EGESZSEGPOLITIKA RENDSZERELEMZES

Alapellatas 2.0

Dr. Kincses Gyula egészségugyi szakértd

1992-ben az alapellatas atalakitasa az egészségiigyi
reform sikertdrténete volt. Mara az alapellatas valsag
agazatta valt. A hagyomanyos egy orvos-egy névér alapu
praxisokra épiilo alapellatas nem tarhat6 fenn, mert a
korszerii gyogyitashoz sziikséges orvosi tudas mar nem
birtokolhaté egy személy altal, és a sziikséges korszerii
orvos-technika nem miikddtethetd kéltség-hatékonyan
egy orvos altal. Ezért a kozosségi (team jellegli) megol-
dasoké, az orvosi egyiittmiikodésé a jovo. A fenntarthaté
jovo iranya egy olyan folyamatosan fejl6d6 rendszer,
melyben tébbféle ellatasi forma tartdsan él egyitt, de a
jellemz6 megoldas a mikrotérség szintii integracio, és a
preferalt modell az orvosi egyiittmiik6dés, a praxisko-
z6sség, majd novekvo sullyal a csoportpraxis.

Az atalakitas célja az egyenletes hozzaférés biztosi-
tasa egy olyan alapellatashoz, amely alapvetGen a terve-
zett ellatasokra (sziirés — gondozas) épiil, és helyben
nyujt magasabb szintii definitiv ellatast.

The restructuring of primary care in 1992 seemed to
be a success story of the healthcare reform. Today, pri-
mary care has become a crisis sector. The traditional pri-
mary care — based on practices with single GP and nurse
— is not sustainable any more, because the medical
knowledge necessary to modern healing can no longer
be owned by one person and the required advanced
medical technology cannot be cost-effectively operated
by one physician. Therefore, community (team-based)
solutions and medical cooperation represent the future.
The direction of a sustainable future is a constantly evol-
ving system, where multiple care-forms persist, but the
typical solution is micro-regional integration and the pre-
ferred models are GP collaboration, practice community,
then group practice at an increasing rate.

The purpose of the transformation is to ensure equal
access to primary care building on the planned services
(screening and care) and providing a higher-level defini-
tive care in the GP practices.

BEVEZETES - STATUS PRAESENS

Egy populacié egészségi allapotanak meghatarozo ele-
me az alapellatas minésége és egyetemes hozzaférése. Az
alapellatas reformjat 1990-ben az egészségugyi reform talp-
kovének szantak, ami akkor sikertdrténetnek tlint, felzarko-
zas volt a vildgtendenciakhoz. A jelen helyzet azonban mast
mutat. Egyrészt a fejlett orszagok is klizdenek azzal, hogy a
technologiai fejlédést hogyan lehet az alapellatasban min-
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denki szaméra igazsagosan, lakohely-kdzelien elérhetévé
tenni, hogyan lehet a ruralis terlletek ellatasat biztositani,
masrészt a magyar alapellatas bemerevedett, a kisszamu
reform nem szervesllt, nem fejl6détt a rendszer egésze. A
Nemzeti Egészséglgyi Alapkezel6 Kbézpont adatai szerint
2018 augusztusiban a 6525 haziorvosi praxisbél 393 betdl-
tetlen volt, ebbdl 102 a betoltetlen felnétt praxisok szama, és
az 1504-bdl 85 gyermek-haziorvosi kdrzetben nincs orvos. A
betdltetlen praxisokbol pontosan 100 tébb mint &t éve Ures.
Mindekdzben a Korméany 2010 és 2018 kdzott majdnem
megkétszerezte az alapellatas koltségvetését (69,6 Mrd-rol
127,7 Mrd Ft-ra) és 2015 6ta 6,5 milliard Ft-ot koltott a tarto-
san betoltetlen praxisok tamogatasara (a legmagasabb elér-
het6 tamogatas mar 20 + 4 millié Ft). Ennek ellenére az Ures
praxisok szama és az alapellatasban dolgoz6 orvosok atlag-
életkora ndvekszik, jelenleg mar 60 év felett jarhat. Ha érteni
akarjuk az okot, az alabbi kérdést kell feltenniink: hol tudja
szakmai képességeit modern miszerekkel kibontakoztatni a
fiatal szakorvos egy halmozottan hatranyos helyzet(i, nagy-
jabdl ezer f6s praxisban, és hogyan tud csaladjanak, gyere-
keinek méltd életfeltételeket biztositani?

Az igéretes kezdet utan az egészségpolitika szamara az
alapellatas sajnos kudarctdrténetté valt.

+Nem nétt (az elvarasnak megfeleléen) az alapellatas defi-
nitiv ellato-képessége.

* Nem alakult &t a tevékenység jellege, nem alakult ki a
szlirés-gondozas alapu preventiv, Utemezett ellatasra
alapul6 gyakorlat. Az ennek alapjat képez6 térzskarton
bevezetése akkor is, most is kudarcos torténet.

* A haziorvosi ellatas felszereltsége, kompetenciaszintje
(f6leg finanszirozasi és lizemméreti, de életkori és tllter-
heltségi okok miatt is) nem kévette a technologiai fejlé-
dést, és relative egyre inkébb elmaradt az orvostudo-
many technolégiai fejlédése, az IKT altalanos penetraci-
0jahoz képest.

+ Az alapellatas individualis tevékenység maradt, nem valt
szakdolgozokkal is tamogatott team munkava.

+ Alakossag nem élt a szabad orvosvalasztas lehetéségé-
vel (orvos-véltas), nem alakult ki szolgaltatéi verseny,
elmaradt az ebbdl remélt minéségjavulas, betegorientalt-
sag.

* Ahaziorvoslas nem valt presztizsszakmava — a terlletet
ma mar az eléregedés, a ndvekvd hiany uralja.

Azt, hogy a definitiv ellatas, a gondozas nem megfelelé

eredményl a magyar egészségligyben, jol mutatja az 1.
abra.
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1. abra

A Magyarorszagon az ambulans ellatasban is karbantarthato alla-
potok miatti kérhazi kezelések aranya a masodik legmagasabb az
Unidn beliil [1]

ANEAK adatai szerint 2016-ban a betegek az alapellatas
altal felirt gyogyszereknek csak 60,07%-at valtottak ki, és a
kardiovaszkularis készitményeknek csak 53,47%-at. Ennek
megértése mélyebb elemzést érdemel, de a rendszerszinti
diszfunkciot jol jelzi. Be kell latni, hogy a jelenlegi, 1992-ben
bevezetett modell nem fenntarthato, és ami a stlyosabb alli-
tas: nem is célszer( a fenntartasaért kiizdeni [2, 3]. Modell-
valtasra van szlkség, melynek két f6 eleme a kompetencia-
novelés és a team munka. Ezek kézenfekvd eszkdze a cso-
portpraxis.

A MELLENY UJRAGOMBOLASA -
A MODELL SZINTU VITA

1992-ben a modellvita az angolszasz normativ teljesit-
ményfinanszirozast GP alapu modell, és az ehhez kapcsolt
DRG alapu finanszirozas, és a német, a fee for service-en
alapul6 ,letelepedett szakorvos” + ehhez illesztett kérhaz
finanszirozasi modell kbz6tti valasztas volt. A f6 kilénbsége-
ket az 1. tablazat mutatja be:

Némel letelepedelt (szak)orvos™ modell GP, - azar hiriorvosi modell

Birmilyen  szakorvos lchet praxis orvos, ¢s | Csak alapellatisi (haziorvost) szakvizsgival
wviilaszthald. rendelkezi lehet hiziorvas
A kapesulat o beleg akidlis  problémdjinak | A kepesolal lars, nem eseli vilaszidson

meafeleld, rovid tavi vilasztison alapul. alapul.

A keritds o jard- és fekvdbetop-cllais kozott van. | A keritds az alap- & a szakcllitas kéztnt van.
Kompetencia: a teljes jiroheteg-szakellatis Kompetencia: esak az alapelliids svintje

Fee for service tipusi tevékenység-linanseirosls. Korrigilt fejlovirta alapi normaltiv

teljesinményiinanszirozis

1. tablazat
A német és az angol modell 6sszehasonlitasa

1992-ben a tablazatban leirt két modellt alternativaként
kezeltlik. Ma mar tisztan latszik, hogy a két modell nem alter-
nativa, hanem a kett6t egyesitd, szinergista modellre van
szlikség. Tehat meg kell tartani a GP modell tartos kapcsola-
ton alapuld, egészség- (nem betegség) manager jellegét, de
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ebben a szemléletben be kell engedni szakorvosokat is az
alapellatasba. A német modellbél azt kell atvenni, hogy az
alapellatasba szakorvosi feladatok is integraltak, a GP
modellbdl pedig a tartdés kapcsolat — szlirés — gondozas,
betegUt manager és egészség-coach funkciokat.

A SZAKORVOSI FELADATOK PENETRALASANAK
LEHETOSEGEI MAGYARORSZAGON

mas (nem alapellatasi) szakképesitéssel rendelkez6k
beengedése az alapellatasba

+ alicencvizsgak kiterjesztése

* acsoportpraxis

+ a,szakgondozasi praxisok”

+ a mas szakkeépesitéssel rendelkez6k beengedése az
alapellatasba

Altalanos feltételek

Tisztan kell latni, hogy 6nmagéban a szakorvosok been-
gedése, vagy a licencvizsgak rendszere nem oldja meg a
problémat, ha marad az egy orvos-egy névér rendszer. T6bb
teher valtozatlan praxisméret (praxisszam) mellett nem rak-
hat6 az alapellatasra a jelen szerkezetben. Valés kompeten-
ciaemelés csak akkor valésulhat meg, ha az emelt képes-
ségl haziorvosok vallarol a rutin, illetve szervezési — admi-
nisztracios terheket diplomas névérek veszik le. Ugyanigy
lehetetlen tébbletforras nélkil emelni a kompetenciat, de az
eredményorientalt elemeket meg kell jeleniteni. Mindehhez
feltétel altalaban a protokollkdveté miikddés, aminek eléfel-
tétele a protokollok léte.

Akar a csoportpraxisok, akar a szakgondozasi praxisok
esetében megoldandé probléma a praxisjog kérdése, mely
az eredeti szandékkal szemben mara nem az alapellatas sta-
bilizaléja, hanem fejl6désének gatja.

Szintén itt kell megjegyezni, hogy az ,alapellatasi tgyele-
tet” fliggetleniteni kell a haziorvosi rendszertél. Annak a sur-
gbsségi rendszer keretében kell megtalalni a helyét, szerepét.

A mas szakképesitéssel rendelkez6k beengedése
az alapellatasba

Jogilag ma is létez6, de nem m(ik6dé megoldas. Bar ez
tlnik a leginkabb kézenfekvdnek, a jelen helyzetben mégsem
célszerl. Az alapellatas jelenlegi kompetenciaszintje ala-
csony, igy a szakorvosi tudas zdmmel kihasznalatlan ma-
radna, ugyanakkor révidtavon ndvelné a szakellatasban is
er6s6dé munkaerdhianyt, ezzel a varolistak, betegfogadasi
listak hosszat. Raadasul egy haziorvos praxisnyi populacio-
jaban nem elég szamos a szakellatast igénylék szama, igy a
korszer(l szakorvosi minimumfeltétel eszkdzei rossz kihasz-
nalastak (megtértlésiek) lennének.

A licenc vizsgak kiterjesztése

Az egész dolgozat alapcélja az alapellatas és a szakella-
tas kozotti kompetenciahatar atrendezése. Ennek jo eszkéze
a licencvizsga. Az egyetemek ma is végeznek ilyen képzést,
de ezek jelenleg inkabb az egyes szakorvosoknak a specia-
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lizacidjat, a hatarterileti jartassagat segitik, és nem az alap-
ellatas szakmai fejlesztését célozzak. A licenc vizsga korsze-
rGen nem egy OENO kbédhoz kotétt beavatkozasra képesit,
hanem egy probléma diagnosztikajaban és kezelésben ad
feljogositott jartassagot. Ahhoz, hogy a licencvizsga az alap-
ellatasban is érdemben elterjedt legyen, az alabbi feladatokat
kell elvégezni:

+ El6szor (Gjra) meg kell hatarozni a haziorvosi kompeten-
ciat, azaz azt, hogy a mai technoldgiai fejlettség mellett
mit végezhet egy haziorvos kulén vizsga nélkil.

+ Ezutén az egyes szakmakban meg kell hatarozni azok-
nak az eljarasoknak a listajat, amelyek végzésre a hazi-
orvosi szakképesitésre raépithetden licencet lehet sze-
rezni. Ezt a listat az egyes szakméak szakembereinek az
alapellatas szakembereivel egyutt kell (nem sovén és
nem monopolium-6rzé médon) meghatarozni.

+ Ezek utan kell az egyes licencvizsgak kurrikulumat és
szemeélyi — targyi minimumfeltételéit meghatarozni.

+ Ezek utan tudjak az egyetemek a konkrét képzéseket
inditani.

Végig kell gondolni, hogyan lehet a licencvizsga rendsze-
rét a praxisban dolgozé szakdolgozoi kérben is kierjeszteni,
azaz bizonyos vizsgéalatokat, kezeléseket a praxisokon bellil
dolgoz6 szakdolgozoi, non-doktori kompetenciaba kell
engedni.

A csoportpraxis

Be kell latni, hogy a tudomany és technologia fejlédése
miatt a korszerl gyogyitashoz sziikséges orvosi tudas mar
nem birtokolhat6 egy személy altal, és a szikséges korszeri
orvos-technika sem miikodtetheté koltség-hatékonyan egy
orvos altal. Ezért a k6z0sségi (team jellegli) megoldasoké, az
orvosi egyuttmiikodésé a jovo. 1996-ban irtam el6szor arrol,
hogy a tovabblépés korszeri irdnya a csoportpraxis [4, 5]. A
csoportpraxisban egy k6zés rendelében eltéré szakképesi-
tésl orvosok, ndvérek, diploméas névérek egydtt nyujtanak
emelt szint( alapellatast és erre épllé egészségszolgaltata-
sokat egy 10-20.000 f6s k6zdsségnek. A csoport kompeten-
cidja (tudasszintje) igy magasabb, mint egy héaziorvosé,
hiszen kilénbdz6 szakképesitési emberek dolgoznak egyuitt.
KbzOsen hasznaljak a miszereket, igy a miszerezettség is

Jelen helyzet Javasolt allapot
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Az alapellatas sziikséges valtozasa
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lehet korszer(ibb, mint egy ,normal” praxisban, és a dragabb
mUszerek kihasznalasa, megtérilése is jobb igy (2. abra).

A csoportpraxis fontos eleme a mikrobusz, amely menet-
rend szerinti kérjaratban hozza-viszi a tarsult telepllések
lakosait a rendel6be. (Ne az orvos utazzon korjaratban az
alul-felszerelt rendel6k kézo6tt, hanem a betegeket hozzak
kérjaratban a mikrobuszok a jol felszerelt egészséghazba.)
A csoportpraxis tehat feladatokat vesz at ,felulrél”, a szakel-
latasbol, de ,alulrol”, pontosabban ,oldalrél” is: a csoportpra-
xis fontos tagjai a diploméas névérek, a dietetikusok, gyégy-
tornaszok, hazi szakapolok, illetve az ellatasszervezd és pre-
vencios névérek. ltt a ,svajci modellkisérlet” pozitiv tapasz-
talatait kell hasznositani. A csoportpraxisban kiemelt szerepe
lenne a prevencios néveér(ek)nek, aki(k) a szlirési — gondo-
zasi feladatokat menedzselheti(k). A csoportpraxis 6-8 orvos
egyuttmdkodésén alapul, amibdl bizonyosan (jogszabalyban
eléirva) kell 2 haziorvostani, egy gyermekgyogyasz és egy
szlilész-négydgyasz szakorvos.

A mikrotérségi egészséghaz adhat helyet a praxistag
orvosok és szakdolgozok (pl. gyégytornasz, dietetikus) ren-
del6inek, kezelbinek, a kdzdsen hasznalt diagnosztikus vagy
terapias eszk6zok vizsgaldjanak/kezelbjének, és lehet benne
olyan rendel6, amelyik ,utaz6” (valtott telephelyeken rendeld)
szakorvosok (szemészet, urologia, bérgydgyaszat stb.) befo-
gado rendeldje. Az egészséghaz magasabb szintl és komp-
lexebb ellatast nyujt, mint a jelenlegi alapellatas vagy a pra-
xisk6z6sség, de nem ,mini-SZTK”, azaz az ott dolgoz6 szak-
orvosok nem hasznéljak szakképesitésuk teljes spektrumat,
csak az egyszer(bb, rutinjellegli eseteket latjak el. A szak-
gondozas ezzel jellemz6 modon alapellatasi szintre kerdl.

A csoportpraxisok ma még tisztazatlan pontja a finan-
szirozas. Az alapellatas jelenlegi finanszirozasi rendszerébdl
egyes elemek (fejkvota + potlékok) megtartandok, de a dip-
lomas néveérek bérét vélhetéen bazisként és nevesitve kell
beépiteni. Az alapellatasban is a value for money elvet kel-
lene kdvetni. Ehhez j6 alap a 2014-ben bevezetett indikator
alapu teljesitményékelési rendszer, de ennek érdemi finan-
szirozashoz kétott mikddtetése politikai batorsag és a komo-
lyan vehet6séghez sziikséges pénz hianya miatt késik. Az
igazi kérdés a szakellatasi feladatok finanszirozasa az alap-
ellatasban. A jelenlegi fee for service jellegi finanszirozas
direkt atlltetése kockazatos a jelenlegi ellatasi és jelentési
kultaraban (korlat nélkli nbeutalas, kddolasi porgetés).

Lehetséges megoldasi iranyok:

- ,szakellatasi fejkvota”: a praxis megkapja az adott szak-
maban az egy betegére kor-korrigaltan jutd szakellatasi
kéltségeket, és vagy ellatja a beteget, vagy kifizeti a mas
koézfinanszirozott szolgaltatonal igénybevett ellatast.

+  Emelt fejkvota, amit elveszit, ha nem lat el elég szakella-
tasi esetet.

+  Emelt fejkvota + tételes elszamolas + TVK, azaz elsza-
moléasi korlat.

Végiggondolandd, hogy a késébbiekben csoportpraxisok
teruleti k6zOssége kaphat-e global budgetet, azaz adaptalhato6-
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e az Iranyitott Betegellatasi Rendszer (IBR). Nem elég vitatkozni
ezen, hanem pilotokat kell inditani, és elemezni a gyakorlatot.

A SZAKGONDOZASI PRAXISOK

A javaslat Iényege az, hogy egyes kronikus megbetege-
désben szenvedd betegek rendszeres, gondozasszer( ella-
tasat és altalanos alapellatasat vegezhesse egy, a kronikus
megbetegedés gondozasara szakosodott szakorvos. A spe-
cialis betegség-interakciok stb. miatt a valos kezelést 6k vég-
zik, és ezen betegek esetében az alapellatas zémmel csak
(felesleges) masodik kérds adminisztraciot végez. Ezért
érdemes lenne lehetévé tenni azt, hogy a szakgondozok —
egy akkreditalt képzés utan — teljes kompetenciaju alapella-
tasként mikddhessenek emelt fejkvota mellett. Ez csak
nagyobb telepullésen éri el a szlikséges (kb. 5-700 gondozott)
praxisméretet, tehat csak a praxisok kis hanyadat adhatjak
ezek a praxisok, de ott j6 megoldas lenne.

Hasznalhat6 el6zmények

Az egyik elemzendd el6zmény az Iranyitott Betegellatasi
Rendszer. Nem csak, mint finanszirozasi modell, hanem mint
mik&dési, érdekeltségi minéség-managementi és egyittmi-
kédési modell is elemzendd. A masik a praxisk6z6sségek
rendszere.

A praxisk6z6sség
Az alapellatas masik eléremutaté modellkisérlete a svajci-

magyar alapellatas-fejlesztési modellprogram, azaz a praxis-

kdzosségek elindulasa. A modellprogram innovacioi, erényei:

+ Lokalisan integralja a kilénbdz6 alrendszerekben dol-
gozd szakembereket (egészségligy, népegészséglgy,
oktatasugy, szocialpolitika, civil szervezetek).

+ A prioritasképzéshez, koordinaciobhoz népegészségulgyi
szakembert kapnak a praxiskdzdsségek.

+ A praxisk6zosség definitiv ellatoképességét diplomas
néveérek (dietetikus, gyogytornasz, egészségpszichold-
gus) segitik.

« Egységes indikatorkészlet, egységes mindségbiztositas
valésul meg.

+ Kilénésen a halmozottan hatranyos teruletek szempont-
jabol kiemelten fontos modell a segéd-egészségdrok
alkalmazéasa. Képzésuk a halmozottan hatranyos tertle-
teken mediatori — mobilizaciés funkciokra megtortént.

A praxisk6z6sség problémai, korlatai

Tudni kell, hogy az alapvetd kilénbség a csoportpraxis
és a praxiskdzosség kdzott az, hogy a praxisk6zésségben
azonos tudasu, azonos feladatl, kompetenciaju orvosok
(haziorvosok) dolgoznak egylitt kdzds szakmai és népegész-
ségulgyi hattértamogatassal (gydgytornasz, dietetikus, egész-
segfejleszt6 stb.). A praxisk6zdsség orvosi kompetenciaja
nem magasabb a sz6l6 praxisoknal, és miutan létezd (mu-
k6dd) praxisokat integral, nehezebben kezeli a betdltetlen
praxisok kérdését.
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Nem elvi, hanem gyakorlati probléma, hogy a névekedés
jelenlegi korlatja a praxiskdzdsségbe integralandé diplomas
névérek (dietetikusok, gydgytornaszok) alacsony szama. A
praxiskdz0sség és a csoportpraxis kilonbségét a 2. tablazat
mutatja be.

Praxiskizisseg
» Gnalio praxisok sok-telephelyes
egylttmikidése kizds hattér-
szolgaltatasoklal,

Csoportpraxis

Kiz0s épliletben, egylttmikidve
agy praxisként mdkBdik.

A csoportpraxisban kiilenbézé

.

* A praxiskdagsség (orvos) tagjai szakképesitési egészséglgyl
kompetenciaja azonos, szakszemélv:elegrvumsen nyujt egy
* ezért a praniskirissig emalt k aju alapelidta

kompetencidja sem magasabb,
mint az egy hiziorvosé,

= Abetegnek valamelyik csoport-tag
orvos a hiziorvosa,

ezért a praxiskbadsseg
kompetenclaja magasabb, mint a2
egy hiziorvosé,

A betegnek a csoport a hazlorvosa

Eldnydk: de van személyes kapcsolat-tartoja.
+ kieds gardalkodds, Uzemeltetds, P s
Tébblet eldny:

« kbzds miserek,
* kBnis gakng‘ou& gdrda miatt = helyben nydjtott definitiv ellatas,
* nagyobb ellitis-birtonsig

jobb ellétas (lasd svajci modell),

2. tablazat
A praxisk6z6sség és a csoportpraxis kiilonbségeinek bemutatasa

AJOVO

A j6v6 varhatéan nem hatarnapos reform, hanem evolutiv
folyamat. A redlis jévében kdézéptavon nem lesz egyetlen
(kizarélagos) modell, hanem a jové alapellatasban az alabbi
formak egyuttélésre kell felkészulni:

+ A hagyomanyos (jelenlegi) sz6l6 praxisok, k6zds mikro-
térségi hattérszolgaltatasokkal: a jelenlegi alapellatas, ,a
svajci modell” egyes elemeit atvevo, altalanos hattérszol-
géltatasokkal tamogatva.

+ Praxiskdzdsségek: a svajci-magyar alapellatas-fejlesztési
modellprogram rendszerszer( kiterjesztése. A modell lé-
nyege: 4 — 6 6nallban dolgoz6 haziorvos kap kézds szak-
mai hattérszolgaltatast diplomas névérektdl: dietetikus,
gyogytornasz, népegészségligyi koordinatorok és a
segéd-egészséglr beépitése a csoportba. A modellprog-
ramot hazai, rendszerszer( finanszirozasbol kell kiter-
jesztve folytatni.

+ Csoportpraxisok: 10-20 ezres k6zdsség emelt szintd,
egyes szakellatasi feladatokat integrald alapellatasara
szervez6dott ellatokézdsség, amelyben a team tagjai
koz06tt szakorvosok és a praxiskdzdsségben dolgozéd
szakdolgozok is megtalalhatok.

+  Gyermekellatasi kdzpontok ellatasi és konziliarus tevéke-
nyéggel

« Vallalati egészség-pont: foglalkozasi egészségliggyel
integralt munkahelyi alapellatasi rendelések, amelyek
kilénb6z6 forrasokbol integréljak az egészségugyi alap-
ellatast, a foglalkozas-egészséglgyi feladatokat, és a val-
lalati egészségmegérzd programokat és a dolgozok
egészségcell megtakaritasait.

+ Szakgondozasi praxisok: egy konkrét kronikus betegség-
tipusban szenveddk ellatasara, gondozasara szervez6-
détt praxis, alapellatasi funkciokkal is bévitve.

«  Teruleti ellatasi kotelezettség nélkili kdzfinanszirozasu
praxisok, amelyek a csdkkentett OEP finanszirozas mellé
a betegektdl (a jovében) legalisan kiegészitd atalanydijat
szednek.
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+ Tisztan maganfinanszirozasu praxisok, amelyek alapel-
latasi feladatokkal és jogositvanyokkal is rendelkeznek
(pl.: beutalas, véddoltas, tappénzre vételi jog), de kozfi-
nanszirozasban egyaltalan nem részeslinek. Ezek
mikoédhetnek akar e-praxis jelleggel is.

+  Emellett meg kell vizsgalni azokat az eszkdzoket, ame-
lyek akar végleges, akar atmeneti modellben poétolhatjak
a kistelepuléseken kies ellatast. (Mobil rendelés — mobil
busz-rendel6é — korjaratban, prevencios — védondi pont,
gyogyszerpont stb.)

A fent leirt modelleket meg kell vizsgalni, mikddésuket,
finanszirozasi médjukat meg kell vitatni. Ebben kiemelt sze-
repe lehet a progressziv gondolkodasu haziorvosokat tdémo-
rité Haziorvosok Online Szervezetének (HAOSZ).

A MEGVALOSITAS KULCSELEMEI
A mikrotérségi elv kialakitasa

A j6vd a mikro-térség alapu alapellatasé, ezért — elvi szin-
ten — ki kell jel6Ini a késObbi csoportpraxisok javasolt terlle-
teit. (Azért elvi hatarok, mert a tényleges hatarok meghuza-
sanal a praxisok alulrol szervez6d6 egylttmikoédését en-
gedni kell.) A mikro-térségekhez — a praxiskdzésségek min-
tajara — k6zos hattér-szolgalasokat (gyogytornasz, dietetikus,
egészségszervezl) kell biztositani. Ezeket a szolgaltatasokat
a csoportpraxis és a praxiskdz0sség esetében a csoportokba
kell integralni, a sz6l6 praxisok estében igényelhetd hattér-
szolgaltataskent kell biztositani a praxisoknak.
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Képzés

Mindez modell szinten szép, de nem all rendelkezésre
megfeleld szintl és képzettségl szakdolgoz6. A modell elfo-
gadasa utan be kell inditani az ehhez szlikséges képzéseket,
illetve ennek megfelel6en névelni kell a keretszamokat.

OSSZEGZES

Atudomanyos — technoldgiai fejl6dés és tarsadalmi atala-
kuléasok (a telepUlésszerkezet megvaltozasa) valamint a hazi-
orvosi kar eléregedése miatt a hagyomanyos egy orvos-egy
névér alapl praxisokra épuld alapellatds nem tarhaté fent.
Ezt mutatja a szakma eléregedése, illetve a betdltetlen pra-
xisok szamanak ndvekedése és az alapellatas leértékeld-
dése is.

A probléma kezelésének jelenlegi modja, a letelepedési
tamogatasok 0©sszegének emelése eredménytelen, és
kdzéptavon karos, mert ez csak ideig — 6raig, raadasul nem
j6 iranyba kezeli a problémat.

A megoldas iranya egy olyan vegyes és folyamatosan fej-
16d6 rendszer, melyben tdbbféle ellatasi forma tartosan él
egyutt, de a jellemz6 megoldas a mikrotérség szintl integra-
ci6 és a preferalt modell az orvosi egylttmikddés, a praxis-
kdzosség, majd ndvekvd sullyal a csoportpraxis.

Az atalakitas célja az egyenletes hozzaférés biztositasa
egy olyan alapellatashoz, amely alapvet6en a tervezett ella-
tasokra (szlirés — gondozas) épul, és miutan integralja a ma
szakellatasba tartozo6 rutinellatasok zémét, helyben nyuijt
magasabb szintl definitiv ellatast.
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