyozott a
magasvérnyomas indikator, amely az els6 és a masodik mérési teriileten az elérheté
pontok 6sszesen 40 szazalékat teszi ki.

54 A QBS-ben hasznalt teljesitménymérési teriileteket és az indikatorokat a legfébb haziorvosi szakmai szévetség hatérozta
55 Az észt tarsadalombiztositasi alap haziorvosi finanszirozasi mixében korilbelll 50 szazalék fejpénz jar a 2-69 év kozti
regisztralt betegekért, korilbelll 10 szazalék a 70 év feletti paciensekért, 3 szazalék az egy év alatti betegekért, 20 szazalék
szolgaltatas szerinti finanszirozas, 10 szazaléknyi szolgdltatdi alapdij, 1 szazalék kiszallasi dij formdajaban képzédik le egy
praxis teljes bevétele. Ehhez tarsul a korilbeliil 1-2 szazaléknyi QBS tobblettdmogatas.



Az egyéb egészségiigyi szolgdltatasok mérési teriileten Osszesen négy indikator méri az
orvosok és nGvérek/szakasszisztensek szakmai el6remenetelét/tovabbképz6dését, az
anyasagi ellatast, a ndégydgyaszati jellegli tevékenységeket és a sebészeti jellegl
tevékenységeket. Ezen a mérési teriileten minden indikdtornak van egy célértéke, és a
haziorvos a vonatkozé koefficiensek utan kapja a pontokat. Példdul ha egy haziorvos
minimum 40 sebészeti jellegli beavatkozast hajtott végre egy évben, akkor 0,3 koefficiens
értékben kap juttatast, ami a maximum jutalmazas 30 szazalékat jelenti.

Az Osztonz6 kifizetés alapjat az els6 és masodik mérési teriilet jelenti, amelyeken a
haziorvosok akkor kapnak bonuszokat, ha az elérhet6é pontok minimum 80 szazalékat
megszerzik. Az elindulds évében a QBS egységesen, teljesitménytél fluggetlenil minden
haziorvosnak kifizette az elérhet6 maximum bdnuszérték 25 szazalékat. A kiegészit6
egészségligyi szolgdltatdsok harmadik mérési teriiletén a haziorvosok csak akkor kaphatnak
bdnuszokat, ha az elsé és a masodik terlileten minimum 80 szdzaléknyi pontszamot értek el.

A QBS kozvetleniil a haziorvosoknak fizeti ki a bdnuszokat, akik teljes hatdskorben
dontenek arrél, hogy a praxis egyéb munkavdllaléit hogyan és milyen mértékben
jutalmazzak. A pluszkifizetések kezdetben havonta érkeztek, de 2008-t6l adminisztrativ
okokbdl évi egyszeri kifizetés torténik. A 2010-es évek els6 felében a praxisok korulbelll 25
szazaléka kapta meg a maximalis bonuszértékeket az elsé és a masodik mérési teriileteken. A
programban részt vevd haziorvosok korilbeliil fele viszont egyaltaldn nem kapott
motivacios tdmogatasokat.

Az észt finanszirozasi rendszerben ugyanakkor nem csak a QBS az egyetlen lehet6ség a
haziorvosok bonuszszerzésére. A haziorvosok pluszforrdsokhoz juthatnak az elvégzett
szolgdltatdsok utan is, amely kiegészit6 kasszakbdl érkezik hozzajuk. A QBS-en valé jol
teljesités ugyanakkor a szolgaltatasalapu finanszirozasi komponenst is noveli, am ez az
elem nem haladhatja meg a teljes bevételi mix 37 szazalékat.

A QBS indulasakor korilbelil a haziorvosok 50 szazaléka vett részt onkéntesen a
programban, 2010-re az ardny 90 szdzalék kornyékén stabilizalddott. A 2010-es évek elsé
felében a QBS-en nyerhet6 tobbletfinanszirozas az atlagos éves praxisbevétel 4-5 szazaléka
koriil mozgott, a program teljes koltsége pedig korulbelliil 1 szazalékat jelenti az észt
tarsadalombiztosité alapellatasi kasszajanak.

A jelenlegi szakirodalmi adatok szerint nem késziilt hozzaférhet6, formalis és komprehenziv
jelentés a QBS egészségiigyi hatdsairdl.”® Ugyanakkor tobb tanulmany foglalkozott bizonyos
egészségnyereségi részaspektusokkal. Ezek szerint a QBS példaul javitotta a krénikus
betegmenedzsmentet, és csokkentette a kronikus megbetegedések hoszpitalizacidjat,
kiilonosen a diabéteszes és a magasvérnyomassal kiizd6 betegek esetében.

Chile
Az OECD jelentése szerint Chile rendkiviil szofisztikdlt egészségligyi teljesitménymérd
rendszerrel rendelkezik. Chile-ben 6sszesen négy kiilonboz6 teljesitményméré rendszer
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van, amelyeket az egészségligyi kormanyzatok az 1990-es és 2000-es években hoztak létre.
Ezek a rendszerek egyszerre iranyitjdk és hatdrozzak meg az egészségligyi kiadasok
strukturdlasat, illetve van szerepiik a szakemberek bérezésében is. A dontéshozdk ezek koziil
elsGsorban két teljesitménymérd rendszer (a Primary Health Care Acticity Indicators, PHC, és
a Programa de Reforzamiento de la Atencién Primaria de Salud, PRAPS)>’ eredményeit
hasznalja fel a finanszirozasi intézkedések és az orszagos szintl forrdsallokacid
koordinalasara.

A kormany a 2005 6ta m(ikod6 PHC teljesitményindikatorai alapjan allokalja a fejkvotat az
alapellatoé intézményeknek, attdl fliiggden, hogy a kérhazak hogyan teljesitettek az egyes
indikatorokon. A PHC harom alapkategoriaban 6sszesen 16 indikatorral méri az alapellato
intézmények teljesitményét. 13 indikator méri az intézmények 4&ltaldnos aktivitasat
(preventiv  eljarasok, alapveté kezelések, terhesgondozads, diabétesz kezelés,
kardiovaszkuldris megbetegedések kezelése, stb.).?® Két indikator méri az alapelldtok éjszakai
és hétvégi szolgaltatasnyuljtdsanak hatékonysagat, egy indikator pedig az ellatasi
standardoknak valé megfelelésre fékuszal. A PHC-ben a teljesitmények kiértékelése
negyedévenként zajlik, és amennyiben az intézmény nem teljesiti az éves szinten elGirt
indikatorokat, akkor a fejkvotak oOsszegét a kovetkez6 hdnapban csokkentik. A PHC
indikatorokat évente frissitik, hogy az intézmények képesek legyenek a rajuk haruld
betegségtehernek megfelelni.

A PRAPS a hazai TVK-rendszerhez hasonlé szisztéma, amely a koltségvetési kereteiket
tullépd, eladdsodott korhazak kiadasait prébalja kilonbozd financidlis incentivak segitségével
keretek kozott tartani.

A harmadik teljesitménymérési rendszert az , Egészségiigyi célok” (Health Goals, HG), 2002
o6ta évenként Uj célszamokkal frissitett indikatorcsomag jelenti. Ez a teljesitménymérd
mechanizmus azért érdemel kiemelt figyelmet, mert a chilei kormanyzat az ebben foglalt
indikatorokon valo jél teljesitésen keresztiil gondoskodik az egészségiigyi szakemberek
bénusz formaju béremelésérdl, vagyis ez egy PAP séma. A nyolc célteriileten és tiz
indikatoron teljesit6 szakemberek harom havonta fizetési kiegészitéseket kapnak, amely
pluszbérek évente osszesen két havi netté bérnek felelnek meg. Kilon érdekessége a
rendszernek, hogy az indikatorok orszagos szinten ,minimum elvarasokat” tlznek ki, de a
konkrét célszamok régionként valtoznak. A HG indikatorok teljesitését az egészségligyi
minisztérium évente egyszer értékeli ki, a szakemberek pedig a kovetkezd évben kapjak meg
a pluszbéreket. A HG célszamokat az egészségligyi minisztérium, a regionalis irdnyitdszervek
képvisel6i és az egészségiigyi szakmai felligyeleti szervek munkatarsai évente regionalis
differencidlasban frissitik.>
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A negyedik teljesitménymérési rendszer az un. ,H-indikatorok” oOsszesen 49 indikator
mentén mérik a fekvs- és jardbeteg ellatok teljesitményét bizonyos aktivitasok,
mérfoldkovek és egészség-outputok formajaban.

A négy teljesitménymérd rendszer alapja a rendkiviil pontos és er6sen centralizalt, atfogo
egészségligyi adatgylijtési mechanizmusok egyiittese. Az alapelldatd intézmények 80
szazaléka gyakorlatilag minden relevans adatot és klinikai rekordot szinte teljesen
digitalizalva vezet, amely adathalmazokat az Orvosi Statisztikai Orientdcids Hivatal (SOME)
napi szinten bekéri az ellatéktol. A SOME az adatokat egy atfogd, havi kimutatasokat el&allitd
statisztikai regiszterbe (REM) tovdbbitja, illetve a koérhazak is havi szinten adatokat
szolgaltatnak a REM szamdra.

Ezzel parhuzamosan az intézmények regiondlis fenntartéi (jobbara az 6nkormanyzatok,
illetve privat entitasok) az illetékes teriileti hatdsagok irdnyaba is megkuildik az intézményes
adatokat, az irdnyitéhatésagok pedig mindezt tovabbitjak az egészségligyi minisztériumnak.
Lathato tehat, hogy a chilei teljesitménymérd rendszerek tobb szinten és tobb entitas altal
validalt adatokbdl dolgoznak, igy a mérési mechanizmusok alapvetéen valés és naprakész
egészségligyi adatokkal kalkulalnak.

A nemzetkozi szinten is példaértékd chilei teljesitménymonitorozasi rendszerek el6tt
természetesen tobb kihivas is all. Egyrészt a kitlizott célok és indikatorok célszamai nem
sokat valtoztak az elmult idészakban, annak ellenére, hogy a gyorsan oregedd chilei
tarsadalom példaul egyre tébb kronikus jellegli ellatast igényel. Ez pedig bizonyos
értelemben megmereviti és eltorzitja az ellatasi struktarat, mivel az ellatérendszer
hajlamossa valik az indikatorok altal nem dijazott szolgaltatasok elhanyagoldsara. Masrészt
mivel a forrdsallokaciét és a pluszbérezést is az ellen6rzészerveknek bekiildott adatok
hatdarozzdk meg, a jelentések kisebb-nagyobb kozmetikdazasdanak a veszélye itt is
rendszerszinten fenndllé6 probléma. Harmadrészt a betegelégedettség mérése nem
kapcsolédik be a teljesitménymérési folyamatokba, és a betegek egészségligyi statuszardl,
szolgdltatas-fogyasztasi szokasairdl, a betegutak esetleges vargabetlirdl a teljesitménymérd
mechanizmusoknak nincs érdemi informacidja.
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