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A gyoégyaszati segédeszkoz ellatas (GYSE) magyaror-
szagi kézfinanszirozasi rendszerét a vizelet-inkontinencia
teriiletén is a termékkdzpontisag, az egységkoltség-
szemlélet dominanciaja, valamint alacsony hatékonysag
jellemzi. Cikkiinkben bemutatjuk az inkontinencia ellatas
szervezésének és finanszirozasanak hazai kontextusat,
kritikai elemzését adjuk a jelenlegi GYSE tamogatasi rend-
szernek, illetve felvazoljuk egy betegkdzpontu, teljeskolt-
ség szemléleten alapuld, magasabb hatékonysagu rend-
szer logikai alapvonalait. Ez a rendszer a ,,choice of care”
(szabad terapiavalasztas) elvén alapul.

The Hungarian reimbursement system of outpatient
medical aids and devices, including absorbent products,
is characterized by product focus, unit cost view and low
efficiency. This article describes the context of absorbent
product reimbursement in Hungary, gives a critique of the
current reimbursement system, and describes opportuni-
ties for its development based on a patient-focussed, total
cost based, more efficient logic. This new paradigm is
based on the ‘choice of care’ concept.

BEVEZETES:
A VIZELET-INKONTINENCIA ELLATAS SZERVEZESE-
NEK ES FINANSZIROZASANAK HAZAI KONTEXTUSA

A vizelet-inkontinencia populacién bellli eléfordulasarol
sz0l6, hatalyos magyarorszagi szakmai iranyelvben szerepld,
nemzetkdzi tanulmanyok altal ismertetett nemzetkdzi prevalen-
cia adatok szerint az atlagos prevalencia néknél 4,6-58,5 %, fér-
fiaknal 1,6-24%. A statisztikdkban mutatkoz6 jelent6s szorast az
okozza, hogy az egyes elemzések igen eltéré betegcsoportokat
vizsgélnak és kulénbdzéféleképpen definialjgk magat az inkon-
tinenciat, mint betegséget is. Amennyiben nem az idéskoru po-
puléciéra koncentralunk, hanem a telies (férfi+né) népességen
belll vizsgaljuk a kronikus vizelet-inkontinencia eléfordulasat —
kizarva pl. a terhességgel, mtéti beavatkozasokkal kapcsolatos
atmeneti vizeletvesztést —, Ugy a prevalencia 4-8% kozotti ér-
téknek adodik Eurépaban [3,5,17,20-24]. A kronikus ellatast biz-
tositd korhazakban és idésotthonokban apolt betegek kdrében
természetesen joval magasabb értékeket figyelhetiink meg: kor-
t6l és nemtdl fliggetlendl az inkontinencia eléfordulési atlaga
55,7%, az idésotthonokban pedig eléri a 66%-ot [1]. Az adatok
vizsgélata sordn megallapithatd, hogy a prevalencia mindkét
nemben a kor elérehaladasaval né.

Hazéankban a fenti logika alapjan 400-800 ezer lakosnak
lehet krénikus vizelet-inkontinenciaja — feltételezve, hogy a
hazai epidemiol6giai mintazatok nem térnek el jelentésen az
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Eurépara jellemzétél. Ezzel nagyjabol egybevagnak az INKO
Forum felmérései, amelyek alapjan 400-500 ezer inkontinens
péacienssel szamolhatunk, mig més forras [6] ugyanezt 600-
700 ezer fére becslli. Hozzatartozik azonban, hogy e betegek
kdzul csak 30-36% vallotta magat inkontinencia betegségben
szenveddnek és fordult orvoshoz [2).

A 4-8% koz6tti prevalencia adatokbdl kiindulva, a nemzet-
kdzi szakirodalomban megjelent cikkek és tanulmanyok rend-
szerezése nyoman a szakorvosok éaltal diagnosztizalt betegek
aranyat a teljes népességre vetitve 2,4-4,8%-nak becsulhetjuk
[3,5,25,26], k6zUlUk korulbelll 50% részesul barmiféle inkonti-
nencia-specifikus kezelésben. Ez a teljes népesség 1,2-2,4%-
at teszi ki [21,25,27]. Az, hogy kézlluk hanyan hasznalnak
gybgyaszati segédeszkdzoket, nagyban fligg az adott orszag
ellatasi és finanszirozasi rendszerétél, az eurépai gyakorlat
alapjan azonban elmondhato, hogy ez az arany sehol nem ha-
ladja meg a telies népesség 2%-at [27,28]. Magyarorszagra
vetitve egy 200 ezer embert jelent.
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1. tablazat

Az inkontinencia-eszkéz ellatas tamogatasanak részesedése a tel-
jes GYSE- kasszabol (Forras: OEP vényforgalmi adatok alapjan
sajat szamitasok; ISO 09 24 — vizeletelvezet6k [kondomok], 09 27 —
vizeletgylijték, 09 30 — nadragpelenkak és betétek)"

Az elmult évek gyakorlatat vizsgalva Magyarorszagon
140-160 ezer ember hasznal a tarsadalombiztositas altal ta-
mogatott gyogyaszati segédeszkdzoket (GYSE), a tamogatas
nélkil segédeszkdzoket vasarlok szamara vonatkozdan pedig
csak piackutatasok allnak rendelkezésinkre [19]. A mUtéti el-
jarasokban, illetve gyégyszeres terapiaban részesilék szama
ehhez képest elenyészd. A finanszirozasi rendszer atalakita-
sanak egyik legnagyobb akadalyat a hatésagok azon féleime
jelenti, hogy a szabalyok barminem( modositasa az inkonti-
nenciara forditott kéltés hirtelen emelkedését eredményezhe-
ti. A nemzetkdzi adatok alapjan azonban nem valdszin(, hogy
az inkontinencia-eszkdzdket hasznald paciensek szama jelen-
tésen ndvekedni tudna. Ha pedig figyelembe vesszik a jelen-
legi GYSE tdmogatasi rendszerben mutatkozé hatékonysagi
tartalékokat, bizonyossaggal allithatd, hogy az inkontinencia
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kezelésére jelenleg forditott forrasok elegendék egy mindségi-

leg jobb, hatékonyabb modell miikddtetéséhez.

Ellatasi szempontbol elengedhetetlen, finanszirozasi
szempontbdl pedig igen célszer(i a vizelet-inkontinencia ki-
I6nb6zd tipusainak elkilonitése. A Nemzetkdzi Kontinencia
Tarsasag 2009-es ajanlasa (4) alapjan a hazai szakmai irany-
elv az alabbi formakat kuloniti el:

+ Stressz, vagy ,terheléses” inkontinencia, amely esetben fi-
zikai er6 kifejtésekor (Iépcsén jaras, emelés, kdhogés,
tisszentés) jelentkezik a hlgycsévon keresztll akaratlan
vizeletvesztés.

« Urge vagy slrg6sségi, késztetéses inkontinencia, melynek
Iényege, hogy parancsol6 vizelési késztetés érzése jelent-
kezik gyakori nappali vagy éjszakai vizeléssel, melyhez
vagy tarsul akaratlan vizeletvesztés vagy nem. (Az irany-
elv kilén fogalomdefiniciéban ismerteti a hasonl6 modon
jellemezhetd hiperaktiv holyag” szindromat [overactive
bladder, OAB]).

+ Kevert inkontinencia, mely a vizelet-inkontinencia és szék-
let-inkontinencia tineteinek egylttes meglétét jellemzi.

Mas iranyelvek kllon részletesen ismertetik az egyéb in-
kontinencia-fajtakat (neurogén holyagmikédeési zavarok, folya-
matos inkontinencia, enuresis nocturna), amelyekre itt kilon
nem térink ki. Szintén nem foglalkozunk kulén a széklet-inkon-
tinenciaval; megjegyezve, hogy a vizelet-inkontinencia finanszi-
rozasa kapcsan relevans megoldasok gyakorlatilag adaptaciot
nem igénylé modon alkalmazhatok a széklet-inkontinenciara.

Vannak olyan, az inkontinencia tipusaitol flggetlen, szuk-
séges teenddk, melyek az ellatas soran mindig szem elétt tar-
tandok; a korfolyamattdl és annak stadiumatél fiiggd modon
biztositandok. Felsorolasszerlien ezek a kévetkezdk: megel6-
zés, életmodrendezés, holyagtréning, fizioterapia. A gyégysze-
res kezelés, a segédeszkdzok, a mitétek, illetve az egyéb
draga és specidlis eljarasok alkalmazasa soran azonban mar
alaposan mérlegelni kell az inkontinencia tipusat és az adott
beteg esetében fennalld jellegzetességeket [6]. Fontos, hogy a
betegek tdbbségének panaszai részben megel6zhetdk, rész-
ben jol kezelhet6k: amennyiben az ellatas rendszere és folya-
mata megfeleléen van kialakitva, ugy mitéti megoldéasra, inva-
ziv kezelésre csak az esetek egy részében van sziikség. Az is
hangsulyozand6, hogy az inkontinencia gyégyaszati segédesz-
kozei elsésorban a specidlis ellatast igénylé esetekben jonnek
szamitasba, amennyiben a konzervativ kezelés nem eredmé-
nyes, illetve definitiv ellatast eredményezd mditét lehetséges
[1,7]. A hivatkozott iranyelvek a kilénb6z6 inkontinencia tipu-
sok esetén részletezik a feladatok ellatasanak kompetencia-
szintjeit, elkilonitve az alapellatasi és szakorvosi szintet [8].

A vizelet-inkontinencia finansziroz6i nézépontbdl kényes”
tamogatasi tertilet (nemcsak Magyarorszagon, hanem Europa
szamos orszagaban is), mivel a gyogyaszati segédeszkdz-ta-
mogatési szabalyok kismérték(i moédositasa pontosan elbre
nem jelezhetd valtozasokat okozhat a tamogataskiaramlas-
ban, ide értve akar a kiadasok megtdbbszér6z6dését is. E mo-
gott egyfelél a magas betegszam, masfeldl a prevalencia ada-
tok szérasa, harmadrészt a finanszirozé altal ellenérizhetd ke-
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mény végpontok hianya all. Europa legtdbb orszagaban ehhez
még hozzjarul, hogy nehezen attekinthet6 a piac (sok a for-
galmazo, nagyon eltéréek a vallalati szint(i és termékstratégi-
ak), Magyarorszagon pedig mindennek tetejében igen nehe-
zen attekinthet6 — és kritikusan személve: a hatékony finan-
szirozas céljara alkalmatlan — a termék-besorolasi rendszer.

AZ ,ELFEKTETO MODELL” ES A ,,TAMOGATO MODELL”

Korabbi tanulmanyainkban és el6adasainkban [16, 18]
tébb helyen emlitettik, hogy a magyarorszagi gyogyaszati se-
gédeszkoz-ellatas jelenlegi logikaja egy mara elavultta és ru-
galmatlanna valt ellatasi-finanszirozasi paradigmara, az un.
Lelfektetd modellre” épul. Az inkontinencia ellatast tekintve az
elfektetd modell logikajanak lényege [18], hogy azon sztereo-
tipiara épul, miszerint az inkontinens beteg nagy eséllyel ma-
gatehetetlen, gondozasra szorul. A finanszirozasban jelentke-
z6 alapattit(id, hogy a beteg passziv, nem torekszik a részve-
telre sajat élete alakitdsaban, nem oszthaté meg vele semmi-
fele felelésség. Az orvos-beteg viszony az allamszocialista
Szemasko-modell altal konzervalt hierarchikus-paternalista
(,szUlB-gyerek”) logikara épuil.

Ugyszintén allamszocialista érokség, hogy az ellatas tisz-
tan termékkdzpontl és mennyiségi szemléletl (,ha megvan a
napi harom pelenka, akkor minden meg van oldva”), a termé-
kekhez nem kapcsolddnak szolgéaltatasok, sét a szabalyozas
mesterséges gatakat szab utobbiaknak, amelyekben a pro-
moci6 veszélyét latjia. Az inkontinencia ellatas konzervativ
stratégiainak alkalmazésa elégtelen az els6 terapias vonal-
ban, a kezelés sokszor olyan betegeknél is gyogyaszati segé-
deszkozokkel kezdddik, akik definitiv ellatasban volnanak ré-
szesithetdk. A kasszak kozétti forrasatcsoportositas rugalmat-
lan, a mikodés birokratikus. A finanszirozo6 a piaccal és az or-
vosokkal all kapcsolatban; a betegekkel alig. Az elfekteté mo-
dell diszfunkci6ibél adéddan nincs érdemi életmindség-javu-
las, az elért egészségnyereséghez képest az ellatasi koltsé-
gek magasak, azaz a rendszerben pazarlas érvényestl. A mo-
dell pszicholégiai kihatasai is karosak, mivel a beteget stigma-
tizalja, tineti terapiakban részesiti — ,elfekteti”.

Megjegyzendd, hogy az ,elfekteté modell” nemcsak Ko-
zép-Kelet-Eurdpa egészségligyi rendszereire jellemzd, hanem
szamos jegyében megtaldlhaté a dél-eurdpai orszagokban is

»Elfektet8” modell »Tamogaté-emancipal6” modell
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sa. Forras: [16,18]
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[18]. Ennek ellentéte a ,tamogato-emancipald modell”, amely
napjainkban elsédlegesen az észak-eurdpai és angolszasz or-
szagokra jellemz6é. Ez abbdl indul ki, hogy a gyégyaszati se-
gédeszkdzoket hasznald emberek — kdzéttik az inkontinenci-
aban szenveddk — z6me képes sajat életének iranyitasara, és
szlksége is van erre. Ebben a modellben a péaciens egész-
ségtudattal rendelkezd egyén, aki részt tud venni sajat terapi-
gjanak kialakitasaban, felel6sséget véllal azért, és akinek
azért van sziksége gyogyaszati segédeszkdz tdmogatasra,
hogy aktiv életvitelét — amennyire lehetséges — minél hama-
rabb visszanyerje. A tamogatasi rendszer figyelmének kozép-
pontjaban a minél teljesebb korl rehabilitaciora és 6nallo élet-
vitelre tdrekvd emberek éalinak, akik szamara minéségi eszko-
z0ket, illetve ezen tulmenéen kapcsolodd szolgaltatasokat is
kell biztositani. Az inkontinencia kapcsan fontos kiegészités,
hogy a tAmogat6-emancipalé modell az elesett, gondviselésre
szoruld, jellemzden idés paciensek esetében is megvalésitha-
t6: ekkor a gondvisel6 csaladtagokra, illetve a gondozast nyu;j-
16 szolgaltatora harul kiemelt szerep [18].

A ,,TAMOGATO-EMANCIPALO MODELL” GYAKORLATI
MEGVALOSITASA: CHOICE OF CARE

A ,tdmogat6-emancipalé” modell a gyakorlatban sokféle-
képpen megvalosithato, igy akar a termékkdzpontd tamogatéa-
si rendszer logikajan belll is. Sokkal inkabb illeszkedik azon-
ban a modell logikajahoz, ha a finanszirozd a betegeknek
nyujt tamogatéast az eszk6zhdz nyuijtott tamogatas helyett, és
a betegek a kereteken belll maguk valasztjak meg a szamuk-
ra legmegfelelébb ellatést. Ez a szakmai zsargonban eseten-
ként Un. choice of care néven hivatkozott, azaz szabad terapi-
avalasztason alapul6 koncepcio.

A choice of care koncepcioban a szabalyozés a hangsulyt
a betegre és nem a termékre helyezi. A betegek egy téritésdij-
koteles rendszerben szabadon valaszthatjgk meg azokat a
gyogyaszati segédeszkdzoket, és azoknak a valdban szliksé-
ges mennyiségét, amelyekre valbban szikségik van, és ame-
lyekhez a szlkséges hozzajarulast tudjak vallalni. Ezen ter-
mékek minimalis minéségi kritériumait a terméket rendeld
szolgéltatd a szakmai protokollok alapjan az eszkdzrendelés-
kor biztositja. Az orvos rendelésével legaldbb azonos fontos-
sagu, hogy a beteg melyik eszkdzt képes és kész hasznalni,
mivel a termék tébbszdr, vagy hosszu id6n keresztll szolgélja
a beteget. A termékekhez kulénb6zé szolgaltatasok (tréning,
edukaciés csomag, informacids program) kapcsolédhatnak,
amelyek az arverseny mellett az eszk6z6k minéségi megku-
I6nbdztetésére is lehetbséget adnak.

Ezen Gjragondolt logika szerint a finansziroz6 a betegnek
adja a tdmogatast: minden terapias nap ellatasi koltségébdl
atvallalja a hazai és nemzetkdzi adatok alapjan meghatarozott
atlagkoltséget. Ezt nevezhetjuk keretdsszegnek, napi terapias
limitnek, vagy terapias napra juté tamogatasnak (lasd: [16]). A
péaciens a keretdsszeggel szabadon gazdalkodik. Amennyi-
ben péciens olyan eszk6z6khdz ragaszkodik, melynek ara az
atlagkoltség (terapias napra jutd tamogatas) folotti, igy jogo-
sult sajat er6bdl kiegésziteni a finanszirozo6i hozzajarulast.
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Amennyiben atlagkoéltség alatti ard termékeket valaszt, ugy
tobb termékegységet tud véasarolni, igaz, vélhetden alacso-
nyabb mindségl eszk6zOkbdl.

Az atlagértékek meghatarozésa az inkontinencia sulyos-
saga szerint torténik. Kiindulasképpen harom kategoriat defini-
alhatunk: folyamatos kevert (széklet és vizelet) inkontinencia;
folyamatos vizelet-inkontinencia (széklet toalett-tréning lehet-
séges); szakaszos vizelet-inkontinencia (széklet és vizelet to-
alett-tréning egyarant lehetséges). E kategoriakon belll elvalik
egymastol a kbzgyogyellatott és a nem kdzgyogyellatott beteg,
igy végeredményben 2*3=6 kategéria hozhat6 létre. Meg-
jegyezziik, hogy a rendszer indulasa elképzelhetd kizarolag a
kdzgyogyellatasra korlatozodoan is: ekkor harom kategoria ki-
alakitasa szlkséges. A kdzgyogyellatas jelenlegi tételesen el6-
irt terméklistajat mindkét valtozatban toroini kell.

Az egy napra jutd tamogatas 6sszegét a paciens minden
olyan GYSE-re tetszllegesen felhasznalhatja, amely az in-
kontinencia ellatasara szolgél. Ehhez a finanszirozé ¢sszeél-
lita az egyes inkontinencia-tipusok esetén rendelhet eszkoé-
z0k — késbbbiekben, a kasszakozi finanszirozas megvalésula-
sa utan: eszkdzok és egyeb terapias modok — listajat. A téte-
les termékbefogadas megmarad, azaz a choice of care rend-
szerben tAmogatott eszkdzok valtozatlanul keresztlilmennek a
transzparencia-eljarason, és a keretdsszeg terhére csak a be-
fogadott eszk6zok vasarolhatok. Az eszkdzbefogadas ugyan-
akkor egyszer(isddik, mivel a tamogatott eszk6zék a mostani
tuldifferencialt rendszer helyett egyetlen egy gydijtécsoportba
(pl. ,09 30 03 03 03 Inkontinencia véddeszkdzok”) kerlilnek.
Ebben a csoportban nem lesz kételezd fixesités. igy a fix ta-
mogatasi 0sszeg allanddé marad kiszamithaté ideig, és a je-
lenlegi démping jellegli arversenyben megjelend, alacsony
ard, opportunista piaci szerepl6ket tavol lehet tartani.

A beteg aktiv részvétele a tObblettéritési dij lehetéségé-
vel tovabb ndvekszik, mivel sajat belatasa alapjan hajlandé
tébbet fizetni egy értéknodvelt szolgaltatasért. Ez azonban
megkoveteli azt is, hogy eliminaljuk a tamogatasi rendszer-
bél a lefelé iranyul6 arspiralt: ahogy az imént emlitettik, a fi-
nansziroz6 tamogatasi limitet meghataroz ugyan, de az arak
mar nem burokratikusan szabalyozottak. A jelenlegi listarél
torlés (delistazas) gyakorlatat is meg kell sziintetni, ami azt
jelenti, hogy a magasabb arfekvés(i termékek, melyek tébb-
sége szolgaltatasokkal kapcsolt, nem esnek ki a tamogatasi
rendszerbdl, biztositva, hogy azon péaciensek, akik tébblet-
értéket tulajdonitanak a termékekhez kapcsolt szolgaltata-
soknak, elérjék azokat.

Az inkontinencia-eszk6z6k vény és tamogatéas nélkuli
(OTC) hasznélatat tamogatni lehet a informaciodszolgaltatas uj-
raszabalyozasa révén. Jelenleg a gyogyaszati segédeszkdzOk
esetében a betegtajékoztatas szabalyozasa nagyjabdl meg-
egyezik a gyogyszerek esetében érvényes rendelkezésekkel.
Ez a szabalyozas akarva-akaratlanul az orvoshoz iranyitja a
beteget, aki a téritéskoteles terméket rendeli akkor is, amikor —
pl. enyhe és kdzépsulyos esetekben — az OTC termék alkal-
mazasa redlis valasztasi lehetdség lenne. A betegtajekoztatast
revidealni kellene tehat oly modon, hogy a betegeket mester-
ségesen ne vezesse a receptre torténd feliras iranyaba, tovab-
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ba az orvosokat is 6szténdzni kell arra, hogy az enyhe inkonti-
nencidban szenvedd betegeket az OTC ellatas felé tereljék.

ERTEKELES

Klinikai tanulmanyok azt mutatjak, hogy a choice of care
logikaju rendszer a leginkabb koéltséghatékony ellatéas. Ez a
koltségelény 1 év alatt tdbb mint 30-40%-ot tehet ki a ter-
mékkdzpontl rendszerhez képest [9], és az alabbi direkt és
indirekt koltségekbdl adodik:

+ Jelent6s megtakaritas adédik abbol, hogy a beteg a jobb
min6éségl termékeket ritkabban cseréli. Eurdpai fo-
gyasztasi adatok azt mutatjak, hogy a megfelelé beteg-
ellatas atlagosan napi 2,5-2,7 egység/nap termékkel old-
haté meg [10,11]. Magyarorszagon a napi fogyasztas
3,0-4,0 egység/nap, a magasabb szamok az apolasi ott-
honokban fordultak el6. Ezen aranyok alapjan a jobb mi-
néségl termékek akar 25-60%-kal magasabb egység-
arat a csokkent fogyasztas kompenzalta tdl, és a legtobb
esetben a kezelés napi direkt kéltsége alacsonyabb volt
a magasabb mindségl termékek hasznalata esetén.
Ugyanakkor a napi inkontinencia-betét hasznalat médja
nagyban egyénfuggd; igy az ujonnan létrehozott rend-
szernek lehetdvé kell tenni a felhasznalok szamara,
hogy megtalaljak a sajat hasznalat/kdltség egyensulyt.

+ A magasabb minéségu, kevesebb termékegység alacso-
nyabb humaneréforras-szikségletet is jelent, mind az in-
tézetekben, mind az otthoni kdérnyezetben. Az Egyesult
Kiralysag adatai alapjan a szikséges id6t (munkaidd)
akar 85%-ig lehet csokkenteni a magasabb min&ségl
termékeknek készdnhetben [12].

+ Kisebb vizeletszivargas kevesebb bér komplikacidhoz
és infekciokhoz vezet, ami a méas orvostechnikai eszké-
z0k és gyogyszerekre forditott kiadasokat csdkkenti. Egy
otthoni apolasi kérnyezetben a tanulmanyok a felmerdlé
komplikaciok kéltségét a teljes inkontinencia ellatas 6sz-
szes koltségének kb. 10%-ra teszik [13].

+ Azaltal, hogy a paciens mind mennyiségileg, mind miné-
ségileg a szlikségletnek valbban megfelel6t valasztjak, a
choice of care modell csokkenti a kdrnyezeti artalmat
mind a korhazakban és gondozo6intézményekben, mind
az otthonapolasi kornyezetben. Egy Olaszorszagban
végzett konkreét vizsgalatban ezek a koltségek 24 %-kal

Az orvostechnikai
eszkozokre vonatkozo
szabalyozas
megbizhatéan garantalja

Betegedukacio er6siti a
paciensek
egészségtudatossagat

csOkkentek. Mosas és az egyszer hasznéalatos anyagok
kéltsége is csokkenhet 34 %-kal [14].

+ A felesleges orvos-beteg talalkozasok kikliszobolésével
csOkken az egészségugyi ellatérendszerre nehezedé
nyomas. Tovabba, minthogy a péaciensvizitek tdbbnyire
jarulékos gyogyszer- és gyogyaszati segédeszkdz fel-
irast generalnak, ezen masodlagos pénzlgyi teher is
szignifikdnsan cstkkenhetd. Az ilyen ,indukalt szikség-
letnek” az aranyat nagyon nehéz megbecsuini Magyar-
orszagon, azonban tdbben Ugy gondoljak, hogy eléri a
havi 1.500-2.000 Ft-ot is a gyogyszerek esetén a koz-
gyogyellatasi keretben [15]. igy, ha egy kézgyogyellatott,
aki egyben inkontinens beteg is, negyedévente felkeresi
az orvosat az inkontinencia-termék periddusokban torté-
né felirasa céljabol, a vizit 4.500-6.000 forint felesleges
kdzkiadast general.

Megitéléslink szerint a choice of care modellnek az in-
kontinencia gyégyaszati segédeszkdzeire vald bevezetésé-
vel a magyarorszagi gyogyaszati segédeszkoz ellatasi rend-
szer ezen szegmense fenntarthato palyara allithaté. A fent
emlitett logika révén generalt megtakaritasok nagysagrend-
jét éves szinten 800 milli6 forintnak becsiiljik, nem szamol-
va a masodlagos gyogyszerfelirasok elkerulésével kepz6d6
forras-felszabadulasrél. Tul a szamszerisithetd pénzigyi
hatasokon, a rendszer jarulékos elénye volna, hogy orvosi
és apolasszakmai szempontbdl elérelépést jelentene a mai
welfektetd” modellhez képest, tovabba iranyt tudna mutatni
egy Osszességében korszerl(ibb és hatékonyabb gyogya-
szati segédeszkdz-tamogatasi rendszer felé. Kritikus azon-
ban, hogy a fent ismertetett ajanlasokat teljes érvényien kell
bevezetni: amennyiben pl. bizonyos tevékenységeket 6nké-
nyesen kivalogatnak, vagy az oktatasi tevékenységet elha-
nyagoljak, a megtakaritast eredményez¢ hatas minimalis
lesz.

Végezetll hangsulyozzuk, hogy noha gondolatmene-
tink csak az inkontinencia ellatasra vonatkozott, a choice of
care modell alkalmas a sztomaval él6 betegek ellatasaban,
a diabétesz-ellatasban, valamint a tapszerrel térténé gondo-
zas terlletein is. Az inkontinencia ellatas logikajanak Gjra-
tervezése emiatt egy kisérleti (pilot) projektnek volna tekint-
heté Magyarorszagon, ami jél felhasznalhat6 tanulsagokkal
szolgéalhat a modell késdbb kiterjesztése-kor is.

Lehetséges a szabad
termékvalasztas, az

A péciensek pénziigyileg
is 0sztonozottek a sajat
magukeért valé
felelosségvallalasra

ellatasi protokolloknak
megfeleléen

a termékmindséget

Tamogatasi limiteket
hataroznak meg, de az

arképzés szabad, a
mindség eltérések
leképezésére

3. dbra

A paciensek
tobblettéritési dijat
fizethetnek a hozzaadott
értékii szolgaltatasokeért

A pécienseknek
lehetdségiik van vény

nélkiil kaphato termékek
vasarlasara

A ,,choice of care” modell logikéja (sajat 6sszeallitas)
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