DR. KINCSES GYULA

E sorok fréja kilonos viszonyban van az alap-
ellatassal, hiszen az alapellatds jelenleg is md-
kodé modellje 1991-ben egy 3 napos lgyelet
termékeként szlletett. Ekkor frtam azt a ter-
vezetet, amelyik az akkori hivatalos egészség-
politikai elképzeléssel szemben nem a német
jellegd, ,fee for service” elszamolésu (,német
pontrendszer”) jarobeteg-ellatasi modellt
javasolta, hanem a beteg tartds valasztasan
alapuld, korrigdlt fejkvota jellegl finansziroza-
su, GP tipusu haziorvosi rendszert. Megjegy-
zendd, hogy az eredeti javaslat' Iényegesen
szofisztikaltabb volt, de egy lebutitott — éppen
ezért mikoddképes — valtozatdt bevezették.
Az eredeti javaslat tartalmazta volna a ,defini-
tiv elldtdsi mutatdt”, ami a tovabbkildésekkel,
beutaldsokkal forditott ardnyban premizalta
volna az orvost, és a beteg sulyszdma nemcsak
az életkortdl, de a kronikus megbetegedések-
tél - sét: az akut ellatasi igénytdl is — fliggott
(volna). A kor info-kommunikaciés — és info-
kulturdlis — lehet&ségei ezt akkor még nem
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Az alapellatas hagyomanyos, ,,egy falu — egy orvos - egy praxis” elvii rend-
szere nem fenntarthato, de ez a modell mar nem is korszerii. A valtozo le-
hetéségekhez, szakmai kérnyezethez és igényekhez igazitott alapellatas
jovoképe nem lehet homogén. K6zéptavon a csoportpraxis lehet a megha-
tarozo miikodési mod, de lesznek szakgondozasi praxisok, és tovabb élnek
a jol miikodo szolopraxisok is. Az eredményes atalakitas nem,hatarnapos”,
hanem evolutiv folyamat, s nem kényszeriti, hanem 6sztonzi a szereploket.
Az alapellatasi pontok szama sziikségszeriien csokkenni fog, ezért, ki kell
talalni’, hogy milesz az ellatérendszer minden telepiilésen biztositand6,,ba-
zisszolgaltatasa” Az alapellatas atalakitasa nem 6nallé projekt, egy Uj egész-
ségiigyi rendszerben kell meghatarozni az alapellatas kiemelt szerepét.

tették lehetévé. A rendszer tehat elindult és
mukodott, sét: igy mikodik ma is. A siker-
hez a modellen és az egyszerliségen kivil
érdemben hozzajarult az, hogy az orvostar-
sadalomban (és altaldban a tdrsadalomban)
akkor még ,reforméhség”, ,reformbizalom”
volt, a héziorvosok tulajdonosok, ,onallok”
lehettek, és az alapellatasi reform — egyeddli
kiemelt tertletként — 50%-o0s tobbletpénzzel
indult, ami kifejezte az alapelldtds megbecsu-
lését. Az altaldnos kozjogi berendezkedés, az
dnkormaényzatisdg megerdsitése aknat is rej-
tett az egészségligybe, amikor az alapellatds
mukodtetését a telepllési dnkormanyzatok
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felel6sségévé tette. Ez késdbb szamos konf-
Szakmai tandcsadd, nyugalmazott
f6igazgato, Egészségligyi Stratégiai
Kutato Intézet, Budapest

liktus forrésa lett.

A kezdeti politikai sikerek ugyanakkor
csak mérsékeltebb szakmai sikereket hoztak.
A rendszer jol mikodott, de érdemben nem
fejlédott: az orvosvélasztds lehetésége nem

inditott el piaci versenyt és ezen keresztili

mindségjavuldst, s nem nétt érdemben (az
alapszandékoknak megfeleléen) az alapella-
tas preventiv, gondozasi funkcidja, kompe-

tencidja. Mindez engem is Uj gondolatokra
inspirdlt,? és egy PHARE tanulmanyut tapasz-
talatait felhasznalva Uj javaslatot készitettem.
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A javaslat szdmos eleme a kataldn modellre
tdmaszkodott, ahol mar akkor csoportpraxis
elven muikodott az alapellatds, és szamos,
Magyarorszdgon akkor elképzelhetetlennek
tind elemet tartalmazott. Ujraolvasva ezt az
frdsomat, rd kellett ddbbennem, hogy valéja-
ban a mostani javaslat Iényegi elemeit méar az
1996-ban irt papir is tartalmazta: megoldasi
irdanyként mdr ekkor a csoportpraxis beveze-
tését javasoltam. Az igazi meglepetés az vol,
hogy az az dbram, amelyet ebben az irdshan
is hasznalok a csoportpraxis bemutatésara, eb-
bél az 1996-0s kdzleménybdl vald. Miutdn az
alapellatas akkor még megfeleléen mikodott
és nem volt ellatdsi hidny — azaz véltoztatasi
kényszer -, a szakma ezt a javaslatot elutasitot-
ta, és a politika sem volt érdekelt a valtozashban.
Am 1997-ben mér volt politikai szandék
az alapellatds megujitasara. Ekkor dolgoztuk ki
anemrég tragikusan fiatalon elhunyt Palla San-
dorral azt a javaslatot, amely nem felforgatni
akarta az alapallast, hanem a létezd rendszer-
ben igyekezett volna a teljesitményardnyossa-
got és a preventiv munkat javitani A javaslat
lényege az volt, hogy az orvosvalasztds — és az
ehhez kapcsolt finanszirozas — csak korlatozott,
a beteg sulyszamaval forditott ardnyu ideig
legyen érvényes, ezért a betegnek idérél idére
Ujra regisztralnia kellett volna magét a hazior-
vosanal. A regisztracié egy éltaldnos, az ajan-
lott szlréseket is tartalmazo alapvizsgalathoz
kotédott volna, és a hdziorvos az alapvizsgélat
elvégzéséért kilon dijban részesdlt volna (té-
teles, teljesitményaranyos finanszirozas). Ezt
a javaslatot a viszonylag széles konszenzus
ellenére a kormanyvéltds elsodorta.
Akormanyvaltas utdn az elsé Fidesz-kor-
many szintén az alapellatds megerdsitésén
dolgozott, és ezt a tulajdonosi pozicid erdsité-
sével, a praxisjog bevezetésével akarta elérni.
Abban azidében még problémét jelentettek
a jogi korlatok, és miutdn az alapellatas biz-
tositdsa onkormanyzati felel¢sség maradt,
a praxisjog intézménye felemésra sikeredett.
Az alkotmanyossagi korldtokat felismerve
Gogl Arpad akkori miniszteri biztosa, az al-
kotmanyjogasz Kilényi Géza nevezte a mU-
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kodtetési jogot horgészengedélynek, ami fel-
tétele a horgdszasnak, de nem jogosit konkrét
stég hasznélatéra. [gy a mikodtetési jog az
eredeti szandék ellenére nem stabilizélta az
alapelldtést, hanem rontott a helyzetén: egy
utadnpotlds-hidnyos szakmaban meg kellett
vasarolni a foglalkozas(izési jogot, ami az
onkormanyzati vétd lehetésége miatt nem
volt garantdltan érvényesitheté. A praxisjog
akkor mikodott volna, ha az alapellatas ki-
emelt jovedelmet és presztizst biztosit, de
ez nem volt igy: az 1992-ben adott 50%-0s
emelés hatdsa ekkorra mar elolvadt.

Mara a helyzet gydkeresen megvaltozott.

Mar nem a jobbitédsi ambicio, hanem az
itt dUborgé kényszer tesz javaslatot az alapel-
latds megujitaséra. Ezt jol érzékelte a jelenlegi
egészségugyi kormanyzat is, amikor megal-
kotta a 2015. évi CXXIII. térvényt az egészség-
Ggyi alapelldtésrol. Véleményem szerint ez
atérvény jo irdnyu valtozésokat indukalhatna,
de megkésett és nem elég merész, igy nem
lesz képes megoldani az alapellatds fenntart-
hatésagi problémait. Ezt az aggalytigazolja az
is, hogy a torvény az elmult fél évben semmi-
lyen véltozast nem hozott, nem késziltek el
a részleteket szabalyozni igéré kormany- és mi-
niszteri rendeletek, igy nem nem indult meg
semmilyen stabilizacids folyamat. Ez az értéke-
lés taldn még korai, hiszen a 2016-0s koltség-
vetés egyetlen nyertese az alapelldtds, dea 10
millidrd Ft-os finanszirozasemelés praxisonként
havonta 130 000 Ft sszbevétel-ndvekedést je-
lent, ami dnmagéban nem indit be véltozaso-
kat.Ha a tébbletforrdshoz dtalakitasok is tarsul-
nak, akkor a torvény még eredményes is lehet,
de ennek feltétele a megujités, a torvénybe
bujtatott atalakuldsi lehetéségek atalakitasi
kényszerré formélasa, ami nem lesz egyszerd,
mert az alapelldtasnak a jelenlegi korfa mellett
igen rossz a reform-compliance-a.

Az alapelldtds dtalakitdsanak tehdt nem ,job-
bitasi” vagy ,reformmanids” (ront vagy javit,
de nem henyél) okai vannak, hanem min-

denki ltal 14thatd kényszer érvényesil, mert
a jelenlegi rendszer nem fenntarthaté. Hogy
miért? Ezer oka van, de a masodik, hogy ,mar
harangozé sincs”. Ma még csak 238 a betdltet-
len praxisok szama,* de a szakma eléregedése
miatt egy évtizeden belll tdmegével Urtinek
ki a korzetek (1. dbra), és a szikséges potlas
a jelenlegi 4ltaldnos orvoshiany, elvandor-
|as és kibocsatasi keretszdmok ismeretében
megoldhatatlan. (Ha okos szabalyozéssal és
sok pénzzel mégis sikerllne pétolni a nodvek-
vé hidnyt, akkor viszont a szakelldtds omlana
Ossze) Az bran jol lathatd, hogy 2000 felett
van a nyugdijas kort hdziorvosok szdma, azaz
a haziorvosi kar tobb mint 40%-a 60 éven fe-
|dli, mikozben 30-40 évesekbdl 10%-nyi sincs.
Masként szamolva: amig 2014 augusztusaban
2454 volta 61 év felett dolgozé kollégdk szama,
addig csakaalig 1600 volt az 50 éven aluliaké. Az
elmultegy évben ez az arany bizonyosan nem
javult, hiszen az Egészségugyi Nyilvantartasi
és Képzési Kozpont (ENKK) kozlése szerint az
elmult években évente 80 kordli haziorvosi
szakorvosjelolt kezdte meg a rezidensi muiko-
dést, ami kizérja a potlast.

Az égeté munkaeréhidny mellett az at-
alakitasnak szakmai kényszerei is vannak. Tu-
domasul kell venni, hogy az orvostudomany
hihetetlen technoldgiai fejlédésen ment és
megy keresztll, mdra mar megsokszoro-
z6dtak a korszer( alapellatéssal kapcsolatos
elvarasok, de a kornyezet valtozik (benne
a megbetegedésiviszonyok, de a kdzlekedési
—infrastrukturalis — kommunikécios viszonyok
is). Ezeknek a valtozasoknak meg kell jelenni-
Uk az ellatorendszer szerkezetében, mUiko-
désébenis. A véltozo kdrnyezetben szakmai,
elldtasbiztonsagi és koltséghatékonysagi in-
dokok is szélnak az ,egy orvos — egy névér —
egy praxis” alapt mikodés fenntarthatdsaga
ellen: a szlikséges és korszer( orvosi tudas
ma mar nem birtokolhatd egy személy altal,
és az ehhez sziikséges korszer( orvostech-
nika nem mukodtethetd koltséghatékonyan
egyetlen orvos éltal. Az izolalt praxisokban
az elldtasbiztonsag garancidlis lehetdségei is
gyengébbek.
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} A héaziorvosok kormegoszlasa.

Mar 2014-ben a dolgozo haziorvosok 40,1%-a 60 éven felili volt,
és 10% sem volt a negyven éven aluliak aranya

30 év alatt

31-40 41-50
A ,normaél korfa”

Forrds: OALI

51-60

Dolgozé héziorvos 2010 januér

61-70 71 felett

Dolgozé héziorvos 2014 augusztus

Az alapelldtds ,megmentése” kérdésében
alapvetéen azt kell tisztdzni: mia cél? A jelen-
legi haziorvosi rendszer megmentése, vagy
egy korszer( (és fenntarthato) alapellatas ki-
alakitdsa? Az épeszUi valasz csak a masodik
lehet, hiszen a hagyomanyos széldpraxisos
modell egyrészt fenntarthatatlan, masrészt
nem is felel meg a korszer( szakmai kéve-
telményeknek. Ugyanakkor tudni kell az
aldbbiakat:

e az &talakitds nem hatdrnapos konk-
rét eredmény, hanem szabalyozott irdnyu
evolutiv folyamatként johet létre;

* a végleges modell meghatarozé mu-
kodési médja a csoportpraxis lesz, de a jol
mukodo széldpraxisokat nem szabad ban-
tani, erészakos téeszesités helyett dnkéntes-
ség alapjan jojjenek létre csoportpraxisok,
elsésorban ott, ahol a hidny miatt mar nem
fenntarthaté a hagyomanyos modell.

Az Uj formara torténd attérésnek érez-
heté anyagi elénydkkel kell jarnia (deg-
ressziomentesséq, szakdolgozok bérkolt-
ségeinek fedezésére szolgdld 15-25%-0s
finanszirozésnovekedés).

o Kényszer(en fel kell adni az ,egy falu -
egy orvos” modellt.

* Nem lehet egységes rendszerben gon-
dolkodni. Mas, Uj tipusu alapellatési formakat
is tdamogatni kell.

o Az alapelldtést nem lehet 6nalld entités-
ként modernizélni: egy megvaltozott szerkeze-
U és mikodésy, a gyogyités terét azegyén felé
tagitd, més feleldsségi és érdekeltségi viszonyo-
kat alkalmazé egészségligyi rendszerben lehet
csak az alapellatast értelmesen meguijitani.

Az alapellatas hosszabb tdvon csak az alap-
ellatas fogalmi, szervezeti atértelmezésével,
teljes meguijitdsaval lesz fenntarthato. A jové
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a team jellegl munkaé, ahol a mikrotérségi
,egészséghdazakban” emelt kompetencigju
csoportpraxis 1atja el a betegeket. A csoport-
praxis és a praxiskdzosség kozotti alapvetd
kulonbség az, hogy a praxiskdzosség (orvos)
tagjainak kompetenciaja azonos, igy a pra-
xiskdzdsségé sem magasabb, mint egy sz6l6
praxisé. A csoportpraxisban viszont kilénbo-
76 képesitést és feladatkorld egészségiigyi
szakszemélyzet egylittesen nyujt emelt szin-
td, emelt kompetencidju, folyamatos, terve-
zett, gondozas kdzpontu elldtést. A jové cso-
portpraxisa tehdt nem az alapelldté orvosok
kozossége, hanem eltérd képesitésd orvosok
egylttmukodése.

Ennek megfeleléen a csoportpraxisban
dolgozhatnak népegészségugyijelentéségl
megbetegedések gondozdséra szakosodott
szakorvosok, de a praxistagok nemcsak szak-
terdlet, de feladat szerint is specializalodnak:
egyes orvosok a tervezett sz(irési-gondoza-
si feladatokat végzik, mas orvosok az akut
panaszok miatt jelentkezdket I&tjdk el, és
ateam (nem feltétlentl orvos) tagja szervezi
a beteg tovéabbi ellatdsat, az esetmenedzse-
lést. A teamben fontos szerepet toltenek
be (féleg a szlirés, gondozas, életmod-ta-
nacsadas és edukacio, esetmenedzselés
tekintetében) a nem orvos végzettségu
egészségugyi szakemberek. A csoportpra-
xis lényegi eleme a kdzos eszkozpark: nem
az egyes praxisok rendelkeznek eszkézokkel,
hanem kdzdsen birtokolnak és hasznalnak
egy korszer( (kilon-kulén megfizethetetlen)
eszkdzparkot.

A csoportpraxis idedlis esetben (pl. ta-
mogatott Uj beruhdzas) mikrotérségi egész-
séghédzban mukodik, amelynek része egy
befogadd rendeld a mozgd szakorvosoknak
a szlirésekhez, és kozosséqi tér az életmadd-
programok szamara.

Az Uj szemlélet alapja az, hogy a je-
lenlegi alapelldtds/szakelldtéds kompeten-
ciaszétvalasztds helyett Uj kompetencia-
meghatérozésra lesz szikség, melyben
a ma szakellatésba sorolt ellatasok jelentds
része az emelt szint( alapelldtas kompe-

ORVOSTOVABBKEPZO SZEMLE | 3



EGESZSEGUGYEINK

02.

} Az alapellatas szikséges
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tencidjaba kertl (2. dbra — a ddtum nem
tévedés)).

Tehdt egész szakmék (n6gyodgydszat, bel-
gydgyaszat, allergoldgia, reumatoldgia stb.)
nem kerilhetnek ,le” az alapellatésba, de
e szakmak rutin- és szakgondozoi tevékeny-
ségei bekertlhetnek a csoportpraxis kompe-
tencidjdba. A célmodellben (szigort Chronic
Disease Management protokollok alapjan)
a népbetegségnek szamitd kronikus megbe-
tegedések gyogyitasanak (szinte kizérolagos)
terepe a kiegészitett, emelt kompetenciaju
alapellatas. Az ilyen csoportpraxisok &ltala-
nossa valasa esetén az otthoni szakapoldi
szolgdlatokat szintén ebbe a rendszerbe kell
integralni. llyen, joI miikods, valds”, mozgd
szakrendeléseket is befogadd csoportpraxi-
sok esetén érdemes megfontolni az Irdnyitott
Betegellatasi Rendszer jellegl kdltséggaz-
dalkodas (legaldbb részleges) lehetéségét,
hiszen az IBR bizonyitotta, hogy megfeleld
érdekeltség mellett né a ténylegesen defini-
tiv elldtds ardnya, és ez ad motivaciot a helyi
mindségi korok mukodtetéséhez, a protokoll-
fejlesztéshez is.

Aztisrogziteni kell, hogy ennek az atalaki-
tasnak komoly gatja a ,praxisjog” intézménye,
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amely az ilyen megkdzelitésd alapellatasban
végképp értelmezhetetlenné valik, de vagyon
értéku jogként a szerepléket ellenérdekeltté
teszi az atalakulasban. Bar a jelenlegi hézior-
vosi rendszerben a kedvezé hitelkonstrukcio
és a ,praxisstaféta” bevezetése miatt nem
a praxisjog a praxisok betdltésének fé gétja,
az Uj tipusu alapellatas tekintetében a praxis-
jog intézménye nem segiti a megoldast. Ezért
vélhetéen vissza kell térnia ,Praxis-Alap” gon-
dolatdhoz> A Praxis-Alap a megsziné (és az
dtalakul®) praxisok tulajdonosatol végkielé-
gités jelleggel felvésarolja a kitiresedd jogot.
A csoportpraxis modellnek j¢ kiinduld
alapja a Svajci—Magyar Egytttmukodési Prog-
ram keretében megvaldsuld SH/8/1 Alapel-
|atas-fejlesztési Modellprogram. Ez a modell
mar komplex gondozasi-prevenciods munka-
ra koncentral, és szamos innovativ, hasznos
elemet tartalmaz, de a végleges modellhez
szUkség lesz a szakdolgozdi kiterjesztés — di-
etetikus, gyogytornasz stb. — mellett az orvosi
munka kiterjesztésére, azaz egyes szakorvosi
kompetencidk bevondséra is. A modell igy
egy az egyben biztosan nem kiterjeszthetd,
mert egyrészt aranytalanul sok, orszagos mé-
retben nem biztosithato tobbletforrdsbél hoz
bizonyos eredményt, masrészt az orszagos ki-
terjesztéshez biztosan nincs elég szakember
a bevonni kivant szakmakbdl (egészségpszi-
chologus, dietetikus, gyogytorndsz).
Visszatéré kérdés: hogyan lehet megol-
dani azt, hogy az alapellatadsban dolgozdk
gyakorolhassak mas képesitésiket is, vagyis
az alapelldtdson belll szakellatast (vagy jol
definidlt rész-szakellatast) is nydjthassanak. Az
természetes, hogy a személyi és targyi felté-
teleknek ugyantgy meg kell felelni, mint ha
onalld szakrendelés lenne, de Iényegi kérdés
az Onbeutalds, a valds és a latszolagos teljesft-
ményporgetés, illetve az ellendrzés kérdése
is,ami megfeleld informatikai hattérrel kony-
nyen megoldhato. Evekkel ezel6tt a Hazior-
vosi Szakmai Kollégium javasolta bizonyos
szakorvosi tevékenységek esetében az un.
licencvizsgak lehetéségét (pl. oszteopordzis,
diabetoldgia, szorongds és depresszié enyhe-

kozépsulyos esetei, pajzsmirigybetegségek
sth.), melyek megszerzése esetén az illeté
hdziorvos jogosult lenne a szaktertleten
alkalmazott diagnosztikus és terapias eljara-
sok végzésére. Lehetséges megoldas az, ha
a szakvizsgaval rendelkezd héziorvos fejkvota
jelleggel megkapja a szakterulet jellemzé at-
lagkoltségét a praxisba tartozd betegek utan,
amibdl levonjdk a mas elldténdl igénybe vett
ellatdsok OENO pontértékét.

A fentiek szikségszerGen azt jelentik,
hogy a késébbiekben kényszerlien csokken
az orvosi szolgaltatasra épitett szervizpontok
szama: 20 év alatt varhatdan megfelezddik,
3500 alattira csdkken az orvos(ok) éltal mu-
kodtetett alapelldtdsi pontok szdma. Ez f6leg
a kistelepuléseket fogja érinteni, ahol a szak-
orvosi elldtdshoz torténd hozzaférés egyéb-
kéntis nehézkesebb, ezért telepllési szinten
egyéb megoldasokat kell talalni.

El kell donteni, hogy mi legyen a ,bazis
szervizpont”, azaz mi az az egészségugyi
alapszolgéltatds, amit minden telepilésen
biztositani akarunk. (Vigyézat: ez is az alap-
ellatas részel) Az egyik lehetéség az, hogy
a véddéndi rendszert telepllési egészségfej-
lesztével/egészségszervezdvel egé-szitjik
ki. Ezek a diplomas névérek altal mikodte-
tett telepUlési egészségpontok szervezik
a helyi egészségprogramokat, menedzselik
a betegek elldtasat, szakintézménybe jutta-
tasat, és ezek lehetnek alkalmasak mozgd
egészséqglgyi szolgalatok, szUrd- és szakor-
vosi kamionok fogadaséra is. Masrészt (kis)
teleptlésenként intelligens termindlokat
(,egészségautomatat”) lehet feldllitani,ame-
lyek egyszerre info-pontok, defibrilldtorral
ellatott elsésegélypontok és gydgyszerki-
add automatak is. A gydgyszertarak egész-
séggondozd szerepe is megerdsitendd
— lehet, hogy a jovében t8bb patika lesz,
mint alapelldtasi egység —, de nem redlis cél,
hogy minden kistelepulésen gydgyszertar
mUkodjon (bar nem ismerjik a jové telepU-
|ésszerkezetét). A gyakran haszndlt, ismert
alkalmazasu készitményeket drulhatjdk az
,egészségautomatak’, és az e-recept meg-



valositdsa esetén a receptkoteles gydgyszerek
kiszallitdsa és/vagy automatakbol TAJ kartya
ellenében valo kiadésa is végiggondolando.
A halmozottan hatrdnyos csoportok szamara
a kozosségi egészségfejlesztét kell ezekkel
a gyogyszeratvételi jogositvanyokkal ellatni.

Mindez persze merészebb kdvetkezte-
tések levondsat is sziikségessé teszi. Miutan
megszUnik az ,egy falu — egy orvos - egy
praxis” elv, egyre inkdbb érvényesithetetlen,
igy értelmezhetetlen a teleptlési 5nkormany-
zatok fenntartési kotelezettsége. Ez eddig is
eszkdzrendszer nélkili kdtelezettség volt - az
dnkormanyzat nem tudott pl. kirendelni or-
vost a feladata ellatésara —, de az Uj modell-
ben legfeljebb dnkormanyzatok tarsuldsanak
kotelezettségeként értelmezhetd.

Az alapellatds dtalakuldsa természetesen
egyéb kényszereket is szll. Le kell mondani
az ,egysé-ges” (szervezetl, mikodésd) alap-
ellatasrol. Az altalam fent javasolt modellt —
mint ,egyenrendszert” - nem lehet és nem is
célszer(i kotelezéen, egységesen bevezetni.
Mas a perspektiva vidéken, az apréfalvas te-
lepuléseken, és més lehetéségek vannak a va-
rosokban. A fent leirt csoportpraxis modell
megvalositdsa alapvetden a kisebb telepdilé-
seken lehet redlis, ahol mar eleve nincs (nem
lesz) orvos. Tehat nem kényszerintegraciot
kell végrehajtani jol mikodd szoéldpraxisok
kozott, hanem kiemelt tdmogatdast nyujtani
az Uj modellre attéréknek, illetve ,progresz-
sziv karkezelést” végezni az ellatatlan terdle-
teken. Es ahogy ezek a modellszigetek bizo-
nyftanak, ugy valhatnak mintava az dnkéntes
integraciokhoz.

A vérosokban egy masik lehetséges
fejlédési Ut a szakorvosokra épitett szak-
gondozasi praxis, ahol egy-egy krénikus,
folyamatos gondozést igénylé betegség
betegkdrének emelt szintl alapellatasat
szakorvos nyUjtja, aki a szakgondozasi fel-
adatok mellett a hagyoményos alapella-
tasi feladatokat is végzi. El kell fogadni azt
a tényt, hogy megfelelé ,raképzéssel” egy
diabetolégus képes elldtni a haziorvosi
funkciokat, és a speciélis betegpopulacié

szamdra adekvatabb ellatdst is nyujthat,
mint egy altaldnos orvos. Ez megforditva is
igaz: egy ratermett haziorvos is szerezhet
diabetoldgus licencet, és elldthatja a koze-
|ében praktizald tébbi hdziorvos praxisaban
ezt a szakfeladatot (konzilium, szuperviziod).
Ez mind a beteget, mind a rendszert mente-
siti a felesleges parhuzamossagok alol.

Ma még nem okoz valés problémat a 300
alatti tartdsan betdltetlen praxis — hiszen
jobbara kis Iélekszamu teleplések kuzde-
nek ezzel a problémaval -, de ,a jové elkez-
doédott” azaz a korstrukturabdl kovetkezéen
beldthato idén beldl politikai (és nem csak
egészségpolitikai) értelemben is kritikussa né
az ellatatlan terdletek szama.

Ezért haladéktalanul meg kell kezdeni
a felkészilést az Uj modellre valo attéréshez.
Bér szomorU tapasztalataim vannak a kon-
szenzusos egészségpolitika gyakorlati meg-
valdsithatésédgéval kapcsolatban — ez sok
esetben a kulturdlt nemcselekvés, felelésség-
atharitads szinonimaja —, de valéban szlkség
lenne a modellel kapcsolatban szakmai és
politikai konszenzus kialakitasara, mert az uj
modellre valo ttérés alapja a csoportpraxi-
sokban szlikséges szakemberek (a dietetikus-
tél, gyodgytornasztdl a kdzosségi prevenciods
névéren at az esetmenedzser elldtésszervezod-
ig) képzése, akdr a svajci modell, akdr a jelen
javaslat a kiindulasi pont. Ez pedig id6igényes
folyamat, amit mihamarabb el kell kezdeni, de
nem taldlomra, hanem a jové alapellatasanak
megfeleléen.

Az alapelldtés dtalakitdsa onalld entitasként
nem lehet sikeres, hiszen csak egy teljes
egészében &talakitott egészségligyodn be-
Gl lehet igazan hatékony ez a modell. Ezért
adolgozat zaré részében réviden attekintem,
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milyen alapfolyamatok szikségesek ahhoz,
hogy tényleg altaldanos megujulds kdvetkez-
zen be, ami a fenntarthatésag alapfeltétele.

SZERKEZETVALTAS

Az elldtérendszer fenntarthatésaga, finan-
szirozhatdsdga szempontjabdl kiemelten
fontos a ,szerkezetvaltads’, aminek a Iényege,
hogy az elldtérendszer szerkezetét (az egyes
kapacitasok eloszl&sat, nagysagat, szervezeti
formajat, hozzaférési szabalyait) az orvostu-
domany, a technoldgia fejlédéséhez, a meg-
betegedési viszonyokhoz és a demografiai
struktura valtozasahoz kell igazftani. Fontos
tudni, hogy a szerkezetvaltdsnak nincs mult-
ideje, csak folyamatos jelenideje van, azaz
nem lehet egyszeri projektnek tekinteni:
a lényeg a folyamatos adaptivitds, valtozas.
A f& irdnyt a 3. dbra mutatja. A szerkezet at-
alakitasanak 25 éve hangoztatott célja, hogy
az ellatdsok zome a lakossagkozeli, széles
hozzaférésy, alacsonyabb koltségszintl el-
|&tasok felé tolodjon el. (Az alapelldtés, hazi
dpolds, gondozas vigye el az események z6-
mét, illetve a kérhazi rutintevékenységeket
vegye at az egynapos sebészet és a nappali
korhaz) A nagy koltségigényd, szakmailag
igényesebb elldtasokat pedig koncentralni

03.
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kell, szabalyozott, transzparens szakmai elvek
és szigoru betegutak mentén biztositva az
igazsédgos hozzaférést. Mindez a hagyoma-
nyos, ,klasszikus” korhazi szerep elvékonyo-
dasét hozza. A technoldgia fejlédése ma mar
lehetévé teszi, hogy a hagyomanyos kérhaz
kdzpontu elldtas mas, korszerlbb, a beteg
szamdara kevesebb megterhelést jelentd el-
|atasok felé mozduljon el. Ez egyrészt kérhazi
korilmeények helyett ambuldnsan is végezhe-
t6 beavatkozésokat jelent, illetve sok esetben
azintézményi kezelést, m(tétet otthon is vé-
gezhetd gydgyszeres kezelés valtja ki.

Ugyanakkor maganak a korhazrendszer-
nek is at kell alakulnia. Ki kell jel6Ini a jové
,baziskérhazait” (egykori nevik: sulyponti
korhazak), amelyek évi 365x24 draban felvéte-
les, teljes alapspektrumu béziskorhazak, sajat
diagnosztikai hattérszolgaltatasokkal. Ezekre
épllnek a regiondlis centrumok a specilis
profilokkal, és az orvosegyetemi centrumokat
is ebbe a rendszerbe kell integralni. Ebben
a szektorban is folytatni kell a megkezdett
dtalakitast: tombosités, korszerdsités, telep-
hely-felszdmolds. E mellett lesznek (marad-
nak) terlleti dltaldnos kérhéazak a rutinfelada-
tot jelentd esetek Utemezett ellatasara, ahol
slrgésségi ellatas inkdbb csak ambuldns moé-
don/megfigyelésként lehetséges. Az dtalaki-
tas ezt a szférdt érinti a legjobban: az dltaldnos
kérhazak fogjak elszenvedni a legnagyobb
atszervezést — dgyszam-/telephely- és funk-
ciocsokkentést —, sittis az egynapos sebészet
és a nappali korhaz felé tolddik el az aktivitas.
Fontos feladatuk marad a szakkérhdzaknak,
amelyek szakmai profilja, progresszivitési
szintje széles lehet: az Orszégos Onkoldgiai
Intézettdl az izUletsebészeti centrumon at az
apolasi szakkorhazig terjedhet a spektrum.
Ezek a kérhdzak alapvetéen programozott
(nem sUrgésségi) ellatast végeznek.

Nem elég a kérhdzak egymas kozotti
viszonyét atalakitani, a belsd viszonyokon is
valtoztatni kell. A jové kérhazainak alapstruk-
turdja a matrix kérhdz: a kérhdz szervezeti
egységei nem szakmak szerint (belgydgya-
szat, sebészet, uroldgia, szemészet stb.), ha-
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nem funkciok szerint (mUté, intenziv osztaly,
posztoperativ 6rz8, szakapolasi osztély, hotel
rész) szervezddnek. De Uj megolddsokban
is gondolkodni kell: a korhdzakban létre kell
hozni ,sima” hotel részt is, ahol azok a bete-
gek tolthetik az éjszakat dllandd szakszemély-
zeti feligyelet nélkul, akiket lakohelyik tavol-
saga, megkozelithetésége miatt a kivizsgalasi
sorozat, kuraszerU kezelés alatt nem célszer(
naponta utaztatni vagy szallitani.

A jarobeteg-szakellatas teriletén elSre-
mutatd (lehetett volna) a kistérségi egész-
séghdzak épitése, de torténetlk jol mutatja
azt, hogy az ellatérendszer egyes elemeit
nem lehet izoldltan fejleszteni. A tényleges
mUkodéképességhez at kellett volna alakitani
a szakmai szabdlyokat (egynapos sebészet
kompetencidja) és le kellett volna épiteni
a kivaltott kérhazi kapacitasokat, illetve a fent
lefrtak szellemében integralni kellett volna az
alapellatast.

Az dtalakulds nem all meg az ellatérend-
szeren belil: er6s6dé tendencia lesz, hogy
az ellatas szintere kitagul: lefele” a laikus 6n-
segités, dngondoskodas, személyes egész-
ségmenedzsment irdnyaba, illetve ,oldalra’,
anem orvosi egészségligyi szolgéltatasok ird-
nyaba — ideértve a komplementer medicinat
is — mozdul el. Ezek kontrolldldsa, koordindlasa
szintén az egészségugy feladata.

A MUKODES ATALAKITASA,
SZEMLELETVALTAS

A mUkodés dtalakulasanak egyik fontos ten-
gelye az ellaték szabalyozott, protokollszer(
mukodése. Ennek alapja az evidencidkon
alapuld medicina (evidence based medicine,
EBM) 4ltaldnossa valasa, de a szabdlyozott
protokollszerl  mukddésbe beletartozik
a betegutak és a kompetenciahatarok szigoru
betartasa is. Tehat nemcsak az a fontos, hogy
az adott ellatdponton a konkrét tevékenysé-
gét protokollszerlien végezze az orvos, ha-
nem az egész rendszernek protokollszertien
kell mikodnie, beleértve az igénybevételt,
a be- és tovabbutaldsi rend kialakitasat és
betartasat.

A 21.szédzadban a hatékonysag elv( kor-
szak Uj szakasza sejlik fel. Az egészségligy
hatékonysdgnovelésében az infokommuni-
kacids technologiak (IKT) hozhatnak Ujabb
attorést, de ez az elldtok és a beteg egydtt-
mUkodését kdveteli. Ha az el6z8 (még nem le-
zart) korszak kulcsszava az EBM, akkor a most
korvonalazddo szakaszt a CBM (cooperation
based medicine) kifejezés jellemezheti.

Az egylttmukodési kényszer két szinten
értelmezhetd: egytttmukodés az ellatérend-
szeren beldl, illetve a beteg egytttmUkodé-
se az egészsége javitasaban (életmdd és
terdpiakovetés).

Az elldtérendszer jobb és szorosabb
egyUttmkodése elkertlhetetlen, rdadasul
a beteg is egyre nagyobb gydgyitasi teret
jar be, tehat egyre inkdbb szikséges az,
hogy adatai 6sszeszervezhetdk legyenek és
a kezeléorvos valos idében hozzaférien més
elldtohelyek informacidihoz. Csak ez zérhatja
ki a redundancidt, a felesleges tevékenysé-
geket, pdrhuzamossagokat és idéveszte-
séget. Ugyanigy az IKT fejlédése a kulcsa
a telemedicindnak, ami a team munkat nem
koti térhez, illetve eltorli az eréforrasok szét-
osztasanak terlleti korlatait. Itt is le kell frni:
a szakmai szabalyok, az evidencidk altaldnos
érvénylek, nem csak az OEP finanszirozasu
intézményekre vonatkoznak, és az egyittmu-
kodési, informacidomegosztési kotelezettség
ugyanigy a koz- és a maganszférara egyarant
érvényes kell hogy legyen. A most induld IKT
fejlesztések mindehhez jo alapot nyujtanak,
de ismételten ald kell huzni: az IKT fejlesztés
eléfeltétele a mikodés megvaéltozasanak,
de 6nmagaban nem jelent valtozast. Ehhez
a szabalyozésnak, az 6sztonzésnek és az el-
lendrzésnek is valtoznia kell.

A beteg-egytttmUkdodés terlletén vél-
hetéen elébb-utébb Uj szakasz kdszont be.
Erés, de nem alaptalan az az allitas, hogy
a hatékonysdgjavuldsban manapsag a leg-
gyengébb lancszem maga a beteg. (A pro-
tokollszerU kivizsgélds utan a protokoll sze-
rint felirt gydgyszert szedi dsszevissza, nem
tartja be az orvos terdpias célu életmaodvaltd



EGESZSEGUGYEINK

Az utolsé hivatkozashoz kérnénk szépen pontosabb forrdsmegjeldlést. Koszonettel: a szerk.

utasitasait, elmulasztja az idészakos ellen-
Orzéseket stb.) Ez mar valtozéban van, és
felértékelddik az egyén feleléssége. A beteg
egylttmukodése a terdpidban elsésorban az
6 érdeke (a gyogyulas az 6 életmindségét és
az § jovedelemszerzé képességét javitja), de
a mind kifejezettebb forrasszUike miatt a koz-
finanszirozasu szolgaltatasoknal elébb-utdbb
kotelességként is fel fog merdilni a terdpidban
valo egylttmUikodés. A tarsadalombiztositasi
elldtads kozpénzbdl torténik, és a kozpénzzel
valo felelés banas nemcsak az egészségigy,
az ellatok kotelessége, hanem a betegé is.
Ezért varhatoan terjedni fognak azok a meg-
oldasok, amelyek (pl. a tdmogatasi kulcs meg-
hatdrozasaval) terdpiakodvetésre, irdnyitott és
kontrollalt életmddvaltasra Osztonzik a be-
tegeket. A gyakorlatban ez a bonus-malus
rendszerek terjedését vetiti elére. A terdpia-
kovetés, a betegek egylttmUikddése ter-
mészetesen nem kizarélag szandék, hanem
képesség kérdése is, ezért fel fognak értéke-
|6dni az egylttmUkodést segité ,compliance
programok”. A compliance szolgaltatdsok egy
része beépulhet a kozszolgéltatdsok rendsze-
rébe, de jelentds részlk tartdsan is (gyartdi és
alkalmazdi, illetve vegyes finanszirozasban)
piaci szolgaltatasként fog tovabb éIni. A be-
teg terdpids egylttmkodése szamos, igen
eltéré eszkozzel javithatd.

A compliance-t javito, az adherenciat fo-
kozé eszkodzok és szolgaltatasok varhatdan az
alabbi fébb csoportokkal irhatdk le:

» A beteg edukacidja (tdjékoztatas be-
tegsége természetérdl, az alkalmazott terapi-
ak lényegérdl, hatasairdl és mellékhatasairdl,
az ezzel kapcsolatos egytttmukodési lehe-
téségekrdl; informéacidszolgaltatds az egész-
ségi allapothozigazitott javasolt életmaodrol:
taplalkozas, mozgas stb.

o Abeteg motivélasa (bonus-malus rend-
szerek — finanszirozdi, biztositdi feladat az
egyuttm(kddés honoraldsa/kikényszeritése
érdekében)

 Technikai segitség nyujtasa a beteg-
egyUttmukodésben (gydgyszer-/eszkozelld-
tas, kiszallitas, alkalmazasi segédlet a beteg

otthondban: a gydgyszerfogyas figyelése,
gondoskodds a potlasrol, kiszallitds a fo-
lyamatos gyogyszerelldtottsdg érdekében,
a gyogyszer beadasa, a bevétel ellendrzé-
se, emlékeztetdk kuldése stb,; visszacsatolt
telemetrids és tavfelligyeleti rendszerek
mUkodtetése: telemetrids eszkdzok alkal-
mazasa, a mérések alapjan a terdpids dozis
vagy a hatdanyag valtozatasa stb.; személyes
tréner/ellendr biztositésa pl. rehabilitacios
gyakorlatok otthoni végzéséhez, ma mar
webes szolgaltatasként).

Az egyéni felel¢sségnek és egyaltalan
az egyén szerepének ilyen jellegl felveté-
se ma még talan illuzérikusnak tlnik, de az
alapellatas atalakitdsa kapcsdn a nemis na-
gyon tavoli jovében el kell gondolkodni az
e-praxisok kialakitdsan, ahol a beteg dontése
alapjan — az elektronikus feltleteken adott
valaszaira és a hozzé kihelyezett szenzorokra
alapozva — az egészség- és betegségme-
nedzselést egy virtudlis team végzi, termé-
szetesen ,valds” ellatokkal szerzédve a le-
szervezett vizsgalatokhoz és ellatdsokhoz.
Ez kdzéptavon is csak a lakossdg 5-15%-a
szamara realitds, de ez a jovo, és nem a jo
oreg, kedves doktor bacsi, aki felirja a szo-
kdsos recepteket.

Az alapellatés az egészségugyi ellatorend-
szer népegészségigyi szempontbdl leg-
fontosabb eleme, hiszen ez a szektor bizto-
sitja leginkdbb az egészséglgyi ellatasban
a hozzéférési esélyegyenléséget, és valdja-
ban - perspektivdjdban mindenképpen - az
ellatérendszernek ez a legnagyobb koéltség-
hatékonysagl szegmense. Az alapellatas
fontossaganak kiemelése nem felmentést ad
az atalakitds alol, hanem megerdsiti annak
kényszerét: az alapellatas kozéptavon a jelen-
legi strukturdban és szemléletben az emberi
eréforras oldalardl sem fenntarthato.

Az 4talakitott alapellatas jovéképe nem
lehet egy homogén ellatasi mod: kdzépta-
von vérhatdan a fent leirt csoportpraxis lesz

a meghatdrozéd mikodési mod, de emellett
lesznek praxiskézdsségek, szakgondozasi
(s2616-) praxisok, és tovabb élnek a jol m(iks-
do (jelenlegi) szoldpraxisok is. Az alapellatési
pontok szédma szikségszerGen csokken, ezért
ki kell taldIni”, hogy a jové egészséglgyé-
ben mi lesz az egészségligyi elldtérendszer
,bézisszolgaltatdsa’, amit minden telepllésen
biztositani kell.

Ez utébbiallitds azt is igazolja, hogy nem
lehet az alapelldtas atalakitasarol onalld pro-
jektként beszélni, az egész egészségugyi
rendszer szerkezetét és mUkodését at kell
alakitani, és ebben az Uj rendszerben kell az
alapellatads kiemelt szerepét meghatérozni.
Az Uj szerkezet és mUkddés konszenzusos
meghatérozasa azért is fontos, mert az Uj mU-
kodésre valo attérés eldfeltétele az Uj tipusu
szakemberek képzése, ehhez pedig definidlni
kell az Uj modellt, amihez képezni akarunk.

Ugy tlnik, az atalakitas kényszerét a kor-
many is érzi, és a 2015 nyaran elfogadott
térvény szdmos pozitiv valtozashoz is alapot
teremt. Ugyanakkor a torvényben rogzitet-
teknél komolyabb &talakuldsra van szlkség,
és az alapelldtds jovoképét jo lenne széles tar-
sadalmi vitdban véglegesiteni. Enhez kivan
hozzéjarulni ez az irds is.

Budapest, 2015. oktober—-december
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