
A gyógyászati segédeszköz ellátás (GYSE) magyaror-
szági közfinanszírozási rendszerét a vizelet-inkontinencia
területén is a termékközpontúság, az egységköltség-
szemlélet dominanciája, valamint alacsony hatékonyság
jellemzi. Cikkünkben bemutatjuk az inkontinencia ellátás
szervezésének és finanszírozásának hazai kontextusát,
kritikai elemzését adjuk a jelenlegi GYSE támogatási rend-
szernek, illetve felvázoljuk egy betegközpontú, teljeskölt-
ség szemléleten alapuló, magasabb hatékonyságú rend-
szer logikai alapvonalait. Ez a rendszer a „choice of care”
(szabad terápiaválasztás) 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 ʻchoice of care  ̓concept.

BEVEZETÉS: 
A VIZELET-INKONTINENCIA ELLÁTÁS SZERVEZÉSÉ-
NEK ÉS FINANSZÍROZÁSÁNAK HAZAI KONTEXTUSA

A vizelet-inkontinencia populáción belüli előfordulásáról
szóló, hatályos magyarországi szakmai irányelvben szereplő,
nemzetközi tanulmányok által ismertetett nemzetközi prevalen-
cia adatok szerint az átlagos prevalencia nőknél 4,6-58,5 %, fér-
fiaknál 1,6-24%. A statisztikákban mutatkozó jelentős szórást az
okozza, hogy az egyes elemzések igen eltérő betegcsoportokat
vizsgálnak és különbözőféleképpen definiálják magát az inkon-
tinenciát, mint betegséget is. Amennyiben nem az időskorú po-
pulációra koncentrálunk, hanem a teljes (férfi+nő) népességen
belül vizsgáljuk a krónikus vizelet-inkontinencia előfordulását –
kizárva pl. a terhességgel, műtéti beavatkozásokkal kapcsolatos
átmeneti vizeletvesztést –, úgy a prevalencia 4-8% közötti ér-
téknek adódik Európában [3,5,17,20-24]. A krónikus ellátást biz-
tosító kórházakban és idősotthonokban ápolt betegek körében
természetesen jóval magasabb értékeket figyelhetünk meg: kor-
tól és nemtől függetlenül az inkontinencia előfordulási átlaga
55,7%, az idősotthonokban pedig eléri a 66%-ot [1]. Az adatok
vizsgálata során megállapítható, hogy a prevalencia mindkét
nemben a kor előrehaladásával nő. 

Hazánkban a fenti logika alapján 400-800 ezer lakosnak
lehet krónikus vizelet-inkontinenciája – feltételezve, hogy a
hazai epidemiológiai mintázatok nem térnek el jelentősen az

Európára jellemzőtől. Ezzel nagyjából egybevágnak az INKO
Fórum felmérései, amelyek alapján 400-500 ezer inkontinens
pácienssel számolhatunk, míg más forrás [6] ugyanezt 600-
700 ezer főre becsüli. Hozzátartozik azonban, hogy e betegek
közül csak 30-36% vallotta magát inkontinencia betegségben
szenvedőnek és fordult orvoshoz [2). 

A 4-8% közötti prevalencia adatokból kiindulva, a nemzet-
közi szakirodalomban megjelent cikkek és tanulmányok rend-
szerezése nyomán a szakorvosok által diagnosztizált betegek
arányát a teljes népességre vetítve 2,4-4,8%-nak becsülhetjük
[3,5,25,26], közülük körülbelül 50% részesül bármiféle inkonti-
nencia-specifikus kezelésben. Ez a teljes népesség 1,2-2,4%-
át teszi ki [21,25,27]. Az, hogy közülük hányan használnak
gyógyászati segédeszközöket, nagyban függ az adott ország
ellátási és finanszírozási rendszerétől, az európai gyakorlat
alapján azonban elmondható, hogy ez az arány sehol nem ha-
ladja meg a teljes népesség 2%-át [27,28]. Magyarországra
vetítve egy 200 ezer embert jelent.

Az elmúlt évek gyakorlatát vizsgálva Magyarországon
140-160 ezer ember használ a társadalombiztosítás által tá-
mogatott gyógyászati segédeszközöket (GYSE), a támogatás
nélkül segédeszközöket vásárlók számára vonatkozóan pedig
csak piackutatások állnak rendelkezésünkre [19]. A műtéti el-
járásokban, illetve gyógyszeres terápiában részesülők száma
ehhez képest elenyésző. A finanszírozási rendszer átalakítá-
sának egyik legnagyobb akadályát a hatóságok azon félelme
jelenti, hogy a szabályok bárminemű módosítása az inkonti-
nenciára fordított költés hirtelen emelkedését eredményezhe-
ti. A nemzetközi adatok alapján azonban nem valószínű, hogy
az inkontinencia-eszközöket használó páciensek száma jelen-
tősen növekedni tudna. Ha pedig figyelembe vesszük a jelen-
legi GYSE támogatási rendszerben mutatkozó hatékonysági
tartalékokat, bizonyossággal állítható, hogy az inkontinencia
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1. táblázat
Az inkontinencia-eszköz ellátás támogatásának részesedése a tel-
jes GYSE- kasszából (Forrás: OEP vényforgalmi adatok alapján
saját számítások; ISO 09 24 – vizeletelvezetők [kondomok], 09 27 –
vizeletgyűjtők, 09 30 – nadrágpelenkák és betétek)"
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kezelésére jelenleg fordított források elegendők egy minőségi-
leg jobb, hatékonyabb modell működtetéséhez.

Ellátási szempontból elengedhetetlen, finanszírozási
szempontból pedig igen célszerű a vizelet-inkontinencia kü-
lönböző típusainak elkülönítése. A Nemzetközi Kontinencia
Társaság 2009-es ajánlása (4) alapján a hazai szakmai irány-
elv az alábbi formákat különíti el: 
• Stressz, vagy „terheléses” inkontinencia, amely esetben fi-

zikai erő kifejtésekor (lépcsőn járás, emelés, köhögés,
tüsszentés) jelentkezik a húgycsövön keresztül akaratlan
vizeletvesztés.

• Urge vagy sürgősségi, késztetéses inkontinencia, melynek
lényege, hogy parancsoló vizelési késztetés érzése jelent-
kezik gyakori nappali vagy éjszakai vizeléssel, melyhez
vagy társul akaratlan vizeletvesztés vagy nem. (Az irány-
elv külön fogalomdefinícióban ismerteti a hasonló módon
jellemezhető „hiperaktív hólyag” szindrómát [overactive
bladder, OAB]).

• Kevert inkontinencia, mely a vizelet-inkontinencia és szék-
let-inkontinencia tüneteinek együttes meglétét jellemzi.

Más irányelvek külön részletesen ismertetik az egyéb in-
kontinencia-fajtákat (neurogén hólyagműködési zavarok, folya-
matos inkontinencia, enuresis nocturna), amelyekre itt külön
nem térünk ki. Szintén nem foglalkozunk külön a széklet-inkon-
tinenciával; megjegyezve, hogy a vizelet-inkontinencia finanszí-
rozása kapcsán releváns megoldások gyakorlatilag adaptációt
nem igénylő módon alkalmazhatók a széklet-inkontinenciára.

Vannak olyan, az inkontinencia típusaitól független, szük-
séges teendők, melyek az ellátás során mindig szem előtt tar-
tandók; a kórfolyamattól és annak stádiumától függő módon
biztosítandók. Felsorolásszerűen ezek a következők: megelő-
zés, életmódrendezés, hólyagtréning, fizioterápia. A gyógysze-
res kezelés, a segédeszközök, a műtétek, illetve az egyéb
drága és speciális eljárások alkalmazása során azonban már
alaposan mérlegelni kell az inkontinencia típusát és az adott
beteg esetében fennálló jellegzetességeket [6]. Fontos, hogy a
betegek többségének panaszai részben megelőzhetők, rész-
ben jól kezelhetők: amennyiben az ellátás rendszere és folya-
mata megfelelően van kialakítva, úgy műtéti megoldásra, inva-
zív kezelésre csak az esetek egy részében van szükség. Az is
hangsúlyozandó, hogy az inkontinencia gyógyászati segédesz-
közei elsősorban a speciális ellátást igénylő esetekben jönnek
számításba, amennyiben a konzervatív kezelés nem eredmé-
nyes, illetve definitív ellátást eredményező műtét lehetséges
[1,7]. A hivatkozott irányelvek a különböző inkontinencia típu-
sok esetén részletezik a feladatok ellátásának kompetencia-
szintjeit, elkülönítve az alapellátási és szakorvosi szintet [8]. 

A vizelet-inkontinencia finanszírozói nézőpontból „kényes”
támogatási terület (nemcsak Magyarországon, hanem Európa
számos országában is), mivel a gyógyászati segédeszköz-tá-
mogatási szabályok kismértékű módosítása pontosan előre
nem jelezhető változásokat okozhat a támogatáskiáramlás-
ban, ide értve akár a kiadások megtöbbszöröződését is. E mö-
gött egyfelől a magas betegszám, másfelől a prevalencia ada-
tok szórása, harmadrészt a finanszírozó által ellenőrizhető ke-

mény végpontok hiánya áll. Európa legtöbb országában ehhez
még hozzájárul, hogy nehezen áttekinthető a piac (sok a for-
galmazó, nagyon eltérőek a vállalati szintű és termékstratégi-
ák), Magyarországon pedig mindennek tetejében igen nehe-
zen áttekinthető – és kritikusan személve: a hatékony finan-
szírozás céljára alkalmatlan – a termék-besorolási rendszer.   

AZ „ELFEKTETŐ MODELL” ÉS A „TÁMOGATÓ MODELL”

Korábbi tanulmányainkban és előadásainkban [16, 18]
több helyen említettük, hogy a magyarországi gyógyászati se-
gédeszköz-ellátás jelenlegi logikája egy mára elavulttá és ru-
galmatlanná vált ellátási-finanszírozási paradigmára, az ún.
„elfektető modellre” épül. Az inkontinencia ellátást tekintve az
elfektető modell logikájának lényege [18], hogy azon sztereo-
típiára épül, miszerint az inkontinens beteg nagy eséllyel ma-
gatehetetlen, gondozásra szorul. A finanszírozásban jelentke-
ző alapattitűd, hogy a beteg passzív, nem törekszik a részvé-
telre saját élete alakításában, nem osztható meg vele semmi-
féle felelősség. Az orvos-beteg viszony az államszocialista
Szemaskó-modell által konzervált hierarchikus-paternalista
(„szülő-gyerek”) logikára épül. 

Úgyszintén államszocialista örökség, hogy az ellátás tisz-
tán termékközpontú és mennyiségi szemléletű („ha megvan a
napi három pelenka, akkor minden meg van oldva”), a termé-
kekhez nem kapcsolódnak szolgáltatások, sőt a szabályozás
mesterséges gátakat szab utóbbiaknak, amelyekben a pro-
móció veszélyét látja. Az inkontinencia ellátás konzervatív
stratégiáinak alkalmazása elégtelen az első terápiás vonal-
ban, a kezelés sokszor olyan betegeknél is gyógyászati segé-
deszközökkel kezdődik, akik definitív ellátásban volnának ré-
szesíthetők. A kasszák közötti forrásátcsoportosítás rugalmat-
lan, a működés bürokratikus. A finanszírozó a piaccal és az or-
vosokkal áll kapcsolatban; a betegekkel alig. Az elfektető mo-
dell diszfunkcióiból adódóan nincs érdemi életminőség-javu-
lás, az elért egészségnyereséghez képest az ellátási költsé-
gek magasak, azaz a rendszerben pazarlás érvényesül. A mo-
dell pszichológiai kihatásai is károsak, mivel a beteget stigma-
tizálja, tüneti terápiákban részesíti – „elfekteti”. 

Megjegyzendő, hogy az „elfektető modell” nemcsak Kö -
zép-Kelet-Európa egészségügyi rendszereire jellemző, hanem
számos jegyében megtalálható a dél-európai országokban is
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2. ábra
Az „elfektető” és a „támogató-emancipáló” modell összehasonlítá-
sa. Forrás: [16,18]



[18]. Ennek ellentéte a „támogató-emancipáló modell”, amely
napjainkban elsődlegesen az észak-európai és angolszász or-
szágokra jellemző. Ez abból indul ki, hogy a gyógyászati se-
gédeszközöket használó emberek – közöttük az inkontinenci-
ában szenvedők – zöme képes saját életének irányítására, és
szüksége is van erre. Ebben a modellben a páciens egész-
ségtudattal rendelkező egyén, aki részt tud venni saját terápi-
ájának kialakításában, felelősséget vállal azért, és akinek
azért van szüksége gyógyászati segédeszköz támogatásra,
hogy aktív életvitelét – amennyire lehetséges – minél hama-
rabb visszanyerje. A támogatási rendszer figyelmének közép-
pontjában a minél teljesebb körű rehabilitációra és önálló élet-
vitelre törekvő emberek állnak, akik számára minőségi eszkö-
zöket, illetve ezen túlmenően kapcsolódó szolgáltatásokat is
kell biztosítani. Az inkontinencia kapcsán fontos kiegészítés,
hogy a támogató-emancipáló modell az elesett, gondviselésre
szoruló, jellemzően idős páciensek esetében is megvalósítha-
tó: ekkor a gondviselő családtagokra, illetve a gondozást nyúj-
tó szolgáltatóra hárul kiemelt szerep [18].

A „TÁMOGATÓ-EMANCIPÁLÓ MODELL” GYAKORLATI
MEGVALÓSÍTÁSA: CHOICE OF CARE

A „támogató-emancipáló” modell a gyakorlatban sokféle-
képpen megvalósítható, így akár a termékközpontú támogatá-
si rendszer logikáján belül is. Sokkal inkább illeszkedik azon-
ban a modell logikájához, ha a finanszírozó a betegeknek
nyújt támogatást az eszközhöz nyújtott támogatás helyett, és
a betegek a kereteken belül maguk választják meg a számuk-
ra legmegfelelőbb ellátást. Ez a szakmai zsargonban eseten-
ként ún. choice of care néven hivatkozott, azaz szabad terápi-
aválasztáson alapuló koncepció.

A choice of care koncepcióban a szabályozás a hangsúlyt
a betegre és nem a termékre helyezi. A betegek egy térítésdíj-
köteles rendszerben szabadon választhatják meg azokat a
gyógyászati segédeszközöket, és azoknak a valóban szüksé-
ges mennyiségét, amelyekre valóban szükségük van, és ame-
lyekhez a szükséges hozzájárulást tudják vállalni. Ezen ter-
mékek minimális minőségi kritériumait a terméket rendelő
szolgáltató a szakmai protokollok alapján az eszközrendelés-
kor biztosítja. Az orvos rendelésével legalább azonos fontos-
ságú, hogy a beteg melyik eszközt képes és kész használni,
mivel a termék többször, vagy hosszú időn keresztül szolgálja
a beteget. A termékekhez különböző szolgáltatások (tréning,
edukációs csomag, információs program) kapcsolódhatnak,
amelyek az árverseny mellett az eszközök minőségi megkü-
lönböztetésére is lehetőséget adnak.

Ezen újragondolt logika szerint a finanszírozó a betegnek
adja a támogatást: minden terápiás nap ellátási költségéből
átvállalja a hazai és nemzetközi adatok alapján meghatározott
átlagköltséget. Ezt nevezhetjük keretösszegnek, napi terápiás
limitnek, vagy terápiás napra jutó támogatásnak (lásd: [16]). A
páciens a keretösszeggel szabadon gazdálkodik. Amennyi -
ben páciens olyan eszközökhöz ragaszkodik, melynek ára az
átlagköltség (terápiás napra jutó támogatás) fölötti, úgy jogo-
sult saját erőből kiegészíteni a finanszírozói hozzájárulást.

Amennyiben átlagköltség alatti árú termékeket választ, úgy
több termékegységet tud vásárolni, igaz, vélhetően alacso-
nyabb minőségű eszközökből. 

Az átlagértékek meghatározása az inkontinencia súlyos-
sága szerint történik. Kiindulásképpen három kategóriát defini-
álhatunk: folyamatos kevert (széklet és vizelet) inkontinencia;
folyamatos vizelet-inkontinencia (széklet toalett-tréning lehet-
séges); szakaszos vizelet-inkontinencia (széklet és vizelet to-
alett-tréning egyaránt lehetséges). E kategóriákon belül elválik
egymástól a közgyógyellátott és a nem közgyógyellátott beteg,
így végeredményben 2*3=6 kategória hozható létre. Meg -
jegyezzük, hogy a rendszer indulása elképzelhető kizárólag a
közgyógyellátásra korlátozódóan is: ekkor három kategória ki-
alakítása szükséges. A közgyógyellátás jelenlegi tételesen elő-
írt terméklistáját mindkét változatban törölni kell.

Az egy napra jutó támogatás összegét a páciens minden
olyan GYSE-re tetszőlegesen felhasználhatja, amely az in-
kontinencia ellátására szolgál. Ehhez a finanszírozó összeál-
lítja az egyes inkontinencia-típusok esetén rendelhető eszkö-
zök – későbbiekben, a kasszaközi finanszírozás megvalósulá-
sa után: eszközök és egyéb terápiás módok – listáját. A téte-
les termékbefogadás megmarad, azaz a choice of care rend-
szerben támogatott eszközök változatlanul keresztülmennek a
transzparencia-eljáráson, és a keretösszeg terhére csak a be-
fogadott eszközök vásárolhatók. Az eszközbefogadás ugyan-
akkor egyszerűsödik, mivel a támogatott eszközök a mostani
túldifferenciált rendszer helyett egyetlen egy gyűjtőcsoportba
(pl. „09 30 03 03 03 Inkontinencia védőeszközök”) kerülnek.
Ebben a csoportban nem lesz kötelező fixesítés. Így a fix tá-
mogatási összeg állandó marad kiszámítható ideig, és a je-
lenlegi dömping jellegű árversenyben megjelenő, alacsony
árú, opportunista piaci szereplőket távol lehet tartani. 

A beteg aktív részvétele a többlettérítési díj lehetőségé-
vel tovább növekszik, mivel saját belátása alapján hajlandó
többet fizetni egy értéknövelt szolgáltatásért. Ez azonban
megköveteli azt is, hogy elimináljuk a támogatási rendszer-
ből a lefelé irányuló árspirált: ahogy az imént említettük, a fi-
nanszírozó támogatási limitet meghatároz ugyan, de az árak
már nem bürokratikusan szabályozottak. A jelenlegi listáról
törlés (delistázás) gyakorlatát is meg kell szüntetni, ami azt
jelenti, hogy a magasabb árfekvésű termékek, melyek több-
sége szolgáltatásokkal kapcsolt, nem esnek ki a támogatási
rendszerből, biztosítva, hogy azon páciensek, akik többlet-
értéket tulajdonítanak a termékekhez kapcsolt szolgáltatá-
soknak, elérjék azokat.

Az inkontinencia-eszközök vény és támogatás nélküli
(OTC) használatát támogatni lehet a információszolgáltatás új-
raszabályozása révén. Jelenleg a gyógyászati segédeszközök
esetében a betegtájékoztatás szabályozása nagyjából meg-
egyezik a gyógyszerek esetében érvényes rendelkezésekkel.
Ez a szabályozás akarva-akaratlanul az orvoshoz irányítja a
beteget, aki a térítésköteles terméket rendeli akkor is, amikor –
pl. enyhe és középsúlyos esetekben – az OTC termék alkal-
mazása reális választási lehetőség lenne. A betegtájékoztatást
revideálni kellene tehát oly módon, hogy a betegeket mester-
ségesen ne vezesse a receptre történő felírás irányába, továb-
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bá az orvosokat is ösztönözni kell arra, hogy az enyhe inkonti-
nenciában szenvedő betegeket az OTC ellátás felé tereljék. 

ÉRTÉKELÉS

Klinikai tanulmányok azt mutatják, hogy a choice of care
logikájú rendszer a leginkább költséghatékony ellátás. Ez a
költségelőny 1 év alatt több mint 30-40%-ot tehet ki a ter-
mékközpontú rendszerhez képest [9], és az alábbi direkt és
indirekt költségekből adódik:
• Jelentős megtakarítás adódik abból, hogy a beteg a jobb

minőségű termékeket ritkábban cseréli. Európai fo-
gyasztási adatok azt mutatják, hogy a megfelelő beteg-
ellátás átlagosan napi 2,5-2,7 egység/nap termékkel old-
ható meg [10,11]. Magyarországon a napi fogyasztás
3,0-4,0 egység/nap, a magasabb számok az ápolási ott-
honokban fordultak elő. Ezen arányok alapján a jobb mi-
nőségű termékek akár 25-60%-kal magasabb egység-
árát a csökkent fogyasztás kompenzálta túl, és a legtöbb
esetben a kezelés napi direkt költsége alacsonyabb volt
a magasabb minőségű termékek használata esetén.
Ugyanakkor a napi inkontinencia-betét használat módja
nagyban egyénfüggő; így az újonnan létrehozott rend-
szernek lehetővé kell tenni a felhasználók számára,
hogy megtalálják a saját használat/költség egyensúlyt. 

• A magasabb minőségű, kevesebb termékegység alacso-
nyabb humánerőforrás-szükségletet is jelent, mind az in-
tézetekben, mind az otthoni környezetben. Az Egyesült
Királyság adatai alapján a szükséges időt (munkaidő)
akár 85%-ig lehet csökkenteni a magasabb minőségű
termékeknek köszönhetően [12]. 

• Kisebb vizeletszivárgás kevesebb bőr komplikációhoz
és infekciókhoz vezet, ami a más orvostechnikai eszkö-
zök és gyógyszerekre fordított kiadásokat csökkenti. Egy
otthoni ápolási környezetben a tanulmányok a felmerülő
komplikációk költségét a teljes inkontinencia ellátás ösz-
szes költségének kb. 10%-ra teszik [13].  

• Azáltal, hogy a páciens mind mennyiségileg, mind minő-
ségileg a szükségletnek valóban megfelelőt választják, a
choice of care modell csökkenti a környezeti ártalmat
mind a kórházakban és gondozóintézményekben, mind
az otthonápolási környezetben. Egy Olaszországban
végzett konkrét vizsgálatban ezek a költségek 24 %-kal

csökkentek.  Mosás és az egyszer használatos anyagok
költsége is csökkenhet 34 %-kal [14].

• A felesleges orvos-beteg találkozások kiküszöbölésével
csökken az egészségügyi ellátórendszerre nehezedő
nyomás. Továbbá, minthogy a páciensvizitek többnyire
járulékos gyógyszer- és gyógyászati segédeszköz fel-
írást generálnak, ezen másodlagos pénzügyi teher is
szignifikánsan csökkenhető. Az ilyen „indukált szükség-
letnek” az arányát nagyon nehéz megbecsülni Ma gyar -
országon, azonban többen úgy gondolják, hogy eléri a
havi 1.500-2.000 Ft-ot is a gyógyszerek esetén a köz-
gyógyellátási keretben [15]. Így, ha egy közgyógyellátott,
aki egyben inkontinens beteg is, negyedévente felkeresi
az orvosát az inkontinencia-termék periódusokban törté-
nő felírása céljából, a vizit 4.500-6.000 forint felesleges
közkiadást generál.

Megítélésünk szerint a choice of care modellnek az in-
kontinencia gyógyászati segédeszközeire való bevezetésé-
vel a magyarországi gyógyászati segédeszköz ellátási rend-
szer ezen szegmense fenntartható pályára állítható. A fent
említett logika révén generált megtakarítások nagyságrend-
jét éves szinten 800 millió forintnak becsüljük, nem számol-
va a másodlagos gyógyszerfelírások elkerülésével képződő
forrás-felszabadulásról. Túl a számszerűsíthető pénzügyi
hatásokon, a rendszer járulékos előnye volna, hogy orvosi
és ápolásszakmai szempontból előrelépést jelentene a mai
„elfektető” modellhez képest, továbbá irányt tudna mutatni
egy összességében korszerűbb és hatékonyabb gyógyá-
szati segédeszköz-támogatási rendszer felé. Kritikus azon-
ban, hogy a fent ismertetett ajánlásokat teljes érvényűen kell
bevezetni: amennyiben pl. bizonyos tevékenységeket önké-
nyesen kiválogatnak, vagy az oktatási tevékenységet elha-
nyagolják, a megtakarítást eredményező hatás minimális
lesz. 

Végezetül hangsúlyozzuk, hogy noha gondolatmene-
tünk csak az inkontinencia ellátásra vonatkozott, a choice of
care modell alkalmas a sztómával élő betegek ellátásában,
a diabétesz-ellátásban, valamint a tápszerrel történő gondo-
zás területein is. Az inkontinencia ellátás logikájának újra-
tervezése emiatt egy kísérleti (pilot) projektnek volna tekint-
hető Magyar or szá gon, ami jól felhasználható tanulságokkal
szolgálhat a modell később kiterjesztése-kor is. 

3. ábra
A „choice of care” modell logikája (saját összeállítás)
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