EGESZSEGPOLITIKA RENDSZERELEMZES

Az Infokommunikacios Technologiak (IKT) hatasa a méltanyossagra,
esélyegyenloségre és a fenntarthatésagra, 1. rész

Dr. Kincses Gyula, egészségpolitikai szakértd

A szerz6 tanulmanya els6 részében attekinti az
egészségiigy fenntarthatésagi problémajanak okait.
Véleménye szerint a 20. szazad kdzepén volt egy roévid
boldog id6szak, amikor azt hittiik, hogy a technolégiai
fejlodés megoldja az egészségiigy problémajat, és kiilo-
nésebb egyéni vagy tarsadalmi teher nélkiil mindenki
hozzaférhet a jo ellatashoz, egészséghez. Mara ez a re-
mény meghalt, a fenntarthatésag a 20. szazad utolsé ne-
gyedétol a tarsadalmi igazsagossagra torekvo egész-
séglgyi rendszerek egyre sulyosabb kihivasa. A 20.
szazad utolsé évtizedétol nyilvanvald, hogy a gazdasag
noévekedése (az igazsagossagra toérekvés kiterjedése
mellett) nem tart Iépést a technoldgiai fejlodés és a de-
mografiai valtozasok okozta kédolt kéltségnévekedés-
sel.

The impact of Infocommunication Technologies on
equity, equal opportunities and sustainability. The
author in the first part of the study reviews the reasons
of the sustainability problem of healthcare. In his
opinion there was an easy period in the middle of the
20th century when it was believed that the technological
development would solve the problem of healthcare,
and appropriate medical care and good health would be
available for everyone, without any particular individual
or social burden. By now this hope is lost — since the
last quarter of the 20th century sustainability has be-
come a more and more difficult challenge for health
care systems aiming social justice. Since the last de-
cade of the 20th century it is obvious that the economic
growth (besides the growing intension for justice) does
not keep up with the increasing costs caused by tech-
nological development and demographic changes.

A KORNYEZET: A FENNTARTHATOSAG
ALAP-PROBLEMAJA AZ EGESZSEGUGYBEN

A fenntarthatéség az egészségpolitika szaméara is egyre
nyilvanvalébban meghatéaroz6 kérdéssé valik, sét: az esély-
egyenléség az igazsagossag tarthatdsaga tekintetében a
legsulyosabb kérdéssé valt. Maga a fogalom latvanyos fej-
I6désen ment keresztil: a’80-as évek elején még inkabb par
elszant kérnyezetvédé maganigye, ami a '90-es évekre a
z6ld mozgalmak kiteliesed6 megerdésédését hozta, mindez
a 2000-es években antiglobalista attitiddel egészult ki.
Mara — az érezhetd globalis felmelegedés miatt is — mar a
kdzpolitikak elengedhetetlen része a kdrnyezet-tudatossag,
de egyre egyértelmibb, hogy a fenntarthatosagban a kor-

nyezeti problémaknal akar nagyobb (hamarabb rank égo)
kockazatot jelent a jéléti rendszerek eurdpai értékrendnek
megfeleld fenntarthatdsaga [1]. Egész Eurbpa a szerzett jo-
gok csapdajaban vergddik [2]. Eurbépa szamara a j6vé meg-
hataroz6 kérdése, hogy hogyan lehet sszeegyeztetni a ver-
senyképesség megdrzését/javitasat egy egyre inkabb glo-
balizal6d6 piacon az 6rékolt joléti rendszerek fenntarthaté-
sagéaval. A tét, a mindannyiunk altal elfogadott eurdpai ér-
tékrend gazdaséagi fedezetének a biztosithatdsaga, mely
szlikségszerlien mindenitt a j6léti rendszerek felllvizsgala-
tat fogja eredményezni [3].

A 20. szazad kdzepén volt egy révid boldog idészak,
amikor azt hittik, hogy a technologiai fejlédés (védboltasok
és diagnosztika fejl6dése, az antibiotikumok altalanossé va-
lasa stb.) megoldja az egészséglgy problémait, és minden-
ki hozzéaférhet a j6 ellatashoz, egészséghez. Mara ez a re-
mény meghalt, a fenntarthatésag a 20. szadzad utolsd ne-
gyedétdl a tarsadalmi igazsdgossagra torekvd egészség-
Ugyi rendszerek egyre sulyosabb kihivasa. A konfliktus alap-
ja az, hogy a gazdasag ndvekedése (az igazsagossagra to-
rekvés kiterjedése mellett) nem tart Iépést a technol6giai fej-
I6dés és a demografiai valtozasok okozta sziikségszerd, ko-
dolt és tartés koéltségnévekedéssel. A technologiai fejlédés
ugyanis ,a betegségek legy6zésével” nem szlkitette az
egészségugyi ellatasi igényeket, hanem ndvelte az aldbbiak
miatt. A finanszirozas feszilésének f6 okai:

Abszollt kéltségndvekedés

a szukségletek névekedeése,

+ az élettartam ndvekedése (az eléregedés, mint
szikséglet-noveld tényezd),
a morbiditasi mintdzat megvaltozasa: a kronikus,
tartos megbetegedések ardnyanak ndvekedése,
egyes nem gyobgyithat6 betegségek az élettel tar-
tosan 6sszeegyeztethet6kké valnak (folyamatos,
magas kezelési kéltség).

Technolégiai robbanas
Uj diagnosztikai eljarasok, Uj megbetegedések
felismereése,
Uj terapias eljarasok, a lehetséges terapias tar
bévilése.

Az igények ndvekedése/szokésok valtozasa

né(tt) az altalanos igény az equity kiterjedése irant,
nétt az igény a kdzosségi megoldasok irant: csok-
kent az dngondoskodas, csaladi, kiskézésségi gon-
doskodas szerepe.

A forrasoldal nehézségei

a lakosséag eldéregedése, a gazdasagilag inaktiv lakos-
sag aranyanak ndvekedése (az eléregedés, mint for-
rasoldali kérdés: az aktiv — inaktiv arany-eltolédas),
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+ a gazdasagi novekedés veszélyeztetése a magas
kdzterhek miatt.

Kévetkezmény: Egyre kevesebb aktiv keres6 egyre t6bb
ember egyre dragabb ellatasat fizeti, és a joléti kiadasok
(e, nyugdij, szocialis) fenntarthatosaga egyre nagyobb re-
disztribaciot kdvetel, ami rontja a versenyképességet, ez to-
vabb noveli a joléti kiadasok aranyat. (Circulus vitiosus koc-
kazata.)

Az 1. dbra azt mutatja, hogy a KSH népesedéstudoma-
nyi intézete szerint hogyan valtozik meg 2050-re a korfsz-
szetétel. Amit tudnunk kell: valamennyi pozitiv (és kivant)
forgatokényv — a szlletések szamanak névekedése, a hala-
lozadsok szamanak csOkkenése, a varhato élettartam néve-
kedése —, kdzéptavon mind rontja a korstruktirat, hiszen
ezek egyike sem noveli az aktiv dolgozdk szamat, csak az
eltartasra szorulokét.
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1. abra
A magyar népesség varhato korésszetétele, 1995-2050

A tarsadalmak ,belatas-deficitének” és a politikanak a ki-
sebb ellenallas iranyaba térésének eklatans példaja, ami
2010 6szén Franciaorszagban tdrtént. A nyugdijkorhatarnak
a jelenlegi 60 évrél — 8 évre elhuzottan — 62-re emelése hi-
hetetlen tarsadalmi ellenallasba ttkézott. A 60 éves nyugdij-
korhatart 1983-ban az Francois Mitterand néhai szocialista
koztarsasagi elndk vezette be egyik elsd intézkedéseként,
az akkori 65 év leszallitdsaval. Tette ezt annak ellenére,
hogy az el6z6 tizenkét évben két és fél évvel nétt a sziile-
téskor varhato élettartam, azaz ezzel hét és fél évvel ndvel-
te a varhatéan nyugdijban télthetd idét. Ezt a baloldal érint-
hetetlen szocialis vivmanynak tekintette, és ehhez sokaig a
jobboldal sem mert hozzanyulni. 2010-ben Nicolas Sarkozy
konzervativ allamf6é emelte fel a korhatart korabbi 60-rél 1ép-
csOzetesen 62 évre. Az 6t levaltd szocialista kormany 2012
Oszén ismét leszallitotta a korhatart, mikézben az atlagos
életkor tovabb nétt, és varhatéan tovabb ndévekszik (lasd
2. abrat).
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A két éves nyugdijkorhatar emelés 2010-t6l fokozatosan,

Forras: WHO HFA. 8 év alatt kdvetkezett volna be

2. abra
Szembesiilés a realitassal, Franciaorszag

Mindez j6I mutatja, hogy a megvaltoz6 demogréfiai —
technoldgiai helyzet az 6rokoélt szokasjog mellett sulyos tar-
sadalmi kockazatokat vet fel. Mindez a tarsadalmi koheren-
cia és a politikai stabilitas fellazulasanak kockazatat hozza,
mert: a reform sok esetben jogszikitéssel jar, = egyes ré-
tegek vesztesnek érzik magukat (pl.: nyugdijkorhatar eme-
lése, igénybevételi rend ,komolyan” vétele, rossz egészség-
magatartas szankcionalasa, kényszersorolas stb.), = elé-
gedetlenség, reformellenesség = széls6ségek er6sddése,
= mindehhez tarsul az etnikai és vallasi térésvonalak er6-
sOdése, szegregacid, ami az Uj migracios hullam nélkil is
enklavék kialakulaséahoz vezet = kdvetkezménykeént politi-
kai instabilitas, radikalizalodas, szélséségek (elsésorban
széls6jobb) megerésddése. Ez a gondolatsor az elsd leira-
sakor (2009) még indokolatlan aggédasomnak t(int, de mara
mar ez a veszélyes jelen, és jol mutatja, hogy a joléti rend-
szerek fenntarthatbsaga sokkal messzebb vezetd, és
Europa szempontjabdl meghatéarozo6 kérdés.

A fenntarthat6sag alapkérdései az egészségligyben

A fenntarthatésag jol lathatéan az egészségligyben is
egyre inkabb élez6d6 kérdés, és akkor beszélink fenntart-
hat6 egészségligyi rendszerrdl, ha az egészségligy
+ ellathatd a szlkséges eréforrasokkal (pénzeszkoz,

human eréforras és technolégia),

+ megfelel6 hozzaférésl és biztonsagu ellatast nydjt, és

+ megvan a rendszerrel kapcsolatos tarsadalmi elégedett-
ség Ugy a lakossag/betegek, mint az ellatdk és a ,politi-
ka” szemében.

Furcsanak tlnhet, hogy a tarsadalmi elégedettséget is a
fenntarthatosag feltételei kézé sorolom, de a politika eszerint
-mér’, ennek megfeleléen dont: amig a betegek elfogadjak
azt, hogy olyan az egészséglgy amilyen, addig nem is érde-
mes erre tébbet kélteni, hiszen nincs megvasarolhato politikai
haszon. Raadasul az ellatok elégedettsége az utdbbi idében
értékel6dott fel: a kinyilt mobilitas és globalis orvoshiany miatt
fenntarthatosagi kérdéssé valik az ellatok elégedettsége.
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Az egészségugyi ellatas igazsagossaganak, minéségeé-
nek, fenntarthatésaganak dimenzibit az 3. abra mutatja.

Fenntarthatosag/
erdforrdssal vald elldthatésag

Min&ség/
H (fére innovatibilitas/
E’“a i chnologiak
RATE, Az egyensilyi helyzet befogadasa
Javor A. munkdjanak felhasznalasaval
3. abra

Az egészségiigyi ellatas vektorainak egyensulya

Ha a 3. dbran lathat6 haromszdget tekintjik a rendelke-
zésre allo er6forras-témegnek, akkor belathatd, hogy csak a
hozzaférés és a technologiakdvetd mindség korlatos egyen-
sulyaval érhet6 el fenntarthat6ésag. Raadasul a hozzaférés-
nek/equitynek is tébb dimenzi6ja van, mint pl. a térbeli (lasd:
lakcim-lutri, telepulés-szerkezetbdl adoédo egészség-egyen-
I6tlenségek), az egyéni fizetbképességtdl valo fliggdség, és
a betegségek esélyegyenlésége. Amennyiben a mindséget
tartjuk abszolut prioritasnak, akkor az adott eréforrastémeg
esetében a hozzaférés sérul, amennyiben korlatozas nélki-
li hozzaférést alkarunk megvalositani, az csak igen alacsony
technologiai szinvonalon és gyenge mindségben lehetsé-
ges. Az egészségpolitika ,mlvészete”, hogy egyensulyt te-
remtsen az igazsagos hozzaférés és a technoldgia-kévetd,
innovacio-befogadd minéség kozoétt tgy, hogy a rendszer
er6forrasai biztosithatdak legyenek. Az abra szomoru tanul-
saga, hogy az esélyegyenléség és a fenntarthatésag kon-
kurald értékekké valtak.

Az eréforras-ellatottsag két alapdimenzidja a pénzeszko-
zOkkel valo ellatas és a human eréforras (Human Resources
— HR) ellatottsag. A pénzeszkdzbkkel valo ellatas a finanszi-
rozés — finanszirozhat6sag, ami nem 6nmagaban a sziiksé-
ges pénzeszkdzok elbteremtését, annak technikait, allokaci-
0s mechanizmusait jelenti, hanem az ellatas forrasigényének
csOkkentését, azaz az ellatérendszer ,finanszirozhat6saga-
nak” megteremtését is. A finanszirozhat6sag feltételeinek ki-
bontasa nem ennek a fejezetnek a feladata, de 6sszefogla-
lasul itt is szlikséges elmondani, hogy a finanszirozhatésag
feltételei (a szukségletek csdkkentésén és a sziikséges for-
rasok biztositasan kivil) az ellatérendszeren belll:

+ a hatékonysag javitasa (technikai és allokacios)

+ a koltség-kontroll technikak alkalmazasa [4]

+ az ellatasi csomag definialasa — lehatarolasa

+ azigénybevétel, eljarasrend, jogosultsagok szabalyoza-
sa, beleértve a betegek egyittmikddésének kikénysze-
ritését, a bonus malus rendszerek alkalmazasat.

Mindez az ellatérendszeren belill is komoly szemléleti,
felel6sségi és szerkezeti valtozasokat igényel, és a szokas-

rend fenntartasa kizarja a rendszer fenntarthatésagat.
Ismételten és itt is ki kell mondani: Ezt az ellatérendszert
ebben a méretben és szerkezetben, ekkora és igy mened-
zselt szolgaltatasi csomaggal, ilyen szabados és ingyenes
hozzaférés mellett, ennyi (vagy még kevesebb) pénzbdl
nem lehet miikddtetni. Ossz-tarsadalmi szinten kezelve az
egészséglgy fenntarthatosaganak kérdését ki kell mondani,
és el kell fogadtatni, hogy az egészségugy fenntarthato fe-
jédésének alapfeltétele, hogy Osszhangba kell hozni az
egészségliggyel kapcsolatos elvarasokat és az ezért vallalt
egyéni és kdzosségi aldozatokat.

FENNTARTHATOSAG: AZ ELLATORENDSZER
SZERKEZETE ES MUKODESE

Az egészségugyet komplex rendszerként kell kezelni, hi-
szen a gyogyitas szinterei, szerepl6i mar rég tulterjedtek a
hagyomanyos értelemben vett egészségiigyi ellatérendsze-
ren [5]. Aki koéltséghatékonysagban, populécios szintl
egészségi allapotban, ellatas-biztonsagban gondolkodik,
annak ezeket a dimenzidkat is hasznalnia/kontrollalnia kell.
Ennek a szintnek a lehetséges bevonasarél az info-kommu-
nikacios (IKT) fejezetben irok.

Az ellatorendszer fenntarthatésaga, finanszirozhatésa-
ga szempontjabol kiemelten fontos az an. ,szerkezetvaltas”,
aminek a lényege, hogy az ellatérendszer szerkezetét (azaz
az egyes kapacitasok eloszlasat, nagysagat, szervezeti for-
majat, hozzaférési szabalyait) az orvostudomany, a techno-
l6gia fejlédéséhez, a megbetegedési viszonyokhoz és a de-
mografiai struktara valtozasahoz kell igazitani. Fontos tudni,
hogy a szerkezetvaltasnak nincs multideje, csak folyamatos
jelenideje van, azaz nem lehet egyszeri projektnek tekinteni:
a lényeg a folyamatos adaptivitas, valtozas. A 6 iranyt a 4.
abra mutatja. A szerkezet atalakitasanak 25 éve hangozta-
tott célja, hogy az ellatdsok zéme a lakossag-kozeli széles
hozzaférés, alacsonyabb koltségszinti ellatasok felé tolod-
jon el. A nagy kéltségigényl, szakmailag igényesebb ellata-
sokat pedig koncentralni kell, szabalyozott, transzparens
szakmai elvek és szigorl betegutak mentén biztositva az

magyarorszagi kivant
allapot allapot

: + fekvébeteg ellatas:
— regionalis intézmeny - centrumok
— megyei silyponti kérhazak

— térségi intézmeények, szakkérhazak

+ jarobeteg szakellatas:
— jardbeteq (nem kdrhazi...) kdzpontok
— szakrendelsk, gondozd intezetek, praxisok

+  Alapellatas:
— haziorvos - lgyelet - egészséghaz
— fogaszat
l_] — ifjisag- és foglalkozas egészségigy
+ laikus szint:
— laikus Gnszervezédések
— csaladi- és dnsegités

4. abra
Az egészségligyi ellatas szintjei — Strukturalis problémak
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igazsagos hozzaférést. Mindez a hagyomanyos ,klasszikus”
koérhazi szerep elvékonyodasat hozza. Erés6dd tendencia
lesz, hogy az ellatas szintere kitagul: ,lefele” a laikus dnse-
gités, 6ngondoskodas, személyes egészségmenedzsment
iranyaba, illetve ,oldalra”, a nem orvosi egészséglgyi szol-
galtatasok iranyaba — ideértve a komplementer medicinat is
—mozdul el. Ezek kontrollalasa, koordindlasa szintén az
egészségligy feladata.

A technolégia fejlédése ma mar lehetévé teszi, hogy a
hagyomanyos kérhazkdzpontd ellatas mas, korszeribb, és
a beteg szamara kevesebb megterhelést jelentd ellatasok
felé mozduljon el. Ez egyrészt korhazi kérilmények helyett
ambulansan is végezhetd beavatkozasokat jelent, illetve
sok esetben az intézményi kezelést, mitétet otthon is vé-
gezhetd gybdgyszeres kezelés valtja ki.

A mikodOképes szerkezet érdekében nem Uszhaté meg
az alapellatas atértelmezett megerdsitése. A technolégiai
kérnyezet és a haziorvosi korstruktira a most elfogadott
alapellatasrol sz6l6 térvényben felvazoltnal komolyabb val-
tozasokat kovetel. Az alapellatds megerdsitése elengedhe-
tetlen egy hatékony egészségugyi ellatorendszer fenntarta-
saban, de be kell latni, hogy a jelenlegi (egy falu — egy pra-
xis — egy orvos) modell fenntarthatatlan. Korszer( alapella-
tas nélkul nem teremtheték meg a preventiv — gondozasi
szemléletli munka, az alapellatas definitiv ellatasi képessé-
gének nodvelése, gate keeper funkciojanak erdsitése, de
még a jelenlegi betegit/esetmenedzselési képessége is sé-
rilhet. Az alapellatas atalakitasanak szakmai, ellatas-biz-
tonsagi, koltséghatékonysagi és kikényszerité okai vannak.
A szakmai, ellatas-biztonsagi, kdltséghatékonysagi indok az
egy orvos — egy praxis alapu mikddés fenntarthatatlansaga
mellett: a szlkséges és korszer( orvosi tudas ma mar nem
birtokolhaté egy személy altal, és az ehhez szlikséges kor-
szer(i orvos-technika nem mikddtethetd koéltség-hatéko-
nyan egyetlen orvos altal. Az izolalt praxisokban az ellatas-
biztonsag garancidlis lehetéségei is gyengébbek.

Az alapellatas hosszabb tavon csak az alapellatas fogalmi
— szervezeti atértelmezésével, telies megujitasaval tarthatd
fent. Aj6v6 a team jellegli munkaé, ahol a mikrotérségi ,egész-
séghazakban” emelt kompetenciaji csoportpraxis latja el a be-

Jelen helyzet Javasolt helyzet

* szakellatas

sixesdysodosol

szakellatas

haziervosi
rendszer

alap-
ellatas
alapellatas

yosixexd ,0)ozs”

Kincses, 1997,

5. abra
Az alapellatas sziikséges valtozasa
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tegeket. A csoportpraxis és a praxiskdzdsség kozétti alapveté
kllénbség az, hogy a praxiskdzdsség tagjainak kompetencia-
ja azonos, igy a praxiskdz6sségé sem magasabb, mint egy
sz0l6 praxisé. A csoportpraxisban kilénbézd képesitésl és
feladatl egészségligyi szakszemélyzet egylttesen nyujt egy
emelt szintl, emelt kompetenciaju, folyamatos — tervezett,
gondozas-kdzpontu ellatast. Ennek a csoportpraxis modelinek
j6 kiindul6 alapja Svéjci-Magyar Egyuttm(ikédési Program ke-
retében megvalosuld SH/8/1 Alapellatas-fejlesztési Modell-
program. Ez a modell mar komplex gondozasi — prevencios
munkara koncentral, de a végleges modellhez sziikség lesz a
szakdolgozéi kiterjesztés — dietetikus, gyogytornasz stb. —
mellett az orvosi munka kiterjesztésére, azaz egyes szakorvo-
si kompetenciak bevonasara is.

Az Uj személet alapja az, hogy a jelenlegi alapellatas —
szakellatas kompetencia szétvalasztas helyett egy Uj kom-
petencia meghatarozasra lesz szlkség, melyben a ma
szakellatasba sorolt ellatasok jelentds része az emelt szint(
alapellatas kompetenciajaba kerdl (lasd az 5. abrat). Tehat
nem egész szakmak (ndgyogyaszat, belgyogyaszat, aller-
golégia, reumatolégia stb.). kertlhet ,le” teljes egészében az
alapellatasba, de ezen szakmak rutin-tevékenységei beke-
rilhetnek a csoportpraxis kompetenciajaba. Azt is régziteni
kell, hogy ennek az atalakitasnak komoly gétja a ,praxisjog”
intézménye, ami végkép értelmezhetetlenné valik, de va-
gyonértékl jogként a szereplket ellenérdekeltté teszi az at-
alakulasban. (A praxisjog ,horgaszengedély” jellege eleve
ertelmetlen és eredmény-nélkili nehezités volt egy hiany-
szakaban a foglalkozds megkezdéséhez, és eredeti funkci-
ojat ma sem tolti be.)

Az alapellatas ilyen atalakulasa természetesen egyéb
kényszereket is szll. Le kell mondani az ,egységes” (szerve-
zetll, mikddésl) alapellatasrol. Mas a perspektiva vidéken,
az aprofalvas teleplléseken, és mas a varosokban. A fent leirt
csoportpraxis modell alapvetéen a kisebb teleplléseken lehet
redlis, ahol mar eleve nincs orvos. A varosokban egy masik
lehetséges fejlédési Ut a szakorvosokra épitett szakgondoza-
si praxis, ahol egy kronikus, folyamatos gondozast igényld be-
tegség betegkdrének emelt szintl alapellatasat egy szakor-
vos nyUijtja. (A szakgondozési feladatok mellett a hagyoma-
nyos alapellatasi feladatokat is a szakorvos végzi.)

A fentiek azt jelentik, hogy a késObbiekben szikségsze-
rlen csdkken a szervizpontok szama, 20 év alatt varhatéan
megfelezédik, 3000 alattira csékken az orvos altal mikddte-
tett alapellatasi pontok szama. Ez f6leg a kisteleplléseket
érinti, ezért telepllésszinten egyéb megoldasokat kell talal-
ni. Egyrészt a véddndi rendszert telepllési egészségfejlesz-
t6/egészségszervezdvel kell kiegésziteni, masrészt (kis)te-
lepulésenként intelligens terminéalokat (,egészség-automa-
tat”) kell felallitani, amelyek egyszerre info-pontok, defibrilla-
torral ellatott elsésegély pontok és gyogyszerkiadd automa-
tak is. A gyégyszertarak egészség-gondoz0 szerepe is meg-
erdsitendd (vélhetben a jovében tdbb patika lesz, mint alap-
ellatasi egység), de nem realitas, hogy minden kistelepuilé-
sen gyogyszertar mikddjon. A gyakran hasznalt, ismert al-
kalmazasu készitményeket arulhatjgdk az ,egészség-auto-



EGESZSEGPOLITIKA RENDSZERELEMZES

matak”, és az e-recept megvalésitasa esetén a receptkote-
les gyogyszerek kiszallitasa, automatakbol TAJ kartya elle-
nében val6 kiadasa is végiggondolandé. A halmozottan hat-
ranyos csoportok szamara a kdzosségi egészségfejlesztot
kell ezekkel a gyogyszer-atvételi jogositvanyokkal ellatni.

Az alapellatas atalakitasanak nemcsak szakmai racio-
nalitasa, de szomoru kényszere is van: a 6. abra mutatja,
hogy a szakma kidregedése miatt egy évtizeden beliil t6-
megével Urlinek ki a kérzetek, és a szikséges potlas a je-
lenlegi altalanos orvoshiany, elvandorlas és kibocsatasi ke-
retszamok ismeretében lehetetlen. Az abran jol lathatd,
hogy kétezer feletti a nyugdijas kord haziorvosok szama.
Ehhez képest — az ENKK kdzlése szerint — az elmult évek-
ben évente 80 koruli szakorvosjeldlt kezdte meg a reziden-
si mikodést, ami kizarja a potlast. Az idén nyéaron elfoga-
dott tdérvény j6 iranyu valtozasokat indukal, de nem elég
merész, igy nem lesz képes megoldani az alapellatas fenn-
tarthatosagi problémait.

A jarébeteg szakellatas terlletén eléremutatd (lehetett
volna) a kistérségi egészséghazak épitése, de térténetiik jol
mutatja azt, hogy az ellatérendszer egyes elemeit nem lehet
izolaltan fejleszteni. A tényleges mikdddképességhez at kel-
lett volna alakitani a szakmai szabalyokat és be kellett volna
zarni a kivaltott kérhazi kapacitasokat, illetve az alapellatas-

[ A dolgozs haziorvosok 40,1%-a 60 éven felilil!! |

30 év alat 31-40 41-50 51-60 61-70 T1 felett

| B dolgozé hazicevos 2010 jan. @ delgozd haziorvos 2014 aug. |

1 A nomal” korfa

Forras: OALI

6. abra
A haziorvosok kormegoszlasa

nal leirtak szellemében integralni kellett volna az alapellatast.
A kérhazrendszer atalakulasaban az 6rokolt hordé forma

helyett homokora felé valé elmozdulas a cél. A hagyoma-
nyos kérhazi ellatds z6mét a rutin ellatasok adték, ehhez
kevés apolasi és rehabilitacids tevékenység kapcsolodott, il-
letve kapacitasaban, hozzaférhetéségében nem kovette a
technolégiai fejlédést, illetve a morbiditasi helyzet valtoza-
sait a progresszivitas fels6 szintje. A szerkezetvaltas felada-
ta a klasszikus ,korhaz” (altalanos belgyégyaszat, alapszak-
mak rutin esetekkel és apolasi tulsullyal) elvékonyitasa, a
feladatok le- és atadasa mas ellatasi szintekre. Egyrészt az
aktiv eseteket az egynapos sebészet, a nappali korhazi el-
latés és a jardbeteg kdzpontok felé; az apolasi tulsulyu fel-
adatokat pedig az apolasi intézmények, apolasi rendszerek
(hazi/csaladi/tavfelugyelt apolasi) teruletére. Masrészt a
centrumok, regionalis szakmai kézpontok meger6sitése a
feladat, igy a szakmailag igényesebb, nagy eréforras-szik-
ségletl eseteket a centrumokba kell tovabbkdildeni (homo-
kéra forma felé val6 elmozdulas).

A varhato (fenntarthatd) szerkezet tehat:

+ (kis)telepUlés szinten szintér jellegl (iskolara, munka-
helyre alapozott) programokkal tamogatott prevencios
szolgélatokra (,feln6tt véddnd”) és IKT tamogatottsagu
ellatas-szervezésre alapozott szervizpontok,

+ mikrotérség szinten erés, a mainal magasabb kompe-
tenciaju, csoport-praxis alapu alapellatas,

+ kistérségi szinten kistérségi egészségiigyi kdzpontok,
amelyekben az egynapos sebészet és a nappali kérha-
zak atvesznek szamos, jelenleg a korhazi szféraba tar-
toz6 ellatast. Mindehhez az els6 harom szinten apoléasi —
szakapolasi rendszerek taroznak, melyek integraljak a
szocidlis és az egészséglgyi ellatast a civil segitéssel,

* megyei szinten 365X24-es Uzemmddban dolgoz6 sok-
szakmas nagykoérhaz,

+ regiondlis szinten ezekre, illetve egyetemi klinikékra/or-
szagos intézetekre épitett regionalis/orszagos centrumok.

Mindez két kiegészitést igényel. Az egyik, hogy mindeh-
hez a kézfinanszirozasban vélhetéen szigoriubb igénybevé-
tel és ellendrzétt egyuttmikoddés tarsul. A masik: a maga-
sabb szintek szupervizios szerepet is betbltenek, nem fel-
tétlendl minden kezelést maguk végeznek. Egy daganatos
beteg terapias tervét a centrumban kell eldénteni, de a ke-
moterapias kezelés mar a kistérségi nappali kérhazban is
megadhaté.

A cikk folytatasat lapunk kévetkezd szamaban talaljak meg Tisztelt Olvasdink

IRODALOMJEGYZEK

[1]1 https://dea.lib.unideb.hu/dea/bitstream/handle/2437/
177229/Kiss%20Marietta_joleti%20allam%20dissz_ve
gso02.pdf;jsessionid=3843958897D0B1CCE7B02A83E
9C798D57sequence=1

[2] http://slideplayer.hu/slide/2230293/

[38] http://egk.tatk.elte.hu/index.php?option=com_doc-
man&task=doc_download&gid=511.

[4] http://www.demin.hu/finanszirozas-koltseghatekony-
sag-minoseg-es-fenntarthatosag-44.html

[5] http://www.theguardian.com/sustainable-business/
blog/nhs-sustainable-healthcare-strategy
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