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Dr. Késa Istvan,

MH EK Kardiol6giai Rehabilitaciés Intézet, Balatonflired

Az IME aprilisi szamaban Gaal Péter igen értékes
elemzést adott egészségiigyi rendszeriink atalakitasa-
nak eddigi eredményeirdl és javaslatokat fogalmazott
meg a jovobeli atalakitas iranyaira. Bar rendszerkritika-
ja fellilnézeti, rendszerszervez6i nézépontra épiil, na-
gyon sok megallapitasaval a rendszer bazisan dolgozék
is fenntartas nélkiil egyetérthetnek. Felmeriil azonban a
kérdés: az altala hasznalt, funkcionalis dekonstrukcio
elmélete alapjan egészségiigyi rendszeriink legalso
dontési szintje valdban a kistérségi/kdzosségi ellatok
szintje, vagy elemzésre, potencidlis beavatkozasra ér-
demesek lehetnek az e szint alatti orvos-beteg talalko-
zasok is?

In the April issue of the Journal Peter Gaal have
given a really valuable evaluation of the achievements
of our health care transformation process and made
suggestions regarding the directions of the further
steps. Though his criticism relies on a typical system
oriented, top-down approach, most of his statements
could be freely accepted by those working at the base
level of the system. Although it is questionable, whether
the basic decision level is really the district/community
level, as it would follow from his approach based on
functional deconstruction theory, or there is a level
below this, the patient-physicians contacts level, which
is also worth for analysis and potential intervention?

Gaél Péter irasa igen fontos igazsagokat mond ki az
egészséglgy atalakitasi folyamatait illetéen [1]. Ramutat a
forrdsteremtés megujitasanak elengedhetetlen voltara, fel-
hivja a figyelmet a maganforrasok bevonéasanak fontossa-
gara. Kimondja, hogy a szubszidiaritas elve alapjan a don-
téseket az egészségugyben is a lehetd legalsé szintre kell
vinni, a dontések hatékonysagat elsésorban 6szténzok és
nem direkt iranyitasi eszkozok révén kell garantalni. Oszin-
tén beszél arrél, hogy a fekvébeteg struktira atalakitasa
csak korlatozott eredményeket tudott elérni a rendszer ha-
tékonysaganak novelését illetéen. A hatékonysag érdemi ja-
vulasat a betegut szervezdi funkcié belépésétdl, az ehhez
kapcsolddo jardbeteg ellatasi rendszer atalakitasatél varja.
Dolgozataiban [1, 2] ugyan a Semmelweis tervben [3] meg-
fogalmazottnal jobban kordlirja ezen Gj, betegut iranyité sze-
repkort, a funkcionalis zavarok rendezését alapvetéen
mégis ezen funkcié érdekében létrehozandé Uj struktaratol,
a betegiranyitas kdzdsségi/kistérségi szintjének megterem-
tésétdl varja, nem tér ki a jelenlegi struktira 6szténzdkre
éplld atalakitasanak lehetéségeire.

Kérdéses ugyanakkor, hogy az egészségugyi rendszer
miikodését vallan vivé milliényi orvos-beteg talalkozas don-
téstdmegébdl melyek, és milyen kéltségen emelhetbk a kis-
térségek szintjére? Azon dontések, melyek valtozatlanul az
orvos-beteg talalkozas szintjén maradnak, a kistérségi szin-
ten legfeljebb egy Uj kontroll mechanizmust kapnak, milyen
technikaval lesznek majd befolyasolhatok? Jelen irasban
arra teszek kisérletet, hogy attekintsem az egészséggazda-
sag legalsd dontési szintjének jelenlegi helyzetét, a gazdal-
kodoi szemlélet ezen szinten valé megteremtésének lehetd-
ségeit.

FORRASTEREMTES

Sokak szamara megnyugtaté, hogy az egészségugy for-
rashianyos voltat nem csak a rendszeren belll dolgozok ér-
zékelik, magasabb szinten is megfogalmazodik: ,az egész-
ségugy jovoje, fenntarthatdé mikodése elképzelhetetlen a
forrasteremtés rendszerének radikalis atalakitasa nélkul”.
Az eddigi eredmények a forrasteremtés vonatkozasaban
azonban valdban mérsékeltek. A népegészségligyi termék-
add volumene az egészséggazdasdg egészéhez mérten
szerény.

MAGAN FORRASOK BEVONASA

Az elmult évek soran az egészséggazdasag forrasai a
koézfinanszirozast meghaladé mértékben béviiltek a lakos-
sag kozvetlen koltései révén. Egy, a kdzelmultban megjelent
tanulmany szerint 2012-ben a lakossag 300 milliard Ft-ot fi-
zetett ki kOzvetlenll egészséglgyi ellatasok igénybevétele
kapcsan, és ezt Iéenyegesen meghaladték a lakossag gyogy-
szerre, gyogyhatasu készitményre, egészségesnek tartott
termékre forditott kiadasai (1 472 milliard Ft) [4]. Mivel ezen
forrasok mérete egyre inkabb 6sszemérhetévé valik a kdz-
kiadasokkal, rendszerbe vonasuk optimalis modja valéban
atgondolasra érdemes.

A kuléndsen a jarobeteg ellatasban megfigyelhet6 elfor-
dulast a koézfinanszirozott szolgaltatasoktdl magyarazza
ezen ellatasok egyre jelentdsebb varakozasi ideje, ami a ko-
rabbi kapacitas korlatozas természetes kdvetkezménye.
Raadasul az egyre tavolabbra helyez6dd vizitek is egyre ro-
videbbek, mert a szolgaltatok egyeduli kidtja a humaneré-
forras krizis kapcsan felértékel6dd orvosi tevékenység (nap-
jainkra egy szakorvosi 6ra immar 2-5 eFt), és a korabbi zart
kasszas finanszirozas mellett devalvalodott finanszirozasi
tételek (egy vizsgalat OEP finanszirozasa jelenleg 1125 Ft,
kontroll vizsgalaté 525 Ft) egyensulyanak megteremtésekor
az egy orvos-beteg taldlkozésra jutd id6 lecsdkkentése.
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Alternativa lehet olyan, tovabbi orvosi beavatkozas pétiola-
gos elvégzése, mely az orvos-beteg talalkozast rentabilissa
teszi. Akar el6bbi, akar utobbi utat valasztja a szolgaltato,
az érdemi orvos-beteg talalkozasra jutd id6 olyan alacsony
(6-10 perc), mely aligha elegendd a kezelési médok mérle-
gelésére, az életmodvaltozas fontossagardl valé eszmecse-
rére.

A magan egészségugyi szolgaltatonal a beteg elsésor-
ban id6t vaséarol kdzvetlen lakossagi kifizetésével, melynek
haszna betegségének lefolyasa tekintetében nem elhanya-
golhat6. A betegség és kezelésének megértése a beteg sza-
mara legalabb olyan fontos, mint egy-egy Uj gyogyszeres te-
rapia elinditasa. Az egészséglgy ezen szférajaban elkoltott
forrasok ugyanakkor formélisan nem hasznosulhatnak mas,
kézfinanszirozott egészségugyi ellatoknal. Gyogyszerrende-
Iésen kivll a magan szolgaltatok ugyanis nem rendelkeznek
beutalasi joggal sem a kézfinanszirozott jard, sem a fekvé el-
latasok iranyaba. Hazai egészségulgyi rendszerlink sajatos-
saga, hogy a formalis magan egészséglgyi ellatasban részt-
vevok csak informalis csatorndk révén juttathatok vissza a
kézfinanszirozott rendszerbe. Jobb esetben megoldas lehet
erre a maganorvos javaslata a haziorvos felé a beteg harma-
dik ellatbhoz vald beutalasara. Igen gyakran azonban a
magan és kozfinanszirozott ellatdé perszonalunidja, azaz a
maganellatast végzd orvos parhuzamos tevékenysége a koz-
finanszirozott kdrnyezetben biztositja ezen visszakertlést a
kézfinanszirozott rendszerbe, akar annak egy kiemelt szinvo-
nald szintjére is. A magéan és kodzfinanszirozott utak dsszefo-
nodasat jelenleg nem tudjuk felmérni, mivel adatszolgaltatasi
kotelezettsége csak a kdzfinanszirozott szféranak van.

FORRASALLOKACIO

Azzal mindannyian egyetértiink, hogy az egészségugyi
ellatas legkoltségesebb részének — a fekvdbeteg ellatasnak
— az epiz6djait maghatarozoéan jardébeteg kérnyezetben allo-
kaljak, és hasonldéan ezen szféra felel a legtébb nagy értéki
gyogyszer kiutalasaért is. A gazdasag mas szférajaban a
nagy értékl kotelezettségvallalasok szikségességérdl vald
dontést azonban szakért6i tevékenységnek tekintjuk, és az
utalvanyozéasi 6sszeggel aranyos tiszteletdijjal ismerjik el.
Ez képez gazdasagi alapot ahhoz, hogy az esetleges indo-
kolatlan utalvanyozasok kapcsan keletkez6 kar megtérithe-
t6 legyen. Ezzel szemben a kdzfinanszirozott jarébeteg el-
latasban alkalmazott téritési dijak a vizsgéalat 6nkdltségét is
nehezen fedezik, nem nyujtanak érdemi fedezetet arra a
szakért6i tevékenységre, amit az évi 50-150 eFt gyogyszer-
koltség, 150 eFt-1,5 MFt fekvdbeteg ellatasi kdltség indo-
koltsaganak megitélése jelent. Ennek kdvetkeztében a doén-
tések heterogenitasa egyre markansabb. A koronaria beteg-
ség gyanujaval vizsgalt hazai populacié adatait elemezve
talaltunk olyan kistérséget, melyb6l a 150 eFt-os koronarog-
rafias vizsgalatra terheléses elévizsgalat néelkil kerllt a be-
tegek széles kére, mikbzben ezen betegek utblag meghata-
rozott kardiovaszkularis rizikéja kdzel allt a panaszmentes
populaciééhoz [5].
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Kulén kérdés, hogy milyen tipusu ellatasokat allokalnak
intézményeink. Kdztudott, hogy a kozfinanszirozott kdrnye-
zetben megjelend privat piaci szereplék, mint a gyégyszer-
gyarak, egészségugyi eszkdzszallitok, igen hatékony méd-
szereket alkalmaznak sajat piaci sikerik megvalositasa ér-
dekében. Raadasul a tarsadalmi kdzfelfogas is a gyogysze-
rek, beavatkozasok utalvanyozéasat ismeri el teljesitmény-
ként, mig annak elmaradasat blntetéssel fenyegeti. Ahogy
ezt lassan egy évtizede e lap hasabjain elemeztem, a beu-
talasok koltségvonzata tekintetében érzéketlen déntési kor-
nyezetben nem meglepé az utalvanyozasok eszkalalodasa
[6].

Az egészség megOlrzéséhez szikséges életmédi bea-
vatkozasok egészségipari hattere egyel6re gyenge, az élet-
modrendezés hattérbe szoruldsa az egészséggazdasag
egészén belll ezért nem meglepd. Az egészségpolitikanak
pozitiv diszkriminaciéval kellene elérni az életmodrendezés-
hez kétheté célok megvalosulasat. Mivel az egészséggaz-
dasag folyamatai leginkabb finanszirozasi 6szténzdkkel be-
folyasolhatok, kivanatos lenne a finanszirozasi sulypontok
eltolasa az invaziv, gyogyszeres kezelések fel6l az életmo-
di intervencié iranyaba. Itt persze ismét felmeriil a kérdés: Uj
struktarat kell kialakitani ezen funkcio érdekében, vagy a
meglévd struktira funkcidjat kell inkabb kibdviteni? Mivel
hazankban osztalyok, intézmények sora foglalkozik életmo-
di intervencioval, megfelelé szakember gardaval, eszkdz-
parkkal, valoszin(ileg sokkal hatékonyabb lenne ezen, jelen-
leg rehabilitaciésnak keresztelt intézmények funkciojanak
kib&vitése, mint a népegészségligy égisze alatt egy fligget-
len, életmddrendezést tamogato struktira felépitése.

HOGYAN JAVITHATO A FORRASALLOKACIO?

Az el6z6 bekezdésekben egy sajatos, periférias néz6-
pontbol adtam attekintést arr6l a kdrnyezetrdl, melyben az
egészséggazdasag meghatarozéd dontései keletkeznek. A
kévetkez6 kérdés az, milyen kiut adhaté e helyzetértékelés
alapjan?

KOZOSSEGI FORRASOK ALLOKACIOJA

Fontos kérdés, hogy csak egy Uj intézményrendszer a
kistérségek/kdzdsségek szintjén tudja hatékonyan magvalé-
sitani az egyes ellatottak egészségszervezési tevékenysé-
gét az egyéni egészségtervezéstdl az esetelemzésen at
egészen az esetmegbeszélésig [2], vagy van esély e funkci-
ok legalabb részleges delegalasara ennél perifériasabb po-
ziciéba, az orvos-beteg talalkozasok szintjére? A betegut
szervezd funkcid orvos-beteg talalkozashoz koézel vitele
mellett sz6l, hogy a betegellatas szintjétdl tavolodva a be-
tegre vonatkoz6 informaciok csak szlikiinek, ami az allapot
megitélhetéségét rontja. Az egyes betegekre vonatkoz6
adatok tavoli Gjraértékelése raadasul jelentds tobblet rafor-
ditast igényel. Amennyiben 6szténzdkre éplléen a hatékony
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dontést kozvetlenll az orvos-beteg taldlkozas szintjén el
tudjuk érni, a dontésre szant forrasok meghatarozé része is
ezen — jelenleg kifejezetten alulfinanszirozott szintre — csa-
tornazhat6. Ez névelheti a munkahelyek orvos megtarté ké-
pességét, mérsékelheti az 4gazat human eréforras krizisét.
Az alulfinanszirozott orvos-beteg szintet érd Gjabb, felsébb,
iranyitoi beavatkozasok ugyanakkor a kdzvetlenil betegek-
mélyithetik.

Az ellatasok, utalvanyozasok megitélése, majd erre épui-
I6en a megfelelé érdekeltségi rendszer kialakitasa komoly
mlhelymunkat igényel. Olyan rendszerre van szikség, mely
korlatos tobblet adminisztrativ teher mellett lehetévé teszi az
ellatasra kerul6k jellemzését, az aranyos utalvanyozasi kélt-
ségigény becslését. A HBCs rendszerhez hasonlban célsze-
ri lehet az ellatottak csoportjanak megitélése, az egyes ella-
tottakra vonatkoz6 konkrét dontések szabadsaganak meg-
hagyasa a dontésben kdzvetlenul résztvevd orvos kezében.

Kardiologiai példat hozva, az ellatasra kertld betegeink
sulyosséaga, halalozési rizikdja néhany egyszerl paraméter,
mint a vérnyomas, a koleszterin szint, a dohanyzési status,
a nem és a kor alapjan populéacios szinten mar relative jol
becsiilhetd. A szakorvos feladata, hogy tapasztalata, isme-
rete alapjan a beteg rizik6 besorolasat el6szér az anamné-
zis, majd a raépuldé diagnosztikus lépcsék hasznalataval
pontositsa. Igen alacsony rizik6 esetén még a legolcsobb di-
agnosztikus vizsgalat, a 4500 Ft-os terheléses EKG elvég-
zése is felesleges, hisz minden vizsgalat — az elkerulhetet-
lentl megjelend téves koros eredmények révén — tovabbi,
kéltségesebb vizsgalat igényét generélhatjia. Magas rizik6
esetén viszont akar a legels6 diagnosztikus Iépcsdként is in-
dokolt lehet a 150 eFt-os invaziv vizsgalat elvégzése. Jelen
egészségligyi rendszeriink az utalvanyozasok indokoltsagat
igen ritkan vizsgélja, ezért a betegutak jellemzden eltoldd-
nak a koltséges ellatasok iranyaba. igy térténhet meg, hogy
egészen alacsony halélozasi aranyu betegek nagy arany-
ban kerulnek egy teruletrdl kdzvetlendll a draga invaziv vizs-
galatra.

Onmagéban a beteg riziké statuszanak szisztematikus
attekintése, ennek dokumentalasa mar az ellatasi gyakorlat
racionalizalasa iranyaba hat, mikdzben az adminisztrativ ter-
heket minimalisan néveli. Az, hogy ezen paraméterek alap-
jan becsllt koltségek milyen technikaval hozhaték fedésbe
adott ellaté altal indukalt tényleges koéltséggel, az egy ujabb
kérdés. Amennyiben sikeril a déntéshozé szolgaltato jove-
delem szintjét egy realis piaci szintre emelni, énmagaban
ezen emelt jbvedelemszint fenntartasi lehetsége mar 6sz-
tonzdként hathat a szolgaltatéra. A tulkéltés minimalis jove-
delem rész visszatartasaval mar érzékenyen szabéalyozhato.

MAGANFORRASOK ALLOKALASA

A magan egészséglgyi szolgaltatok utalvanyozasi joga-
nak tiltasat a kozfinanszirozott ellatasok vonatkozasaban
eddig egyedul az utalvanyozasok hianyzo kontrollja magya-
razta. Amennyiben a kézfinanszirozott ellatok esetében si-

kerll megteremteni a hatékony kontrollt az utalvanyozasok
felett, a rendszer a maganellatok iranyaba is kitagithato, a
kézfinanszirozott ellatasok utalvanyozasanak joga a ma-
ganszolgaltatokra is kiterjeszthet6. Ez az eddig informalis
atjaras formalizalasat teszi lehetévé a két rendszer kdzott.

A kozvetlen lakossagi finanszirozasra épuld, azaz a tel-
jes egészséggazdasag szempontjabol 6nalld forrasterem-
tést felvallalé magan jarébeteg ellatok bevonasa az egész-
ségugyi rendszerbe ugyanakkor egy Ujabb, formalis dontési
szintet is létrehoz. Beléptiikkel maga a beteg valik a forra-
sok allokalojava. Ezen allokacios dontését a beteg egyik ol-
dalrél vitathatatlanul informacié hianyosan hozza, hisz sajat
allapotat megitélni korlatozottan tudja. Déntését viszont er6-
siti sajat és a nyilvanossag azon korabbi megtapasztalasa,
mely alapjan orvosat hitelesnek, finanszirozasra érdemes-
nek tartja. Nem szabad elfelejteni, hogy a kronikus betegsé-
gek dominanssa valasaval az egyszeri, informacio hianyos
helyzeteket egyre inkabb felvaltjak a visszatérd orvos-beteg
talalkozasokra épiild, a beteg altal egyre pontosabban meg-
itélnetd gondozéasi folyamatok. Ha az ellatds folyamatat
emellett a kdzOsség is tartalmi kontroll alatt tartja, az min-
denképpen a rendszer tisztulasa iranyaban hat.

KORLATOK

A vazolt rendszer korlatja, hogy csak durvan kdrvonalaz-
za a rendszer alapjat képezd betegcsoport stlyozasi techni-
kakat, illetve az erre éplld 6sztdnzést. A szerz6 mentségé-
re sz0l, hogy részletes eljarasrenddel a hivatkozott korabbi,
nagyobb munkak sem szolgaltak. A jelen munka célja nem
is egy komplex megoldas bemutatasa, inkabb a korabbi be-
tegiranyitasi rendszerekhez képest egy kezel6orvos iranyu
sulypont eltolas mellett sz616 érvek attekintése volt.

Barmely iranyitdéi megoldas kerul is megvaldsitasra, ez
az orvos-beteg taladlkozasok adatszolgaltatasanak bévilését
igényli. Mig azonban az orvos-beteg talalkozasok &szton-
zOkre épll6 atalakitasara épité rendszerben ezen bévilés
csupan az ellatasra kerll6 csoport jellemzésére szolgalé né-
hany aggregalt, index mutatoéra terjed ki, a kistérségi/k6zos-
ségi szinten iranyitott rendszerben a kdzel teljes betegdoku-
mentaciot be kell vonnunk az adatszolgéltatasba, annak el-
lenére, hogy ismert, ezen orvosi dokumentéacioé alapjan a be-
teggel kozvetlenul talalkozd orvos teljes gondolatmenete
sok esetben nem lesz reprodukalhato6.

A javasolt rendszer az eddig csak kdzfinanszirozott kdrre
korlatoz6d6 adatszolgaltatast kiterjeszti a kozvetlenl lakos-
sag altal finanszirozott jarébeteg ellato korre. Mivel a magan
szolgaltatok ezen tdbblet terhe a beutalasi jog megszerzé-
sével parosul, részikrdl érdemi ellenallassal nem kell sza-
molni. Raadasul tarsadalmilag a magan ellatasok kontrollja
hosszabb tavon egyébként is elkerllhetetlen lenne, hisz te-
vékenyseglik szamtalan interakcioba kerul a kézfinansziro-
zott szféraval. Ezen adatszolgéltatds elmaradasa esetén
egyes, népegészségugyileg figyelemre érdemes egészség-
Ugyi agazatok, mint a négyogyaszat, fogaszat, kikerul az
egészséglgyi kormanyzat latokorébdl.
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FizetOképesség fliggd egészségligyi ellatasok beveze-
tésének mérlegelésekor nem kerllhetd meg a szocialis
hatas kérdése. El kell ismerni, az ellatasokhoz vald egyen-
|6 hozzéaférés a tisztan kdzfinanszirozott rendszerben el-
méletileg jobban biztosithatd, mint egy vegyes kdz-, illetve
maganfinanszirozott kérnyezetben. A csak kozfinansziro-
zott kérnyezet hazankban azonban idealisztikus, a hala-
pénzrendszer a szolgaltatdsokat napjainkban kdzismerten
igen durvan torzitja. A szocidlis érzékenységet a jelenlegi,
szurke rendszer azonban sokkal jobban sérti, mint egy at-
lathato, kontrollalt rendszer. Az egészségligyi ellatas szem-
pontjabol egyébként nem az a kérdés, hogy a jardbeteg
szintl orvos-beteg taldlkozasra kézfinanszirozott, vagy a
lakossag altal egyénileg finanszirozott kérnyezetben kerilt
sor, hanem hogy az ellatott a két Uton ugyanoda és ugyan-
akkorra ér-e, azaz a nagyértékl szolgaltatasokhoz egyid6-
ben, egyenl6 eséllyel fér-e hozza. Ez pedig egy atlathato,
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resztll mindenképpen visszaforgatandok az ellatérendszer-
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tését is elbidézheti.
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