Szakcikk

Iranyitott betegellatas
a mosonmagyarovari

kistéerségben

Az alapellatast illetéen kevés olyan valtoztatas, illetéleg az ellatds szinvonaldnak javitasat megcélzd
intézkedés volt, melyet annyi vita, kiizdelem és prébalkozas tarkitott, mint az IBR. A mai napig nem tudott
igazan, hogy az IBR mint modell megsz(int, vagy csak a finanszirozasat fliggesztették fel. Az IBR-ben
torténd otéves tevékenységlink alatt a modell bevaltotta-e igéretét: ,hogy rendelkezésre allé forrasokbol
még tobb egészséget, egészségnyereséget allit eld a rendszer az ellatdk szorosabb iranyitasa, szervezése,
a betegutak optimalizalasa, a prevencids és gondozasi (betegségmenedzselési) tevékenység elétérbe
helyezése és megfelel6 finanszirozasi és 6sztonzési technikak alkalmazasa révén.”3(Gilly, 2004).

B Dr. Bodnar Maria, dr. Voros Laszlé

nemzetkozi el6zmények ismertetése utan azzal a
A céllal tekintem &t a magyar iranyitott betegellatasi
modellkisérletek mikodésének Iényeges pontjait,
(melyek felvetitik a mikodésben rejlé6 nehézségeket), hogy
a haziorvosok korében elvégzett SWOT-analizis valaszainak
értékelésekor utalhassak arra, hogy az a néhany, ott jelzett
nehézség és probléma a haziorvosok valaszaiban vissza-
cseng.

A 2000. oktober 1-jétél mikddé mosonmagyardvari kistér-
ségi IBR-modell jelentésége miikodése végéig nem csak azért
volt érdekes és hasznos, mert megvaltoztatta az alap-, jaré- és
fekvébeteg-ellatas kapcsolatat, hogy tovabbképzési rendsze-
re nem a,pontgyUjtést” szolgalta, hanem az orvostarsadalom
egy rétege (felnétt- és gyermek-haziorvosok) megtapasztal-
hattak azt az egészségpolitikai torekvést, hogy a szolgaltato
érdekeltté tehet6 az egészségligyi ellatérendszer teljes verti-
kumaban.

1. Iranyitott betegellatasi modell

1.1 Nemzetkozi el6zmények

A magyarorszagi irdnyitott betegellatasi modell gondola-
ta az USA-ban kialakult ellatési-szervezési megoldasbdl,
az un.,managed care”-bdl szarmazik. Maga az ,irdnyitott
ellatds” mint kifejezés a managed care tUkorforditasa. A
managed care tipusu ellatas — és finanszirozas szervezési
koncepciét az USA hagyomianyos fee-foor-service tipu-
su Uzleti biztositasi rendszerében megfigyelhetd sulyos
problémék megoldasara tett kisérletek eredményeként
fejlédott ki.
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1.1.2. Amerikai modell

Az irdnyitott betegellatasi rendszer el6zményeit 1933-ig le-
het visszavezetni. Chicagéban egy nagy ipari létesitmény
épitkezésében részt vevé munkasok munkahelyi, majd azon
kivilli megbetegedéseinek orvosi ellatasat per-capita alapon
véllalta egy orvoscsoport. Leegyszer(sitve: adott 6sszegbdl
megszervezték egy jol korllhatérolt populdcié egészségligyi
ellatasat. Ezt nevezték el ,managed care”-nek.1960-t6l ez az
ellatasi forma terjedt el az USA-ban. Késébb ezen rendszer
modositott véltozatait alkalmaztak mds orszagokban is (pl.:
Nagy-Britannia, Finnorszdg, Dénia, Hollandia, Svédorszag,
Spanyolorszag).

A managed care irdnyitott betegelldtasi modellnek az a 1é-
nyege, hogy a szervezetnél nyilvantartasba |évé biztositottak-
tol el6re rogzitett, egységes ellatasi csomagokért meghataro-
zott dijakat szed. A biztositottak egészségligyi szolgaltatast
csak a szervezettel szerz6désben allo, praxis-korhazhaléza-
tokban mikodé, korldtozott szdmu szolgaltatétol vehetnek
igénybe. A koncepcio a koltségnovekedés megfékezésére jon
[étre, legkedvezObb aru szolgaltatds megvasarlasa torekedve.
A rendszer sajatossaga, hogy a koltségeket szigoru ellen6rzé-
seknek vetik ald, mind orvosszakmai, mind pénzigyi szem-
pontok alapjan.

Kétféle tipusu szervezet sorolhato ide:
— HMO - Health Maintenance Organization
- PPO - Preferred Provider Organization

A managed care eredményeit kizarélag a hagyomanyos fee-
foor-service alapon m(kddé, for-profit Gzleti biztositok ered-
ményeivel lehet 6sszehasonlitani, mert az amerikai egészség-
ligyben mas Osszehasonlitasi alap nincs, és Eurépaban sincs



ilyen megoldds. Az 6sszehasonlité eredmények konklizidja,
hogy a managed care szervezetek teljesitménye éltaldban nem
rosszabb a mérhetd egészségnyereség és egyéb teljesitmény-
mutatok tekintetében, mint a hagyomanyos Uzleti biztositok
eredménye. ,A managed care eredményei nem rosszabbak
a hiresen rossz amerikai Uzleti egészségbiztositasi rendszer
eredményeinél, azt jelenti, hogy a managed care biztosan nem
megoldas egyetlen eurdpai orszag kotelezd egészségbiztosi-
tason alapuld, és az USA egészségiigyénél Iényegesen olcsob-
ban, hatékonyabban, eredményesebben és igazsagosabban
mUikodoé egészségligyének a problémaira” (Gilly, 2004)

1.1.3. Brit modell

Az Anglidban meghonosodott General Practitioner (tovabbi-
akban: GP) Fundholding-rendszerben egy haziorvoscsoport a
kdzponti pénzalapbdl fejkvota alapjan dtutalt 6sszegbdl gaz-
dalkodik, azaz szolgéltatadsokat nyujt betegeinek, és szolgal-
tatdsokat vasarol (amelyeket sajat maga nem tud nyujtani, pl.
korhazi ellatés) szamukra.

A GP Fundholding-szisztéma 1991-t6l terjedt el, a National
Health Service (NHS) keretein beliil. Ez a rendszer az IBR ma-
sik alapmintaja, ahol egy haziorvoscsoport fejkvéta alapjan
a kozponti pénzalapbol pénzt kap, amelybdl gazdalkodnia,
szolgaltatnia és vasarolnia kell a,,piac”-on.

1997-ben a rendszert tdbbszordsen dtalakitottak, mivel igy
sem lattak pénziigyi javuladst, 1999-ben végleg eltorolték, és
csak sikeres részelemeit tartottdk meg a Primary Care Group
és Primary Care Trust szervez6dések formajaban.

1.1.4. Svdjci modell

Kétféle modellkisérlet ismert:

— MediX (nincs szabad orvos vélasztds, de ennek fejében
20%-os jarulékkedvezményt kap a beteg, és gondozasuk is
magas szinvonalu).

- Health Maintenance Organisation (HMO).

A svidjci modellkisérlet nagy elégedettséggel jart, mert az
orvosok a letoltott munkaidejik alapjan kapjak a fizetésiiket,
ennek mértéke pedig a biztositottak egészség megtartasaval,
nem pedig a betegségek gyogyitasaval dll ardnyban.

1.2. Magyar modell

Az iranyitott betegelldtas célja az Orszagos Egészségbiztosi-
tasi Pénztar (tovabbiakban: OEP) részérél annak modellezése,
hogy be lehet-e vezetni egy korrigélt fejkvdta alapu finanszi-
rozast (elszamolasi és gazdalkodasi rendszer), ami 6szténdz-
het a koltséghatékonysagra.

Hogy képzelte ennek megvaldsitasat az OEP?

- Orszagos atlagadatokra tamaszkodva korosztalyok
és nemek szerint elvi fejkvotat képez, ami azt jelenti,
hogy orszagos atlagban ennyibe keriil egy, az adott
korosztalyban, az adott nemhez tartozé biztositott ellatasa.

- A programban részt vevé haziorvosokhoz bejelentkezett
biztositottak alapjan haziorvosonként és szervezéként
megéllapitjak a kvotabdl képzett, az ellatasra elvileg
rendelkezésre 4ll6 0sszeget. Ez egy un. elvi folydszamlan
jovairjak.

- A bejelentett biztositottak ellatdsat — azaz un. betegutakat
—aTAJ-szam alapjan koveti az OEP, és megallapitja az
ellatas tényleges koltségét.
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- Ha az elvi folyészamlan jévairt 6sszeg magasabb a
tényleges koltségnél, azt kifizetik a szervezd részére, ez a
nyereség. Ezen osztozik a szervezd és a haziorvosok.

- Ha a tényleges koltség magasabb, nincs nyereség, nincs
kifizetés, de konzekvencidja sincs. Csak a raforditott munka
nincs megfizetve.

— Akkor lehet nyereség. ha a biztositottak csak a
legsziikségesebb mértékd elldtasban részesiilnek, a
progresszivitas legalacsonyabb szintjén kezd6dik az
ellatasuk — természetesen a betegségiiknek megfeleld
legalacsonyabb szintjén - és lehetdleg ott be is fejezédik.

- A haziorvos a modell keretében abban érdekelt, hogy a
leggazdasdgosabbnak tlind betegutat jeldlje ki paciense
részére.

1.2.1. AZ IBR és a hazai egészségligyi struktura eltérései
Forras: 7(Sinko, 2002)

1.2.2. Amagyarorszdgi IBR szervezése

Hazankban az IBR 1999. julius 1. 6ta létezik, teriileti elven
egyesiti a betegellatds és betegbiztositas feladatait Palyazat
kiirdsa utan a nyertes palyazéval kotott az OEP szerz6dést.

A szervezddés |épései:
- 1.fézis - 1999. 07.: 9 nyertes palyazéd

(kb.160 ezer az érintett lakossagszam)

- 2. fazis: 2000. 03-2001. 06.: 4 kiléps, 2 Gj belépd

(kb. 490 ezer az érintet lakossagszam
- 3. fazis: 2003. 07.: 4 Uj beléps

(kb. 970 ezer az érintett lakossagszam)

- 4, fazis: 2004. 09-2005. 01.: 7 uj belépé

(kb. 2000 ezer az érintett lakossagszam)

A 2005. 01. IBR-ben résztvevékbdl 18 szervezdként (kor-
hazi, haziorvosi, jardbeteg, 1 pedig labor szakellatasként)
mukodott.

A 2005. évi Koltségvetési Torvény szerint az IBM-ben ma-
ximum 2,5 milliéra lett volna bdévithetd az ellatott lakossag
szama.

1.2.3. Amagyarorszdgi IBR modell értékelése: eredményei és
Jkritikdja”.

Az IBR-rel foglakozé irodalmat és jelentéseket (kiemelked6 az
ASZ 2004. és 2005. évi értékelése) olvasva szembedtls, hogy
dicséretek és kritikdk a modellt nem csak megalakulasakor,
hanem menet kdzben is gyakran (szinte folyamatosan) érték.
Azért tartom fontosnak (a teljesség igénye nélkdl) a legfonto-
sabbakat kiemelni, mert esetlegesen vélaszokat kereshetiink
kozulik arra a kérdésre, hogy vannak-e a modellkisérletnek
olyan eredményei, amelyek kordbban nem voltak jelen a ma-
gyar egészségligyben, illetéleg mi is vezetett a modell ,csen-
des” elhaldséhoz.

Eredményei:

- Létrehozott egy Uj strukturat, a mely kiilénbozott az addigi
magyar egészségiigytol.

- Egymasra épliltek olyan folyamatok, melyek a haziorvosi
gyakorlatban kevésbé voltak ismertek és hasznaltak, mint
kommunikacié, protokollok, prevencio, oktatas — képzés,
informatika.

- Bizonyos szinteken regiondlis dontéshozatal- példaul
szerz8déskotés a szolgaltatokkal.
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- Elindult a progressziv szintek kdzotti kommunikacio.

- Szabadabb forrasallokacio (prevencids és szervezési dij),
esetleges megtakaritasok, egyéb sikeres programok
(egészségfejleszté programok) megvaldsitasat tették
lehet6vé.

- Jelent&s informatikai fejlesztés — 8 szervezd egyéni
igényeknek megfeleld, sajat rendszert fejlesztett ki.

- Az oktatdsok és képzésék, protokollok kézos kidolgozasa
javitott a nagyon hézagos kérhazi orvos és haziorvos
kapcsolaton.

- Beépiiltek bizonyos minéségi indikatorok (pl. asztma, magas
vérnyomas, diabétesz-prevalencia, dngyilkossagi arany,
stroke miatti korhazi felvételek, egy megkezdett antibiotikus
kudra koltsége, kereséképtelenségben toltott id6).

— A rendszerben részt vevék sokszinlisége kifejezett érték is
lehet, ha elvezet a hatékonyabb mikodési formdk, ill. ujabb
megoldésok kialakitasahoz.

- Megvaltozik az érdekeltség, a teljesitményfinanszirozas
elényeit megtartva a teljesitmény indokolatlan
fokozasdban vald érdekeltséget megsziinteti.

Kritkdja:

— A magyarorszagi modellkisérlet kevés eredeti elemet
tartalmaz, azokat is menet kdzben az elvarasokhoz
igazitottak. (Megjegyzendd, hogy Magyarorszagon akkor
adaptaltdk a managed care rendszerét, amikor az USA-ban
valsagat élte.)

- Eréltetettnek vélték a finanszirozott prevencios programot,
mivel létezett egy népegészségiigyi program (Johan Béla
Népegészségligyi program), valamint valdszin(, hogy a
haziorvosi korzetenként bevont betegek szama az esetek
nagy részében nem felelt meg a betegség el6fordulasi
gyakorisaganak.

- Voltak olyan varakozasok, hogy az eredményes szakmai
munka kovetkeztében felszabadult forrasokbdl jelentds
fejlesztések fognak torténni. Jelentds fejlesztés nem
tortént, de feltehetéleg nem is lett volna kivanatos akkor,
amikor az dgazat a tulkapacitasok leépitésével foglalkozott
mar.

— Az OEP csak a haziorvos nyilatkozatat kérte, a beteg
beleegyezését nem (ezen hidnyossagot az ASZ-jelentés
nem érzékeltette!).

- Nem igaz az az eléfeltevés, hogy minden megtakaritds a
rendszerben a hatékonysag névelésbdl szarmazik (rossz a
fejkvota kiszdmoldsara hasznalt képlet — csak az emberek
korat és nemét veszi figyelembe - lehet a megtakaritas
hozzaférési probléma kdvetkezménye is, pl. messze van
a kérhaz, nem jut el oda a beteg, alulkezelés, kronikus és
koltségigényes betegek kijelentése a rendszerbdl).

- Rossz az a gyakorlat, hogy a megtakaritast, mint eredményt
a koltségvetési ciklusokhoz igazodva évente értékelik,
ugyanakkor az esetlegesen alulkezelt vagy nem jol kezelt
beteg betegségébdl adodoé sulyos problémak 4-6 év
mulva jelennek meg a rendszerben.

- A forrasallokaciohoz hasznalt képlet sem szolgalja az
egészségi sziikséglet alapjan torténd forrasallokaciot
(alaphibdja az a feltételezés, hogy minden azonos nemu
és kord ember egészségi dllapota azonos — nem veszi
figyelembe a kockazati tényez6ket, mint pl. mar fennallé
betegség, kockazati tényezdk, életmodd, munkakor,
végzettség, jovedelmi helyzet stb.).
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— A rossz képletbdl adddé hibak gazdasdgossagi
problémat okoznak az OEP forrasainak elosztasaban,
ami oda vezethet, hogy egyes teriileteken az indokoltnal
tobb, mig masutt az indokoltnal kevesebb ellatast és
egészségnyereséget lehet felmutatni.

- A megtakaritds nem lehet egészségpolitikai cél, tulzottan
leegyszeruUsitett és szakmailag sem elfogadhaté. A meg-
takaritas nem egyenld a hatékonysdg-novekedéssel.
(Fontos cél lehet a hozzaférhet&ség és a mindség.)

- A modellben részt vevé orvosok dontéseit és cselekvési
szabadsdagat bizonyos értelemben korlatoztdk az IBR
szabdlyai.

- A résztvevok szamabol adodo sokféleség, magaban
hordozza annak a lehet6ségét, hogy nagyon véltozatos
elldtasi programokat hoztak létre, ami azt is magaba rejti,
hogy a teljesitmények nem 6sszehasonlithatéak.

- Csokkenthet6-e illetdleg utolérhetd-e az indokolatlan
teljesitmény-elszamolas?

- Csokkenthet6-e az indokolatlan vizsgélatok szdma?

— Nem tudni, hogy a lakossag prevencids hajlandésaga
javult-e?

- Bizonyos diszkriminacié teremt6dott azzal, hogy az IBR-n
kiviil nem volt garantalt részesedés az E-alapbdl.

— A 2005. évi koltségvetési torvény nem oldotta meg azt a
problémat, hogy kotelezé jelleggel torténjen meg az IBR
foldrajzilag egybefligg6 kistérségekre vald kiterjesztése
(pl. a MAV nem alkot semmiféle foldrajzi egységet).

— Nem jott létre szakmai és szakmapolitikai grémium,
amelynek az lett volna a feladata, hogy szakmai elvarasokat
fogalmazzon meg a modellszervez6k szdméra, és hogy
azokat konzekvensen ellendrizze.

- A gyakran véltozé egészségpolitikai prioritdsok és a
modellben térténé gyakori valtoztatdsok gyengitették az
IBR hitelességét.

- Egyes megéllapitasok szerint az IBR a betegellatast két
korre bontja. Egy nyereségérdekeltre (amely azonos az
IBR-rel) és egy nem nyereségérdekeltre (az egészségiigy
elmult évtizedének véltozasait figyelembe véve lathato,
hogy egyéb nyereségorientdlt szolgaltatas is 1étezik mar
- pl. a hdziorvosi szolgéltatdsok 90%-a, mivesedllomasok,
CT/MRI-szolgaltaték, fogorvosi praxisok, gydgyszertarak,
gyogyaszati segédeszkozt forgalmazok, betegszéllitas), igy
taldn ez a sokszor megfogalmazott kritikai észrevétel nem
allja meg a helyét.

1.2.4. Az IBR elnbkségének jogszabdlyalkotdsi javaslata
Figyelembe véve az ASZ-jelentéseket és kritikakat, az IBR elndk-
sége tévesnek tartotta azt a véleményt, hogy a rendszerben
elért 5 éves eredményeket figyelmen kiviil hagyva sziintessék
meg a modellt. Ugyanakkor elitélte azokat a szabdlytalansago-
kat, amik az ASZ-jelentés soran kideriiltek. Ezeket a szabalyozas
hidnyossagait kihaszndld személyi dontésekkel, és nem az ira-
nyitott betegellatas alapelvekkel voltak magyarazhatoéak.

Az IBR elnoksége a kovetkezd terlileteken javasolta jogsza-

balyok alkotasat:

- az IBR hosszu tavu céljainak meghatarozésat,

- rendszerbe jutds tervezhetéségének biztositasat,

- finanszirozés atlathatésaganak megteremtése,

- az IBR-szervezbk, az dnkormanyzatok, a kistérségek és a
RET-ek egyértelmil egymashoz valé viszonya,



- a betegek esélyegyenldségének és jogainak érvényesitése,
- a szervezbk adatkezelési jogosultsaganak kiterjesztése.

1.2.5. Informatikai rendszer — elvdrdsok

A héziorvosi praxisokban hasznalatos szoftverek sokféle adat

és paraméter, valamint dokumentum tarolasara adtak lehet6-

séget.

Ezt a szertedgazd, de valahol mégis azonos adatokat tartal-
mazé rendszert kellett egységesiteni ahhoz, hogy az ellatas-
szervezbk, az OEP és a modellben részt vevé haziorvosok egy
nyelven beszéljenek.

Az informatikai rendszerrel kapcsolatos elvarasok:

- Barmilyen pérositasban és 6sszefliggésben legyen képes
adatokat lekérdezni (pl. fejkvota bevétel-kiadas-egyenleg
az adott idészakban, létszamok és korcsoportok alakulasa,
szolgaltatasok igénybevétele és ezek alakulasa, aktiv
betegutkovetés).

- Automatizmusok, riportok, jelentések — kritikus pontok
sz(irése és megjelenitése.

- Egyedi elemzések lehetéségének biztositasa.

- Koltség-hatékonysagi vizsgalatokhoz analizisek készitése.

- Parhuzamos ellatasokrol, szolgdltatasok igénybevételérdl
jelentéskészités.

— Haziorvosi jelentések 6sszegyUjtése és jelentése az OEP
felé.

- Kimutatas a gydgyszerfelhasznaldsrol — helyettesithetéség
felkindlasa (generikus készitmények), gyogyszer-
Osszeférhetetlenség — veszélyes gyodgyszer-kombindaciokra
valé figyelmeztetés — 6sszkoltségek — tamogatdsok
megjelenitése - TOP-lista készitése.

A biztonsag és adatvédelem szempontjabdl a kovetkezdkre
ajanlott még figyelni:

- jol kidolgozott jogosultsagi rendszer,

- személyes adatokat csak a beteg haziorvosa lathassa,

— értesitések a belépésekrdl (Gjabb haziorvosok belépése),

- arendszernek teljesen zértnak kell lenni,

- mindenre kiterjed6 auditalassal rendelkezzen,

- lehetéleg mobiltelefonos kédgeneralhatdsag.

2. A mosonmagyarovar iranyitott betegellatasi modell

A Mosonmagyarévari Karolina Kérhaz és kistérsége 2000. ok-
téber 1. 6ta vesz részt az IBR-ben, csatlakozva az 1999-ben
belépett csornai IBR-hez. (2004-ben Szombathely belépésével
Csorna-Mosonmagyarévar-Szombathely IBR-régidként szere-
pel). Kezdetben 18, majd (2004 évben végelegessé valt a lét-
szam) 29 haziorvossal, ebbdl 7 - 5 varosi és 2 vidéki — gyermek-
(ez megegyezik az gyermekkdrzet szammal), 11 felnétt és 11
vegyes - felnétt- és gyermek-haziorvosi (6ssz. praxisszam: 36).
Az IBR-ben ellatott lakossag szam: kb. 40 ezer lakos.

2.1. Milyen feladatokat kellet megoldani a belépéssel?

- Utmutatéval ellatni a haziorvosokat, mely segit az
alapfogalmak pontos értelmezésében, tartalmazza a
jelentési és az adatszolgaltatasi kovetelményrendszert, a
folyamatszabalyozasi és szakmai protokollokat, az oktatasi
képzési tervet, minéségpolitikai nyilatkozatot, a hibdk és
veszélyforrasok feltardsanak lehetéségeit, a prevencios
program 6sszefoglal6 értékelésének szempontjait, a
bevételek és kiadasok nyilvantartasat, a pénzeszkdzok
felhasznalasat, a pénzigyi teljesitések tartalmi és formai
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kovetelményeit, a jelentései kotelezettségek hatéridejét, az
érvényes gondozasi kddszamokat.

- Megfelel6 informatikai hattér biztositdsa — kérhazi
adatéllomanyhoz (diagnosztika, szakambulancidk és
rendelések leletei) vald, szabdlyozott online hozzéaférési
lehet6ség.

- Az oktatasban és tovabbképzésben a kérhazi Tudomanyos
Bizottsdgot igénybe venni (kérhazi orvosok, illetve
meghivott el6addk).

- Biztositani és koordinalni az értékel6 (havonként
meghatdarozott idépontban) megbeszéléseket.

- Az 0sszegek felosztdshoz megadni az egységes
irdnyelveket.

- Osszeéllitani a prevencios tervet, megadni a prevencids
dij felhasznalasi tervét egy hatdrozott idészakra (fontos a
felhasznalhat6 pénzdsszegek tervezéshez).

- Ellenérzési utmutatot 6sszedllitani.

- A haziorvosok és betegek kilépésének okait definidlni.

2.1.2. Az IBR mosonmagyardvdri modelljének szervezeti
felépitése

A kapcsolati dbra jol szemlélteti, hogy a modellben részt ve-
v6k munkajuk soran folyamatosan kaptak lehetéséget arra,
hogy gazdasdgi, pénzligyi, informatikai, szakmai kérdéseikre
szakemberek valaszoljanak.

2.1.3. A hdziorvosokra esé, feloszthaté dsszegek elosztdsdnak

szempontjai és kiszdmitdsuk.

A felosztasok ardnyat a haziorvosok hataroztdk meg konszen-

zus alapjan.

- 15 % az egységes szakmai protokollok alkalmazasa,

- 15% a betegut kdvetését biztositdé monitoringrendszer
alkalmazasa,

- 20% a tovabbképzésen valo részvétel aranya,

- 50% a tobbletbevételhez vald hozzajarulas ardnydban.

2.1.4. Szakmai protokollok, prevencids tevékenység és a
mlszerezettség javuldsdnak dsszesitése a miikédés 5 éve alatt
A magyar népesséq lesujtd egészségi allapota ismert. A tartos
egészségromlds, kiemelkedé és magas korai haldlozas (halal-
okok elsé helyein: sziv- és érrendszeri, valamint a daganatos
megbetegedések), a férfiak varhaté rovidebb élettartama
kedvezétleniil befolydsolja a lakossag életkilatasait. Ezért is
nagyon fontos a mar meglévé Johan Béla Nemzeti Program
mellett Gjabb kitdrési pontokat keresni.

Feltehetdleg ezt szolgaltak az IBR azon torekvései, hogy a
résztvevéktél szakmai protokollok szerinti betegség gyogyi-
tast és gondozast, valamint tervszer(i prevencios tevékenysé-
getvartel.

Szakmai protokollok - felnétt-hdziorvosi kbrzetek:

- diabetes mellitus protokoll,

— hiperténia protokoll,

- angina pectoris protokoll (Idsd 4. szamu melléklet),
- peptikus fekély protokoll,

- allergia protokoll.

Sztirési protokollok — prevencids tevékenység:

- hirtelen szivhaldl prevencidja (praxisokba telepitett Acces/
ALS félautoma defibrillator segitségével),

- pszichoszomatikus betegségek szlrése,
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— prosztatarak sz(rése,

- beteg lab (diabeteses ldb szindréma, artérids — vénas
keringészavarok) sz(rése,

— elhizas, zsiranyagcsere sz(irése,

- célzott gasztrointesztinalis sz(irés (gyomor-bélrendszeri
betegségek szempontjabdl fokozott kockazatu betegek és
csalddok).

Szakmai protokollok — gyermek-hdziorvosi kérzetek:
- vashidnyos vérszegénység protokoll,

- hipertonia protokoll,

- otitis media protokoll,

- krénikus tonsillitis — tonsillectomia protokoll,

- krénikus adenoiditis — adenotomia protokoll.

Szlirési protokollok — prevenciés tevékenység:

- univerzalis Ujszulottkori objektiv hallassz(irés (Iasd. 6. sz.
melléklet),

- hugyuti infekcidk szdrése,

- bolcséhalal megelézése (praxisokba telepitett apnoe
alarmkésziilékek alkalmazasaval),

- allergia sz(irése.
Egy vegyes korzet szlirési adataival érzékeltetem a sz(irési

munka ,nagysagrendjét”.

A 2003-ban elvégzett sz(irési adatai

Ha a praxis sz(irési adatait értékeljlk, lathato, hogy szlrések
korcsoportonként megfelelnek azoknak a prevencids progra-
moknak, amit a haziorvos felvallalt. Lathato, hogy a felnétt-
kori betegségek gyakorisdganak megfeleléen (magas vérnyo-
mas, cukorbetegség, zsiranyagcsere-zavar) magasabb voltak
a szlrési szamok. A gyermekek sz(irése alacsonyabb szamu
az elvartnal, de ez valészinlileg azzal is magyardzhaté, hogy
a kivélasztott korzet vegyes korosszetétell volt és, hogy a
gyermekkori szlréprogramok a ,tiszta” gyermekkorzetekben
jobban megvalésultak.

A m(ikddés 5 éve egységesen (minden gyermek és felnétt
korzetben) prevencids pénzbél vasarolt miszerek listdja:

A muszerek megvasarlasa el6tt az alszervezé kérhaz kérte
meg a referencidkat és ezek utdn kdzdsen dontottek a beszer-
zésekrol:

- slirg6sségi taska defibrillatorral,
— ABPM-monitor rendszer,

- gyermek-vérnyomésmérdék,

— mini Doppler-késziilék,

- apnoe alarmkésziilék.

Megjegyzendé, hogy diagnosztikat és ellatast segité mu-
szereken tul a rendelkezésre 4ll6 pénzkeretbdl minden praxis-
ban tértént informatikai rendszerfejlesztés is.

3. SWOT-analizis értékelése a mosonmagyarovari
kistérségi IBR-ben

2007 juniuséban levélben fordultam az IBR-ben részt vevé
kollégakhoz, melyben megadtam az értékelés szempontjait.

3.1. A SWOT-analizis mintajara feltett kérdések

A munkamoddszer magyarazata és lényege:

Osszegzi a belsé helyzetértékelés soran erés és gyenge pon-
tokat, valamint a kiilsé kornyezetben fellelheté lehetdsége-
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ket, illetve prognosztizélhat6 veszélyeket.

Er&sség (strong) S
Gyengeség (weak) w
Lehet6ség, el6relépés (onward) O
Fenyegetés (threaten) T

— Az IBR er6sségei (pl. mi volt a j6 és Uj a betegellatas
szempontjabol?).

- Az IBR gyengeségei (pl. volt-e olyan terilet, ami a kordbbi
alapellatashoz képest rosszabbul mikodott?).

— Az IBR miikodésébdl adodo késébbi lehetéségek (pl.
a mikodo rendszerbél mi az, ami hosszu tavon is
mikodtethet6, és jo?).

- Az IBR miikodésében rejlé veszélyek (pl. menet kdzben
latszottak-e ezek, mi vezetett a,,csendes elhaldshoz"?).

3.1.1. Avdlaszoldsi készség értékelése

- A vélaszaddk aranya 58,62 % volt.

- Legtdbb vélaszt adé a gyermek haziorvosi praxisokban
volt: 71,42%.

- Legkevésbé a vegyes korzetek haziorvosai vélaszoltak: 45,45%.

4. Orszagosan és a haziorvosok altal is megfogalmazott
ko6z0s pozitiv és negativ vélemények

4.1. Pozitiv vélemények:

- koz0s volt a cél (egységes terdpids, prevencios szemlélet,
protokollok kialakitasa),

- a szakmai protokollok alkalmazasa mérsékelte az ellatasok

- elindult bizonyos szinten a progressziv ellatasi szintek
kozotti tudatos kommunikacio,

- a gyogyszer és gydgydszati segédeszkdzok felirasi
szokdasainak megvaltozasbol adodé nyereségképzédés,

— torekvés a kozos informatikai rendszer kialakitasara,

- javult a rendszerben részt vevé haziorvosok és korhazi
orvosok kozti kapcsolat,

- nagy beruhazok ugyan nem ,sziilettek’, de a rendelék
mUszerezettsége és a rendel6k , komfortfokozata” a
tobbletfinanszirozasbol javult,

- indikatorok beépiilése az alapellatasba.

4.2. Negativ vélemények:

- pénziigyi elszdmolasi rendszer szabdlyozatlansaga
(indokolatlan szervezé nyereségek, manipuldlhaté
nyereségek),

- adatvédelmi szabdlyok - esetleges kijatszasa, a szervezdi
informatikanak valé kiszolgaltatottség,

- szakmai kdvetelményrendszer szabdlyozatlansaga és
hianya,

- az egységes szakmai értékelés hidnya - levonhaté
konzekvencidk elmaradasa,

- TAJ-koron kivili beteg is ellatasra keriilhet (pl. a beteg
TAJ-kdrtydjanak leaddsa nem kotelezd, és a beteg szdmara
a mai egészségligyi rendszerben kdzombds az, hogy tudja
azt, hogy 6 a haziorvos TAJ-szam szerinti finanszirozas
korébe tartozik-e? — foglalkozasegészséglgy),

- a betegek korrekt tajékoztatasanak hianya (csak a
héaziorvosnak kellett nyilatkozni, az OEP nem kérte a beteg
hozzajaruldsat, csak annyit vart el, hogy a kdrzetekben



lathato helyen kifliggesszék azt az informéciot, hogy
a praxis részt vesz az IBR-ben, és eszerint torténik a
betegellatas),

- politikai, illetve lobbiérdekek érvényesiilése,

- média dezinformdltsaga.

4.3. Milyen kérdéseket vetettek fel a pozitiv és negativ

vélemények?

- Kozvetlenebb kapcsolatrendszeren keresztiil javithatja-e
- pénziigyi megtakaritdsok mellett — a betegellatas
szinvonalat?

- Elindul-e az egészséges életmddra nevelés, javulnak-e az
életesélyek?

- Javul-e a lakossag prevenciés hajland6saga?

- Elkeriilhet6ek-e parhuzamos vizsgalatok?

- Alkalmazhatdak-e az egységes szakmai protokollok,
menyire lehet azoktdl eltérni, lesznek ennek anyagi
konzekvenciai?

- Ha van, akkor milyen médon csokkenthetd az indokolatlan
teljesitmény-elszamolds?

— Milyen lesz IBR és mas szabalyozok egyittes hatdsa a
magyar egészségligyre?

- Hogyan szabalyozhat6 az ellatottak TAJ-kore?

- Egyesithet6-e a Regiondlis Egészségligyi Tanéacs (RET) és
IBR-stratégidja?

- A politikai csatarozasokban is helyet kapé IBR-nek ki és mi
védi meg a hitelességét?

- Létezhet-e az IBR a tarsadalombiztositas keretei kozott,
jobban oldja-e meg az IBR a megnyerhet6 életévvel
gyarapoddasat, mint mas a tarsadalombiztosités kereti kozé
inkdbb beill6 formak?

2006 6ta a rendszer nem finanszirozott, igy miikddése nem
ellenérizhetd mar. Ezen helyzetért a felel6sség elsésorban po-
litikai és szakmai irdnyitokon kérhet6 szdmon. Arra a kérdésre
(amely az ASZ-jelentések utan a 2005. év elején felvetédott),
hogy az IBR-korrekcidk utén folytatodik vagy megszinik, sen-
ki sem valaszolt, ,csak” a rendszerben |évé haziorvosok a fi-
nanszirozas hidnya miatt azzal, hogy az ellatas szempontjabdl
hasznos részeit tovabb mdkodtetik, de adminisztracios kote-
lezettségeknek csak részben tesznek eleget.

5. Milyen valtozast hozott a kdrhazba keriilé betegek
ellatasaban az IBR-ben valo részvétel

Nagyon nehéz valaszolni a feltett kérdésre, mert nem voltak
egyértelmien 6sszehasonlithaté paraméterek, de a szlirési és
gondozasi munka a beutalt beteg magaval hozott dokumen-
tacidjaban vagy beutaldjan szerepelt, és igy a korabbi gyakor-
lattal ellentétben a beteg éllapota (szovédmények kialakulsa,
a betegség gyors vagy lassu progresszidja) ezekbdl részben
megitélhetd volt. Tulzé volna persze azt allitani, hogy hibétlan és
tokéletes sz(irési és gondozasi munka folyt, de érzékelhet6 volt
valamiféle min6ségi javulas. A haziorvosok megvéltozott szak-
mai munka irdnti igényességét jelentette az is, hogy az ellatds
magasabb szinvonalat nem a szakrendelési és korhazi beutalok
megirdsa jelentette, hanem a, kapudri” feladat komolyan vétele.

5.1. Milehet a, jovokép”?

,Egy olyan érdekeltségi rendszer, amely 4tldthato, egyenrangu
felek altal kotott szerz6déseken alapul, a szakmai tevékeny-
ség kovethetd és ellendrizhet6 értékelésen alapul, etikailag
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védhetd (nem az elldtdsok megvondsara, hanem a szakmailag
indokolt elldtasok nyujtasara 6szténdz)”. 6(Nagy, 2006)

5.2.Tovabblépés, lehetéségek, feladatok

- Az egészségpolitikai vezetésnek (minisztérium,
mUkodtetdk) el kell készitenie az IBR atfogd értékelését.

- Amennyiben lehetséges, ezen eredményeket a
hagyomanyos rendszerrel kell 6sszehasonlitani és ennek
megfeleléen levonni a kdvetkeztetéseket.

- A szakmai kdzvéleményt hitelesen és redlisan kell
tdjékoztatni (el kell oszlatni azokat a hiteket és tévhiteket,
amelyek az IBR mikodése kapcsan a médidban és sajtdban
megjelentek).

- Az OEP adatszolgéltatasaban meglévé hibéakat ki kell
korrigdIni.

- Olyan finanszirozasi feltételek megteremtése, amely
kéltséghatékony, de MINOSEGI gyogyszerelési gyakorlatot
tesz lehetévé. (Magyarorszagon a 20%-ot meghaladja
az egészségligyi kiaddsokon beliil a gydgyszerkiadasok
ardnya, mig az unids atlag 10%!)

- MUkodtethetd és elfogadtathato protokollfejlesztési és
kovetési metodika megteremtése, amely mindenkor
kompatibilis a kdrhazi ellatassal és a jarébeteg-ellatassal.

6. Osszefoglalas

Az IBR magyarorszagi és mosonmagyarovari 5 éves mikodé-
sét attekintve elmondhatd, hogy a modellkisérletnek induld
feladat tevékenysége alatt meghozta azt az eredményt, hogy
az IBR modellnek tekinthetd az alapellatas tovabbfejlesztésé-
ben. Az IBR alapvetd céljai kdzott szerepel a prevencids tevé-
kenység végzése. Ez a cél mar dnmagaban is jelentds ered-
mény, hiszen e teriileten az IBR egészen Uj dimenziét nyitott
meg az egészségligyi elldtasban. A szervezék kozott nagy
kilénbségek vannak a tekintetben, hogy a primer, a szekun-
der vagy a tercier prevencié koziil melyre forditanak nagyobb
figyelmet.”'(Danko, 2005)

Ahhoz, hogy a modell tovabbra is mikodtetheté (meg-
szlintetését a mai napig nem jelentették be hivatalosan) és
ezzel egyiitt finanszirozhato legyen, az egészségligy orszagos
és helyi vezet6inek is komolyan kell venni azokat a kritikakat,
melyet az orszagos elemz6k megfogalmaztak Helyre kell tenni
azokat a jogszabdlyi hidnyossdgokat, amiket a m(ikddés alatt
felfedeztek. A napi gyakorlatban pedig &t kell gondolni és or-
vosolni kell azokat a haziorvosi megjegyzéseket, amelyeket a
SWOT-analizis is felvetett. A regionalis szinteken 0sszegy(ijtott
informaciok meghatarozzak a fejlédés irdnyait, melyek a helyi
elldtdhelyek erételjesebb koordinacidjahoz, és értékes orvos
szakmai tartalmak kialakuldsahoz vezetnek.
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