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A progresszivitas kialakitasa,

mint a struktura formalas szakmai eszkéze

Dr. Kévi Rita, ELTE TaTK

A szerz6 a progresszivitas fogalmanak, gyakorlati al-
kalmazasanak tisztazasara tesz kisérletet az egészség-
ligy teriiletén. Ismerteti a jogszabalyokban fellelhet6
ziirzavart a progresszivitast illetéen. Bemutatja, hogy a
gyakorlatban nem sok kévetkezménye van a miikédési
engedélyekben megjelend progresszivitasi szinteknek.

A progresszivitas fogalmat a szakmai tevékenysé-
gek csoportositasara ajanlja hasznalni. Javasolja az
egymasra épiilé intézmény rendszerre az ,intézményi
hierarchia” kifejezést, ami a szakmai progresszivitasra
épiil. Az ellatasi format (fekv6-jaro) nem tartja relevans-
nak sem az intézményi hierarchiaban, sem a szakmai te-
vékenység csoportok elkiilonitésének szempontjai ko-
z6tt figyelembe venni, mert a technologiai fejlodésnek
koszénhetden a tevékenységek nagy része mar nem
kotheto kizardlagosan egy-egy ellatasi formahoz.

The author attempts to define the term of ,,progres-
sive levels” in healthcare and discusses its practical use.
The article reviews the confusion in different laws about
this term: it is used sometimes for the patient care sys-
tems, other times for the professional levels, and demon-
strates that progressive levels in the authorization
process of providers have few practical consequences.

The author recommends using the term ,,progressiv-
ity” for the groups of professional activities, and the
term ,,institutional hierarchy” for the health care institu-
tions, which builds on the professional progressivity
levels. The medical attendance form (inpatient-outpa-
tient) is not relevant neither in the hierarchy for the
health care institutions, nor in the differentiation of the
professional attendance levels, because most of the
medical activities do not relate to only one or the other
attendance forms due to the advances in technology.

BEVEZETES

A progresszivitds altalanos fogalomként is gyakran
hasznalatos, jelentése folyamatosan javuld, reformot végre-
hajtd, liberalis, sikeres elérehaladas. Az orvoslasban egyre
sulyosbodd betegséget jelent az értelmezd szotar szerint.

A magyar egészségugyben egyre gyakrabban megje-
lend sz0, 15 egészséguggyel foglalkozé jogszabalyban sze-
repel, azonban azok fogalom meghatarozasai kézoétt nem
talalhaté. Ugyancsak nem szerepel az ESKI Egészségpoliti-
kai Fogalomtardban [1] sem, csupan mas kifejezések ma-
gyarazataban tlnik fol.

A fentiekbdl kovetkezik, hogy ez a kifejezés, amit min-
denki egyre gyakrabban haszndl, nem definialt, nem egy-
értelm(, mit értlink rajta.

A JOGSZABALYOKBAN ELOFORDULO
,,PROGRESSZIVITAS”

Tébbnyire a jogszabalyok az egyes szakmaknak tulajdo-
nitanak progresszivitasi szinteket, ami kb. azt jelenti, hogy
az egyes szakmak kompetencigjaba tartozé betegségek el-
latdsanak bonyolultsagat, sulyossagat valamilyen szempont
rendszer szerint csoportokba osztjak. Az egyszer(itél a bo-
nyolult felé ,egymasra épulé” rendszert emlit pl. a 60/2003.
ESZCSM rendelet [2] a 9. § (1) bekezdésében:

LAz eltéré egészségi dllapotu betegek differencialt ellata-
sdt a munkamegosztds és a fokozatossdg elvén egymdsra
éplld progressziv elldtérendszer biztositja.” Ez a paragrafus
mintegy fogalom meghatarozasa is lehetne a progresszivi-
tasnak, de itt éppen az ellatérendszerre (amit az intézmé-
nyek alkotnak) vonatkoztatja a jogszabaly.

A kdvetkez6 bekezdés a jardbeteg ellatas progresszivi-
tésban elfoglalt helyét jel6li meg:

»(2) A jdrdbetegek

a) eseli szakelldtasa és a kronikus betegek folyamatos
gondozédsa az altaldnos jarobeteg-szakellatas,

b) specialis szaktudast, illetve eszkézbket igényld szak-
elldtasa a specialis jdrobeteg-szakelldtas keretében térte-
nik.”

A jogszabdly tovabbi részében ezt az elkildénitést mar
nem talaljuk meg: sem a specidlis szaktudas, sem a speci-
alis eszkdzok nem kerllnek nevesitésre. Az egyes szak-
makra vonatkozo progresszivitasi szinteket részletezd, tébb
szaz oldalas mellékletben ez a két szint a legritkabb esetben
jelenik meg.

A paragrafus (3) bekezdése az ellatasi szinteket a fekvé-
beteg ellatasban kategorikusan harom szintben hatarozza
meg minden magyarazat nélkil. Jogszabaly mellékleteiben
ezek a kategoriak véletlenszerlien jelennek meg, az egyes
szakmak szerint sajatos felfogasban. A feltételek nem egy-
ségesek, szakmanként mas a progresszivitasi szintek da-
rabszama is: van kétszint(i, van harom és tébb; helyenként
vonatkozik a jarobeteg ellatasra, mashol nem.

»(3) A fekvbbeteg-szakelldtds — az ellatdshoz sziikséges
eltéré személyi és targyi feltételek alapjan — az I., Il. és Ill.
progresszivitdsi szinteken térténik.”

2009-ben megjelent egy Uuj verzidja a minimum
feltételekrdl sz6l6 jogszabalynak [3], de abban sem volt ren-
dezettebb, konzekvensebb a progresszivitas kezelése. A
modosité 48/2009. EUM rendelet hatalyba lépését az (j
egészséglgyi vezetés bizonytalan id6re elhalasztotta.

(4) A jarobeteg-szakellato egység és a fekvébeteg-szak-
ellaté egység progressziv elldtasi szintjét az egészséguigyi
dllamigazgatasi szerv az egészségligyi szolgéltatas miko-
dési engedélyezésének eljarasa soran allapitia meg.”
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Mivel a progresszivitasi szintekhez a fenti lakonikus pa-
ragrafuson kivll egyéb fogédzkodoét nem talalni, igy komoly
gondban lehet az ANTSZ, amikor a miikédési engedélyezé-
si eljaras soran az ellatas szintjgt meg kell allapitania a
miikédési engedélyezés rendjét szabalyozé 96/20083.
ESZCSM rendelet [4] alapjan, és azt a mikoddési engedé-
lyekben régziteni. Ezeket az engedélyeket szakmakra adjak
ki és nem intézetekre. A mikddési engedélyekben csak a
fekvébeteg ellatasban jeldlik az egyes szakmak progresszi-
vitasi szintjeit I. 1l és lll. jelzéssel.

A finanszirozasi protokollok készitésérdl szdlé jogsza-
baly (13/2009. EUM rendelet) [5] leirja, hogy a finansziroza-
si protokollnak tartalmaznia kell ,az elldatds igénybevéte-
lének rendjét a kuldn jogszabdly szerinti progresszivitasi
szintekre, illetve elldtdsi formakra tekintettel...” A ma érvény-
ben 1évé finanszirozasi protokollokban a jogszabalyban fog-
laltak ellenére sem talalunk utalast arra, hogy az érintett be-
tegségcsoportok egyes tevékenységeit milyen ellatasi for-
maban (alap-, jar6-, fekvG-) és milyen progresszivitasi szin-
teken tartja jogosnak a finanszirozoé ellatni (finanszirozni).

Az Egészségugy fejlesztésérdl szolo torvény (2006. évi
CXXXII térvény) (tovabbiakban Eftv.) [6] egyetlen helyen
emliti a ,progresszivitas” szo6t, amikor a kapacitasok Ujra
osztasanak feltételeként megjeldli a ,progresszivitasban be-
toltott szerep“-et.

Az ESKI fogalomtara szerint egyértelmien intézményre
vonatkozik, hiszen a fogalomtarban valé keresés eredmé-
nyeként kapott két talalat az Eftv.-ben szerepl§ orszagos
feladatkor( specialis intézetek meghatarozasaban talalhato,
amelyben a progresszivitas csucsan allénak tituldlja 6ket, il-
letve a sulyponti korhaz meghatarozasanal a progresszivi-
tds magasabb szintjén allonak nevezi ezeket az intézmé-
nyeket.

Hasonldképpen elmosottan kezeli a fogalmat a 2/2004.
(X1.17) EUM rendelet a szakmakddokrol, 217/1997. Kor-
manyrendelet, az 52/2008. EUM rendelet a szakmai kollégi-
umokrdl, a 15/2005. EUM rendelet a szakfellgyeleti rend-
szerr6l, a 9/1993. NM rendelet és a 43/1999. Kormanyren-
delet a finanszirozasi kérdésekkel kapcsolatban. Mindegyik
jogszabaly ismert fogalomként hasznalja a progresszivitasi
szinteket, komoly (finanszirozasi, kapacitasvaltoztatasi) ko-
vetkezményeket vonhat maga utan a miikédési engedély-
ben szerepl6 adat.

PROGRESSZIVITAS A GYAKORLATBAN

Az el6z6 fejezet alapjan lathatjuk, hogy az egészséglgy
jogi szabalyozdsa nem sok konkrét tampontot ad a prog-
resszivitas fogalmanak gyakorlati hasznalatahoz.

Ha jol belegondolunk, a mindennapi széhasznalatban in-
kabb az intézményekre, intézményi hierarchiara hasznaljuk
a kifejezést. A progresszivitas aljan a haziorvosi ellatas van,
ezt kOveti a rendelbintézeti ellatas és a korhazi ellatas. A
mindennapi gondolkodasban a koérhazi ellatas az egészség-
gy ,csucsa”. Ezért gondoljuk azt, hogy a szakambulancia
megnevezés magasabb szintli jarébeteg ellatast takar, mert
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ez a név csak a ll. progresszivitasi szintl fekvébeteg ellatd
egység mellett mikods jarébeteg szakrendelésre hasznal-
hat6. Sehol nincs meghatarozva az a tevékenység kor, amit
az ilyen rendeléseken végezni lehet, tehat nem tudhatjuk,
hogy bonyolultabb ellatasokat végeznek-e ott, mint egy sok-
szakmas, 6nallé szakrendel6ben, ahol egynapos ellatas is
torténik.

A valdsagban a szakambulanciak és a szakrendel6k te-
vékenysége nem kulonil el, a jelenthetd beavatkozasaik és
a finanszirozasuk is azonos. Ez nem azt jelenti, hogy nem
lenne szilkség kétszintli jarébeteg ellatasra, hanem azt,
hogy ma csak a 60/2003. ESZCSM rendelet 9.§ emliti a ja-
robeteg ellatas altalanos és specialis szintjét minden tovab-
bi konzekvencia nélkdil.

A fekvGbeteg intézetek vonatkozasaban csak az aktiv el-
latasban résztvevSkre hasznaljuk a progresszivitdas megne-
vezését. Azt szoktuk mondani, hogy a progresszivitas csu-
csan az egyetemek és az orszagos intézetek allnak, ame-
lyeket a megyei kérhazak kdvetnek (ezt az elmult 3 évben a
sulyponti kérhazak helyettesitették), és a terlleti kérhazak
zarjak a sort.

Ezen a fenti rangsoron azt értjik, hogy az egyetemek
minden szakmaban a lll. progresszivitasi szinten allnak, ,al-
sObb” szintekrél a betegeket oda lehet, illetve kell kiildeni, ha
a megyei vagy terlleti kérhazban nem lathatok el.

Ennek a hiedelemnek taldlunk-e a rendszerben readlis
alapot? Kétségtelen, hogy az egyetemi klinikdk mind szak-
tudasban, mind felszereltségben magas, esetenként a leg-
magasabb ellatasi szintet képezik. De nem tagadhatd, hogy
egyes megyei koérhazak, egyes profilokban ugyanannyit tud-
hatnak, néha jobban felszereltek, mint a klinikak, de legfé-
képpen az jelent elényt, hogy témbkérhazi jellegik miatt
egyszer(ibb a konziliumok szervezése, mitéti feladatmeg-
osztas. Az egyetemek nem rendelkeznek minden szakma-
val, néhany szubspecialitds hianyzik egyiken, masikon.
Ezért a gyakorlati szohasznalatban az intézményekre vonat-
koztatott progresszivitds szakmai tevékenység szinten értel-
mezhetetlen (mint a jarébeteg ellatasban a szakambulanci-
ak tevékenysége). Mivel a finanszirozas diagndzis és tevé-
kenységi kdédokon nyugszik, azok progresszivitasi szinten-
kénti differencidlatlansaga a finanszirozas differencialatlan-
sagat vonja maga utan.

Léteznek az indexelt (csillagos) beavatkozasok, HBCS-k
[7], amelyek valamilyen (nem jél meghatarozott szempon-
tok szerint kijel6lt tevékenységi kor és ugyancsak nem jol
definialt szempontok szerint kijel6lt intézményi kér) oknal fog-
va csak bizonyos intézetben végezheték. Ezek inkabb szak-
mai centrumok, amelyek kijeldlése nem kdveti az ,egyetem,
orszagos intézet, megyei kérhaz” vonalat, hanem a szak-
mak egyes tevékenységcsoportjara specializalodott szak-
ember gardat és technikai felszereltséget feltételez (pl.
hemodinamika a kardioldgian belul, ESWL kezelés az urolo-
gian belul).

Miért nem jelent progresszivitasi szintet a csillagos ko-
dokkal jelzett beavatkozasok végzésére kijeldlt szervezeti
egység haldzat? Példaul a koraszulétt ellatasra alkalmas
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ellatohelyek a lll. szinti mikoédési engedéllyel rendelkezé
perinatalis intenziv centrumok (PIC-ek) elméletileg, ha a
progresszivitds azonos szintjén allnak, azonos ellatasra al-
kalmasak. Azonban a csillagos kédokkal jelzett ellatasokra
jogosult és a PIC lll. szintl mikddési engedéllyel ren-
delkez6 egységek nem fedik egymast. A csillagos kédok
nem fednek le egy szakman belul egy progresszivitasi szin-
tet, csak kisebb teruleteket.

A PROGRESSZIVITASI SZINTEK HATASA
AZ ELLATORENDSZERRE

Ma a gyakorlatban nincsen sok konzekvenciaja a prog-
resszivitasi szinteknek, leginkabb presztizs, hogy szakam-
bulancianak hivnak egy jarébeteg ellatasi egységet vagy
szakrendeldének, illetve Ill. vagy Il. szintl a belgydgyaszati
vagy sebészeti osztaly. Sem ellatasban, sem a finansziro-
zasban nem jelenik meg konzekvensen a differencia.

A sulyponti kérhazaknak a torvény [6] szerint 24 6raban
biztositania kell a betegfelvételt. A tobbi aktiv ellatast végz6
intézetnek is. Az a szdbeszéd, hogy a lll. progresszivitasi
szintr6l nem kildhetnek el beteget. Erre nem talaltam uta-
last a jogszabalyokban. Nem is vizsgalja senki, torténik-e
ilyesmi (hacsak a beteg nem tesz bejelentést az éppen ille-
tékes hatésagnal vagy a médianal). A betegek tovabbkuldé-
sének a lehetetlensége semelyik intézményre nem igaz,
mert pl. az egyetemekrdl visszakiildhetik a sulyos allapoton
tul levé beteget a teruletileg illetékes kérhazba, rehabilitaci-
ora stb. Tehat ezt a kitételt is sokkal pontosabban kellene
megfogalmazni a jogszabalyokban, amelyek az intézmé-
nyek hierarchidban elfoglalt helyét, és az ebbdl kdvetkezd
m(ikodését irjak majd le. A finanszirozas is ezt az anarchiat
kdveti: mindenkinek minden szinten szinte mindent kifizet az
OEP (kivéve indexelt ellatas).

A gyakorlatban fentiek értelmében az ellatérendszer
egyetlen szintjének sincsen meg a konzekvenciakkal ren-
delkezd, kijeldlt tevékenységi kére. A progresszivitas beve-
zetésére az akkori vezetés 2003-as minimum feltételekben
[2] tett probat. Kijeldlte a szinteket, a 2. mellékletben az
egyes szakmak egyes progresszivitasi szintjeihez valami-
lyen tevékenységi kddokat rendelt. Tehat az elképzelés jo
volt, hogy tevékenység szinten kellene az egyes szinteket
kialakitani. Azonban a koncepcié nem volt eléggé kidolgo-
zott, nem tudni, mi alapjan jeloltek ki harom szintet, és eh-
hez kellett a szakmaknak a tevékenységeiket csoportokba
osztani. A jogszabalybdl kitlinik, hogy az iranymutatas nem
volt egyértelml, mert nem konzekvens a harom szint hasz-
nalata: van, ahol benn van a jar6, van ahol, nincsen. Az
egyes szintekhez rendelt tevékenység kédok sem kdvetnek
egységes elveket: hol OENO, hol HBCS, hol BNO, hol ezek
keveredése talalhatd. Tanulmanyozva ezt a tevékenység
kavalkadot, az is szembe6tld, hogy egyes betegségek ella-
tasat tobb szakma is magaénak gondolja (vagy a HBCS tul
homogén, illetve az OENO kéd semmitmondd).

Ezek a megallapitasok érvényesek a 2003-as [2] és a
2009-es verzidra [3] is, azzal a megjegyzéssel, hogy a

2009-es verzié néhany szakma vonatkozasaban sajat
lehet6ségein belll 6sszerendezettebb lett, tobb szakma
esetén az aktudlis technoldgiai feltételek mar megjelen-
tek az egyes progresszivitasi szintek kialakitasaban, illet-
ve a szinteket elkulénité szempontrendszer tiukrozi a fej-
I6dést.

A mai napig nem tisztazott ezeknek a mellékleteknek a
célja: a tevékenységek felsorolasaval az adott progresszivi-
tasi szinten végezhetS ellatasokat kivanja a jogszabaly
meghatarozni, ezzel kijeldlve az adott szint mozgasterét
és/vagy finanszirozasi szemponttd is kivanja tenni az egyes
szinteket? Az sem vilagos, hogy ,minimum feltétel rendelet’
cimen az egyes szinteken azokat a tevékenységeket jelolték
meg, amelyek alacsonyabb szinteken nem végezhetdk, de
magasabb szinteken igen vagy forditva. A szakmak szama-
ra az 6sszes elvégezhetd, jelenthetd tevékenységnek meg
kell jelenni a minimum feltétel rendeletben valamilyen szint-
hez rendelve, vagy csak a szintet meghatarozé beavatkoza-
soknak?

Amig a rendeletben megjelent progresszivitasi szintek
kijel6lésének célja nem tisztazott, addig barmilyen kéd meg-
jelenése a 2. mellékletben értelmezhetetlen.

A PROGRESSZIVITAS UJ FELFOGASA
A SEMMELWEIS TERV SZERINT

A NEFMI ,Ujraélesztett egészségiigy — gydgyulé Ma-
gyarorszag” Semmelweis Terv az egészségligy megmenté-
sére cimmel kdzzétett vitairataban [8] megfogalmazza a
progressziv ellatas Ujraszervezésének igényét, annak alap-
elveit.

Az 1. Agazati stratégia, intézkedési terv fejezetben az
1.4.2. Rendszermodell blokkban a 31. pont alatt a fekvé-
beteg ellatasnal megjelenik az a mondat, aminek a konzek-
vens kibontasaval lehetségessé valna ennek a fent vazolt
anarchikus allapotnak a megsziintetése:

,Célunk az egyértelmdi feladat kijel6lés és az ehhez tar-
suld finanszirozds, a parhuzamossdgok megszlintetése, a
progresszivitds elvének maradéktalan érvényesitése...”

Ebben a mondatban minden benne van, ami a rendte-
remtéshez szikséges: a feladat kijellés természetesen
szakmai feladatot jelent, ami kédokban (OENO, HBCS) kife-
jezhet6 és ezaltal kapacitas és finanszirozas kothet6 hozza.
Ha ezt j6l végzik el, akkor a parhuzamossagok automatiku-
san megszlinnek.

A progresszivitas elve itt is ,evidenciaként” kezelt, nem
talalunk magyarazatot arra, hogy ez az intézményekre vagy
a szakmai vonalra vonatkozik. A 32. pontban a progressziv
betegellatas Ujraszervezésérdl olvashatunk, ahol egyértel-
m(ivé valik, hogy a progresszivitast a hierarchikusan fel-
épuld intézményrendszerre érti. Szakmai, epidemioldgiai és
logisztikai paraméterek figyelembevételével tervezi kialaki-
tani az egymasra épulé rendszert.

Az 6rddg azonban a részletekben rejlik: ahol egy-egy
szint korulhatarolasat probaljak az alkoték megtenni, ott mar
tébb kivannivalét hagy maga utan a fogalmazas:
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~Specidlis progressziv szolgaltatdsokat is nyujtani képes
nagytérségi kbzpontok kialakitdasakor elsésorban az orvos-
egyetemekre kivdnunk épiteni. A jelentds kéltségigényd, k-
Iénleges jdrtassdgot és miiszerezettséget igényld, ritkabban
végzett elldtasokat (égett sériiltek, transzplantdcio, specidlis
ferté6zések stb.) orszdgos szakmai kézpontokba koncentral-
juk.”

Az elvvel, hogy legyenek nagytérségi kdzpontok az in-
tézményi hierarchiaban, egyet lehet érteni. Azzal is, hogy a
kisebb populaciét érint6, de specidlis személyi és targyi fel-
tételeket igényl6 ellatasokat orszagos centrumokba rendez-
zék. Azonban ha az el8bbieket tdbbnyire az orvosegyete-
mekre épitik, az utébbinal felsorolt ellatasok egy része (pl.
transzplantacid) szintén az orvosegyetemeken (is) van, ak-
kor felvet6dik a kérdés, hogy mi lesz az egyetemek, nagy-
térségi ellatd kdzpontok és az orszagos szakmai kdzpontok
(orszagos intézetek?) egymashoz valé viszonya, mi lesz az
intézményi hierarchiaban az egymashoz viszonyitott szere-
puk? Valdszinlleg ehhez szakmankét, HBCS-nként, be-
avatkozas csoportonként, vagy akar beavatkozasonként
meg kell vizsgalni, melyik szolgaltaté milyen ellatasra alkal-
mas. Pontos feladat/tevékenység csoport intézményi kijelo-
Iése nélkil ezek a kérdések megvalaszolhatatlanok. Ezek a
kdzpontok aztan a hierarchiaban nem kell, hogy egymas ala
rendel&djenek, lehetnek akar szakmailag elkllénllé szintek
azonos intézetben is.

A C akciéterv az Allami Egészségszervezési Intézmény-
rendszer cimszot képvisel, itt taldlhatjuk a konkrét elképze-
Iéseket a progresszivitas gyakorlati megjelenésérdl. A felva-
zolt koncepcié 9 nagytérségben 5 progresszivitasi szinten
szervezné meg az ellatast. A C.a. (3) pontja a nagytér-
ségekben szervezendd ellatasrél a kévetkezéket mondja:
~Egy-eqy terlileti egységen bellil, az ellatdsok szakmanként,
esetleg a szakman beliili subspecialitisonként is a prog-
resszivitds elvei szerint szervezddnek.” Itt egyértelmiien a
szakmakra érti a progresszivitasi szinteket. Azonban a (4)
pontban felsorolt progresszivitasi szintek (0. jarébeteg ella-
tasi szint, de a kiskérhazak bevonasaval; I. fekvé- és jaro-
beteg intézmény: alapszakmakban biztositja a jar6 és fekvé
szintet; Il. megyei szintli fekv6- és jard ellatas: minden me-
gyei szinten megjelend szakmaban biztositja az ellatast; Ill.
nagytérségi szintli fekvé-és jaro ellatas: teljes szélességl és
mélységl ellatas biztositasa, IV. orszagos szakmai kdzpon-
tok és alkbzpontok) nem kovetik ezt az elvet. Ebben sem az
intézményi, sem a szakmai hierarchia elveit nem tudjuk ko-
vetni, itt a terlleti elv keveredik az ellatasi forma egyes ele-
meivel, helyenként megjelenik a szakma sz¢ is. Ha jobban
belegondolunk, nem igazan értjik, mirél van szé: az I. szin-
ten az intézmények az alapszakmakban biztositjak a fekvé
és jaro szintet: alapszakmak az Eftv szerint: belgyogyaszat,
sebészet, gyermekgydgyaszat, sziilészet, tébb bonyolultsa-
gu (progresszivitasu) szinttel. Valdsziniileg itt az egyes
szakmak alapszintjét értették a készit6k. Azonban ezt sem
lehet altalanosan elmondani, mert az idegsebészet, sugar-
terapia is szakma, azonban alapszintl ellatasra biztosan
nincsen szikség az ellatas ezen a szélesség( szintjén.
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Az (5) pont szerint szakmanként, illetve szubspecialita-
sonként kell meghatarozni, hogy mely ellatasokra/egyes
szakman belll mely tevékenységekre, mely szintek legye-
nek kompetensek. Ez azt jelentené, hogy 4 (esetleg 5?) cso-
portra osszék a szakmak a tevékenységeiket?

TEGYUNK RENDET A ,,PROGRESSZIVITAS” KORULI
KAVALKADBAN!

Jol lathatd, hogy ugyanazt a szét két dologra hasznaljuk:
egyrészt az intézményrendszer csoportositasara, masrészt
a szakmai tevékenységek csoportositasara. Jo lenne ezt a
két dolgot kllénvalasztani, akkor sokkal kevesebb probléma
meriilne f6l az értelmezés korl.

Véleményem szerint az ellatérendszer egymasra épullé
szintjeinek elnevezésére a ,hierarchia” sz6 a kifejezébb. A
szakmai tevékenységek szakmai tapasztalat és technikai
feltételek alapjan valé csoportositasara pedig a progresszi-
vitds sz6 hasznalata a szerencsésebb. Ez nem azt jelenti,
hogy a kett6nek kéze nincsen egymashoz. Az intézményi hi-
erarchia a szakmai progresszivitasra épul.

MI SZUKSEGES EGY MUKODO RENDSZER
KIALAKITASAHOZ?

A talpara kellene allitani a rendszert: nem az intézményi
hierarchiat kellene el6sz6r megadni, hanem a szakmai tevé-
kenységeket kellene annyi csoportba sorolni, amennyi elki-
16niilt szakmai szintet kivannak kezelni (specialis tudast, ta-
pasztalatot, specidlis berendezéseket igényelnek).

Ehhez az egyes szakmakban hasznalatos fekvé — jard
kédok (lehetéleg OENO, de akar lehet HBCS is, csak unifor-
mizaltan szUkséges hasznalni a teljes vertikumban) szerint
meg kell adni a szakmara relevans beavatkozasokat, tevé-
kenységeket, amelyet jelentenek a biztositénak. Az altala-
nos kdédokat (vizsgalat, vérvétel, infuzioé adasa stb.) nem ér-
demes megadni, mivel a szakma jellemzé tevékenységei-
nek csoportositdsa alapjan képezhetS6k progresszivitasi
szintek. Altaldban a szakmaknak van elképzelése, illetve
van kialakult gyakorlata arra vonatkozéan, hogy a jelenlegi
intézményrendszerben (jelentGség nélklli progresszivitasi
szinteken) hol milyen miitétek, ellatasok, beavatkozasok, te-
vékenységek végzése megengedhet§ illetve elvarhat6. Ah-
hoz, hogy ezek az elvek objektivvé tehetSk legyenek, szuk-
séges olyan ismérvek (pl. kddok, agyszam, tarsszakmak az
intézményben) megjeldlése, amelyek pl. az OEP/ESKI adat-
bazisban kdvethetdk. Ezt a kod halmazt, egyéb jellemzéket
az OEP/ESKI adatbazisabdl intézményekre bontva le kell
kérni. Amennyiben lehetséges, a kddokat, ismérveket annyi
szintre kell bontani az adatok lekérése elétt (a nagy mennyi-
ségli adat kdnnyebb kezelhetésége miatt), amennyi szintet
a szakma jénak lat elkiildniteni szakmai szempontok szerint.
Egyes szakmak esetén nem biztos, hogy harom csoportot
érdemes képezni, esetenként nehezen talalhaté elfogadha-
té szempontrendszer kett6nél tébb szint elkiilonitésére. A
tevékenységek adatait matrix tablaban abrazolva lathato,
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hogy az egyes szintekhez rendelt tevékenységek végzése
jelenleg hogyan oszlik el az ellatérendszerben. Példaként
bemutatjuk az 1. tablazatban az emlémdtétek intézményi
megoszlasat és egyéb jellemzéket. A jellemz6k k6zé barmi-
lyen relevans adat (kédok, agyszam, SBO, sziilészet-PIC
stb.) felvehetd, és intézményi szinten feltérképezhetd.

Az igy kialakult tablazatokat a szakmakkal Ujra meg kell
beszélni, hogy az altaluk jol ismert intézetek kdzil melyek
felelnek meg személyi és targyi feltételeiket tekintve a valo-
sagban az elvart szinvonalnak. Ezeket az adatokat a szak-
mai protokollokkal is 6ssze kell vetni, mert példaul a minima-
lisan elvart beavatkozas szam a szlkségletek és kapacita-
sok kialakitasaban alapvet6en fontos. (Ha az orszagban egy
tevékenységbdl 6sszesen 1000 fordul el6, a megfelel6 gya-
korlathoz minimalisan 100 végzend§ évente a szakmai sza-
balyok szerint, akkor 10 ellatéhely kialakitasa a lehetséges

maximum.) A szakmai anyagokkal valé dsszevetésbdl az is
kitlinik, ha egyes szakmailag szikséges tevékenységeknek
nincsen kédja, vagy tul sok kodja van, tul homogén vagy in-
homogén a HBCS stb. Ezek rendezését is szikséges par-
huzamosan elvégezni ahhoz, hogy struktiraban, kapacitas
kialakitasban és finanszirozasban kévetheté legyen a szak-
mai progresszivitas talajan kialakitott intézményi hierarchia.

A Semmelweis Tervben szerepld Allami Egészségszer-
vezési Kbzpont iranyitdsa ala tartozé ellatasokat (a Terv
szerint az intézményi hierarchia IV. szintjén, az orszagos
szakmai koézpontokban nyujtand6 ellatasok) célszer(
el6sz6r meghatarozni, azok ellatasi térképe, kapacitasa ala-
kitando ki el6sz6r. Szakmapolitikai dontés kérdése, hogy
milyen szakmak milyen ellatasait nyujtanak ilyen kézponto-
sitott ellatas keretében. Figyelembe veendd, hogy egyes
szakmak (idegsebészeti osztaly, sugarterapias osztaly, PIC,

Sentinel
Ossz Mammo- biopszias
intézmény [(491a 491b 492a 492b |492c  |492d 4930(530z |miitét [grafia Onkoteam [lehetéség
1 35 10 31 26 0 0 0 0 102|van van nincs
2 32 13 13 22 31 23 0 0 134|van van van
3 26 3 25 9 0 0 0 0 63|van van nincs
4 12 12 15 29 0 0 3 1 72|van van nincs
5 32 29 16 115 0 0 0 0 192|van van nincs
6 74 24 80 54 0 0 1 7 240|van van nincs
7 59 29 65 70 33 37 8 0 301|van van van
8 186 84 145 84 212 107 1 1 820|van van van
9 15 10 45 28 9 9 1 74 191|van van van
10 91 20 12 9 28 39 0 0 199|van van van
11 33 9 13 7 4 8 1 0 75|van van van
12 16 63 4 46 0 0 0 0 129|van van nincs
13 52 16 25 7 0 0 1 0 101|van van van
14 40 2 89 27 0 0 1 0 159|van van van
15 22 5 16 9 2 4 1 0 59|van nincs van
16 39 44 18 47 0 0 2 1 151|van van nincs
17 36 1 14 11 2 0 6 0 80|van van van
18 26 23 10 14 6 17 31 0 127|van van van
19 36 5 65 25 0 0 3 1 135|van nincs nincs
20 32 4 11 19 12 13 1 0 92|van van van
21 32 13 57 24 0 0 2 0 128|van van nincs
22 52 12 20 14 43 34 0 0 175|van van van
23 22 9 17 29 19 28 0 0 124|van van van
24 23 5 59 26 0 0 1 23 137|van van nincs
25 24 2 25 17 0 0 0 0 68|nincs nincs nincs
26 16 4 15 15 0 0 0 1 51|van van nincs
27 26 1 14 3 8 3 0 0 55|van van nincs
28 31 19 9 13 10 38 10 0 130|van van van
29 55 7 53 33 0 0 1 0 150|van van nincs
30 91 10 43 21 24 16 1 0 206|van van van
31 8 1 20 2 29 9 1 0 70|van van van
32 25 20 27 57 14 56 0 5 204|van van van
33 6 2 29 22 0 0 0 0 59|van van nincs
34 21 9 19 7 0 0 5 0 61|van van nincs
Osszesen 1641 609 1402| 1065 519 456 159 119 5970
1. tablazat

Az emlémiitétek intézményi megoszldsa és egyeb jellemz6k
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hemodinamika) tekintetében nincs, és nem is szlikséges a
mainal szélesebb lefedettség, a jelenlegi méretgazdasagos-
sagi, kihasznaltsagi, elérhetéségi szempontok megfelel6ek.

A kovetkezd korben a terliletenként biztositandé szak-
mai ellatasok térképe alakitandd ki a kédcsoportok, egyéb
ismérvek vizsgalataval. A fejezet elején részletezett médon
kialakitott szakmai progresszivitasi szintek meghatarozasa-
nal azt is fel kell mérni, hogy az adott progresszivitasi szin-
ten teljesiteni képes intézetek kapacitdsa megfelelé-e az
adott mennyiségil tevékenységhez.

Ha elfogadjuk a fenti elveket a szakmai progresszivitas
kialakitdasahoz, az a Semmelweis Terv terlleti elvével 6ssz-
hangba hozhatd, és az egyes foldrajzi teriileteken kialakit-
haté az intézményi hierarchia a szakmai progresszivitasi
szintek alapjan az elérhetdség figyelembevételével.

Azonban a Semmelweis Terv progresszivitasi szintjei
nehezen t6lthetSk fel tartalommal: a megnevezések ellatasi
formakat takarnak, a magyarazé szoveg elégtelen jelen al-
lapotaban. Ha végiggondoljuk a fejezet elején javasoltakat,
akkor a tervezett 9 tertleti egységben kialakitando intézmé-
nyi hierarchiat érdemes ezen érteni, és terlletenként a szak-
mak szerint kialakitott progresszivitasi szintekhez szervezni
az ellatast.

Az, hogy milyen formaban (jaré vagy fekvd) kell/lehet
egy tevékenységet ellatni, azt részben a szakmai szaba-
lyokba kell belefoglalni (szakmai és finanszirozasi protokol-
lok), részben mindségi szempontként kell az ellatérendszer
szamara kitlizni. Ma az ellatasi formak lassu 6sszeolvada-
sanak lehetlink tanui: kuraszer( ellatasok, egynapos ellatas,
nappali kérhdz mar a mai jogszabalyok szerint is végez-
het6k mindkét ellatasi formaban, a finanszirozas is azonos,
igy nincs indoka annak, hogy ellatasi forma alapjan élesen
elkilonitstink tevékenységeket. Tudvalevé, hogy a még
mindig tulméretezett fekvs ellatasi format a rossz jogszaba-
lyi és finanszirozasi 6szténzdk tartjak fenn. Ma nincs szak-
mai indok arra, hogy ugyanazt a beavatkozast egynapos for-
maban és tdbbnapos fekvé ellatasban is el lehessen latni
ugyanolyan allapotu betegnél (szocidlis ok lehet).

MIERT FONTOS A PROGRESSZIVITAS
EGYERTELMU MEGHATAROZASA?

Az is vilagos ebbdl az eszmefuttatasbdl, hogy nem lehet
elkllondlten kezelni a fekvd ellatas progressziv szintjeit a
tobbi ellatasi formaban vald tevékenységektdl, kuldndsen
akkor nem, ha az ellatérendszerben indokolatlanul a maga-
sabb szint felé tolédott el a feladatok ellatasa, ahogyan ez
lathaté a mai magyar egészségiigy minden szintjén. Ezt a
hangsuly eltolédast a mult szazadi technikai szintnek
megfeleld, f6leg a fekvé ellatasban térténd betegellatasbol
fakado tulzott kapacitasok kényszer(l kihasznalasa, illetve a
betegek szemében a koérhazi ellatas vélt magas presztizse
okozzak. A finanszirozas lassan alkalmazkodik a technikai
fejl6déshez, ezért az ellatérendszer egészére vonatkozéan
rossz ,0sztonzéként” hat: preferdlia a magasabb ellatasi
szinteken vald kezelést, mivel ugyanazt az ellatast fekvében
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ellatva/lejelentve tbbsz6rds bevétel érheté el, mint a jaro-
beteg ellatasban, illetve a haziorvos pénze ugyanannyi, ha
definitiv ellatast nyujt a betegének, mintha tovabbutalja akar
a jard, akar a fekvé szakellatasba.

Ha szakmai szempontok szerint attekintjuk az egész
kodrendszert (hiszen ezen az alapon szeretnénk meghata-
rozni a kapacitast és a betegut szervezést), akkor kiderdl,
hogy hol van nagy kilénbség a jelen szakmai szabalyok és
a kodokkal jelenthetd tevékenységek kozott (mar alig vég-
zett beavatkozasok, mar rutinszerlivé valt tevékenységek,
mtétek, amelyeknek nincsen kédja, kilresedett HBCS-k,
sziikséges BNO alabontasok stb.) Ezeket a legslirgésebben
rendezni kell ahhoz, hogy a szakmai progresszivitasi szintek
és az intézményi hierarchia kialakitdsa megtoérténhessen.

Ahhoz azonban, hogy a rendszer ne csak papiron, ter-
vekben meg jogszabalyokban legyen lefektetve, hanem
m(ikédjon is, elengedhetetlen a kapacitasok sziikségletek-
hez alakitdsa és a finanszirozas hozzarendelése. Ezek a
feladatok a szakmai progresszivitasi szintek kialakitasahoz
hasznalt tablazatok, és egyéb adatok (agyszam, éraszam,
orszagos atlag teljesitmények, esetszamok, igénybevételi
adatok) alapjan kialakithatok.

Amennyiben a szakmai progresszivitasi szintek a szak-
mai szabalyok alapjan kialakitott kodrendszeren alapulnak,
a relevans kédok az egyes szintekhez rendelheték, és értel-
met nyer a 60/2003. ESZCSM rendelet 2. melléklete (a
2009-es modositas 3. és 4. melléklete): az ott feltiintetett ko-
dok mar csak a megfelel6 személyi és targyi feltételekkel
rendelkez6 szervezeti egységekkel rendelkez6 intézetek
szamara szamolhatok el. (Természetesen nem az egész
OENO és HBCS koéd tartomanyt 6leli f6l, hanem csak azo-
kat, amiket a szakma megfelel6 feltételek meglétéhez kotott,
tehat a szintek kialakitdsanak szempontjai kdzo6tt szerepel-
tek. Az altalanos HBCS-k, altalanos OENO-k minden szin-
ten jelenthetdk.)

OSSZEFOGLALAS

A progresszivitas kifejezést az egészségiigyben sokféle
kontextusban hasznaljuk, de pontos jelentése nem megha-
tarozott, sokan sokfélét értlink alatta. A jogszabalyokban
szintén nem hasznaljak egyértelmien. Ennek megfelel6en a
mai ellatérendszerben megjelend ,hivatalos” (m(ikddési en-
gedélyben megjelend) progresszivitasi szintnek sok konzek-
vencidja nincsen.

A NEFMI szakért6i gardaja altal 2010. oktdberében ki-
adott Semmelweis Terv vitairat szintén foglalkozik a kérdés-
sel, azonban témafelvetése nem teszi tisztdba a kérdést,
annak értelmezési szintie megmarad az eddigi jogszaba-
lyok és a szobeszéd fogalmi kérében.

A szerz6 javaslata szerint a differencidlt ellatas a munka-
megosztas és a fokozatossag elvén egymasra épulé ellato-
rendszer hierarchikus rendszert alkot, az intézményi hierar-
chia pedig a szakmai progresszivitasra épll.

Bemutatja az altala kidolgozott moédszert, amellyel a
szakmai progresszivitasi szintek meghatarozhatok. Mivel ez
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a modszer az egyes szakmak relevans tevékenységeinek

konkrét esetszamaira és egyéb jellemzGire épiil, kapacitas

adatokkal, orszagos teljesitmény adatokkal 6sszevethetd, a

progresszivitasi szintek kidolgozasan kivul alkalmas arra,

hogy

e (sztdndzze a mindségi betegellatast (ott lassak el a be-
teget, ahol a feltételek kdltséghatékonyan allnak rendel-
kezésre)
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