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-
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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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Az Infokommunikacios Technologiak (IKT) hatasa a méltanyossagra,
esélyegyenloségre és a fenntarthatésagra, 2. rész

Dr. Kincses Gyula, egészségpolitikai szakértd

Tisztelt Olvasoink jelen cikk elsé részét el6zd lapszamunk-
ban olvashattak.

A szerz6 tanulmanya elsé részében attekintette az
egészségiigy fenntarthatésagi problémajanak okait. A
dolgozat jelen, masodik felében megvizsgalja, hogy az
IKT-k hogyan jarulhatnak hozza az egészségiigy fenn-
tarthatésagahoz. Ez kiilon6sen fontos Magyarorszagon,
mert a fejlettségi szint mellett az IKT intenziv alkalmaza-
sa kis befektetéssel kéltséghatékonyan tud hozzajarul-
ni az egészségiigy fenntarthatosagahoz. Az IKT eszké-
z6k intenziv alkalmazasa képes cs6kkenteni a sziikség-
letet, érdemben javitja az ellatas biztonsagat, hatékony-
sagat, a térbeli igazsagos hozzaférést, és az egyre su-
lyosabb HR hianyt is képes részben kompenzalni.
Szintén az IKT eszk6zok teremtik meg a beteg egyitt-
miikédésének igazsagos kikényszerithetoségét. Mindez
az elény akkor realizalhaté igazan, ha egységes kom-
munikacios térben egyenrangu szereplo a kdzszolgalta-
t6, a maganszolgaltato, és a beteg mint adatgazda.

Fontos latni azt is, hogy a korszerii IKT trendek a di-
gitalis irastudatlansag mentén uj torésvonalat hozhat-
nak létre, és az egészségiigyi kormanyzatnak az igy ki-
alakul6 egyenlétlenségeket kezelnie kell.

The impact of Infocommunication Technologies
(ICT) on equity, equal opportunities and sustainability.
The author in the first part of the study reviewed the
reasons of the sustainability problem of health care. In
this second part of the study he reviews how ICTs can
contribute to the sustainability of health care system.
This is especially important in Hungary, because at the
given level of development the intense use of ICT could
contribute to sustain the health care system with small
investment and in a cost-effective way. Intense use of
ICTs can reduce the needs, significantly optimize the
security and efficiency of care, improve equitable geo-
graphical access and partly compensate the growing
lack of human resources. ICTs create fair enforceability
of the patient cooperation. These benefits can be rea-
lized if the public and private service providers and the
patient (as data holder) play equal roles in an integrated
communication space.

It is important to see that modern ICT trends can
create a new breakline on the base of digital illiteracy
and health, policy decision makers should handle the
inequality based on it.

AZ EGESZSEGUGYI ELLATORENDSZER
MUKODESENEK KERDESEI

A hatékonysagjavulasban a szerkezet atalakitdsa csak
akkor tud eredményes lenni, ha a miikddés is atalakul. A m{-
kddés atalakulasanak egyik fontos tengelye az ellatok szaba-
lyozott, protokollszeri mikddése. Ennek alapja az evidence
based medicine (EBM) alapu gyogyitas altalanossa vélasa, de
a szabalyozott protokollszer(i mikddésbe beletartozik a bete-
gutak és a kompetenciahatarok szigoru betartasa is. Tehat
nem csak az a fontos, hogy az adott ellatdponton a konkrét te-
vékenységét protokollszerlien végezze az orvos, hanem az
egész rendszernek protokollszerien kell mikddnie, beleértve
az igénybevételt, a be- és tovabbutalasi rend kialakitasat és
betartasat. A 21. szazadban a hatékonysag elvi korszak (j
szakasza sejlik fel. Az egészséglgy hatékonysagndvelésében
az info-kommunikéacios technologiak (IKT) tudnak Ujabb atté-
rést hozni, de ez az ellatdk és a beteg egylttmikddéseét kdve-
teli. Ha az el6z6 (még nem lezart) korszak kulcsszava az
EBM, akkor ezt a most kérvonalazdédé szakaszt jellemezheti a
CBM, azaz a Cooperation Based Medicine kifejezés. Az
egyUttmikddési kényszer két szinten értelmezhetd:

+ egyuttmlkodés az ellatérendszeren belll,
+ a beteg egylttmiikédése az egészség-javitasaban (élet-
mod és terapiakdvetés).

Az ellatérendszer jobb és szorosabb egylittmikddése el-
kerilhetetlen, az izolalt intézmény/praxis alapt mikédés fenn-
tarthatatlan. Az ellatérendszer szlikségszerlen differencialo-
dik: nem lehet minden intézmény minden probléma kezelésé-
re felkészitve, és nem rendelkezhet minden terlileten megfe-
lelé szaktudassal és miszerezettséggel. Rdadasul a beteg is
egyre nagyobb gyogyitasi teret jar be, tehat egyre inkabb
szlikséges az, hogy adatai 6sszeszervezhetdk legyenek és a
kezelborvos real time tudjon hozzaférni a mas ellato-hely in-
formaciéihoz. Csak ez zarhatja ki a redundanciat, ez kertli el
a felesleges tevékenységeket és idéveszteséget. Ugyanigy az
IKT fejlédése a kulcsa a telemedicinanak, ami a team munkat
nem koti térhez, illetve eltdrli az er6forrasok szétosztasanak
terlleti korlatait. it is le kell irni: a szakmai szabalyok, az evi-
denciak altalanos érvénylek, nemcsak az OEP finansziroza-
su intézményekre vonatkoznak, és az egyuttm(kddési, infor-
macio-megosztasi kotelezettség ugyanigy a kéz- és a ma-
ganszférara egyarant érvényes kell, hogy legyen.

A beteg-egylttmikddés teriletén vélhetden elébb — utobb
Uj szakasz kdszont be. Erés, de nem alaptalan az az allitas,
hogy a hatékonysag-javulasban mara a leggyengébb lanc-
szem a beteg. (A protokollszer( kivizsgalas utan a protokoll
szerint felirt gyogyszert szedi 8sszevissza a beteg, és nem
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tartja be az orvos terapias célu életmoédvaltd utasitasait, el-

mulasztja az id6szakos ellenérzéseket stb.) Ez mér valtozo6-

ban van, és felértékel6dik az egyén felel6ssége egészségé-

ért. A beteg egylttmlkddése a terapiaban elsésorban a

beteg érdeke (a gyogyulas az 6 életmindségét és az 6 jove-

delemszerz6 képességét javitja), de a mind kifejezettebb
forrasszlke miatt — a kdzfinanszirozasu szolgaltatasoknal —
varhatoan el6bb-utobb kdtelességkeént is fel fog mertlni a te-
rapiaban val6 egyittmikddése. A tarsadalombiztositasi ella-
tas kdzpénzbdl torténik, és a kdzpénzzel valo felelés banas
nemcsak az egészségugy, az ellatok kételessége, hanem a
betegé is. Ezért varhatoan terjedni fognak azok a megolda-
sok, melyek (pl. a tamogatasi kulcs meghatéarozasaval) te-
rapiakévetésre, iranyitott és kontrollalt életmodvaltasra 6sz-
tdnzik a betegeket. A gyakorlatban ez a bonus-malus rend-
szerek terjedését vetiti el6. A terapiakdvetés, a betegek
egylttmikoddése természetesen nem kizarolag szandék,
hanem képesség kérdése is, ezért fel fognak értékelédni az
egyuttmdkodést segité Ugynevezett compliance programok.

A compliance szolgéltatasok egy része beépilhet a kéz-

szolgéltatasok rendszerébe, de jelentds részik tartdsan is

(gyartoi és alkalmazéi, illetve vegyes finanszirozasban)

piaci szolgaltatasként fog tovabb élni. A beteg terapias

egyuttmikodése szamos, igen eltéré eszkdzzel javithato.

A compliance-t javitd, az adherenciat fokozé eszkdzok
és szolgaltatasok varhatbéan az alabbi f6bb csoportokkal ir-
hatok le:

+ A beteg edukécioja
+ tajékoztatas betegsége természetérdl, az alkalmazott

terapiak lényegérdl, hatasairdl és mellékhatasairol, az
ezzel kapcsolatos egyUttmikddési lehetdségekrol

+ informacibészolgéltatas az egészségi allapothoz igazi-

tott javasolt életmédrdl (taplalkozas, mozgas stb.)

+ Abeteg motivalasa (bonus malus rendszerek — finansziro-
z0i, biztositéi feladat az egyuttmikddés honoralasarki-
kényszeritése érdekében)

+ Abeteg egylttmikodésében technikai segitség nyljtasa
+  Gyogyszer/eszkdz ellatas, kiszallitas, alkalmazasi

segédlet a beteg otthonaban (a gyégyszerfogyas fi-
gyelése, gondoskodas a potlasrol, kiszallitas a folya-

Ertékrendi és attitiid kérdés: az egyéni és koz-
felelGsség hatarainak ujraértelmezése

Képzeljink el egy autdbiztositast, ahol

* a biztositas a toréskdron és a lopdson kivil kiterjed az autd
meghibasoddsanak javitasara is (pl. motorcsere),

ugyanakkor nincs kiitelezd szerviz, nem kotelezd az olajcsere,
vagy az iddszakos atvizsgaldson valo részvétel,

a biztositas kiterjed az autd szandékos rongdlasanak
helyreallitdsara is (baltaval esek neki...),

* a KRESZ nem jogszabaly, csak kozlekedési szakemberek (néhol
ellentmondasos) ajanlasa.

EZT HiVIAK EUROPABAN KOTELEZO EGESZSEG-BIZTOSITASNAK.

1. abra
Ertékrendi és attitiid kérdés: az egyéni és kozfelelosség hatdrainak
ujraértelmezése

6 IME XIV. EVFOLYAM 9. SZAM 2015. NOVEMBER

matos gyogyszerellatottsag érdekében, a gyogyszer
beadasa, a bevételének ellenbrzése, emlékeztetbk
kildése stb.)

+ Visszacsatolt telemetrias és tavfeligyeleti rendsze-
rek mikddtetése (telemetrias eszkdzok alkalmazasa,
a mérések alapjan a terapias doézis vagy hatéanyag
véltozatasa stb.)

+ Személyes tréner/ellendr biztositasa pl. rehabilitaci-
0s gyakorlatok otthoni végzéséhez (ma mar WEB
szolgaltataskent)

Az egyéni felel@sség ilyen jellegl felvetése ma még

talan illuzérikusnak tlnik, de az 1. abra talan érzékelteti a
szemléletvaltas sziikségességét.

AZ EGESZSEGUGY HUMANEROFORRAS KERDESEI

A humaneréforras probléma részletes elemzése, megol-
dasi javaslatainak ismertetése nem e dolgozat targya, de fenn-
tarthatdésag tekintetében muszaj err6l is szolni, hiszen az
egészséglgyi rendszer fenntarthatdsaganak legsulyosabb, és
mar kdzéptavon is fenyeget6 problémaja a HR ellatottsag. A
pénzeszkdzok allokacioja politikai dontés kérdése, de 15 éves
gyakorlati szakorvost, diplomas névért nem lehet politikai
dontéssel prompt reallokalni, a szakember-pétlas (képzés)
pedig id6igényes. A probléma sulyanak értékeléséhez rogzite-
ni kell, hogy az orvoshiany okai globalisak (orszagon kivliek),
azaz az elszivo hatas tartdbs marad a globélis hiany miatt.

Ennek f6 okai:

+ A demogréfiai valtozasok és az orvostudomany fejlédé-
se miatt bekévetkez6 szikséglet-ndvekedés folyamato-
san noveli az egészségligyben a HR igényt, azaz a val-
tozatlan létszam is hianyként jelenne meg,

+ az egészséglgyben a technologiai fejlédés — ellentétben
mas agazatokkal — nem valt ki élémunkat, ellenkezéleg:
noveli a HR igényt,

+ az EU munkaid6 direktiva belépése szamtalan helyen le-
hetetlenné tette a folyamatos Uzemet, ezzel relativ or-
voshianyt okozott,

+ a képzés rigiditasa miatt az 4gazat igen nagy késéssel
reagal a munkaerd-piaci valtozasokra (az ,Anyam, én
orvos akarok lenni” kijelentéstdl minimum 10 év telik el,
amig 6nall6 orvosi tevékenységet végezhet valaki).

+ A globalis hiany miatt nagy a munkaer6 elszivd hatas
(nagyséagrenddel jobb fizetés), igy a gazdasagilag fejletle-
nebb térségekben a probléméak még kiélezettebbek.

Az orvosok szadmat tekintve latvanyos szamhaborunak
lehetlink tanui. Alapvetéen az alabbi informacié-forrasaink
vannak, az itt leirt hibakkal:

+  KSH STADAT 6.2.4.1. Dolgoz6 orvosok szama. Val6jaban
a mikodési engedéllyel rendelkezé orvosok szama, azaz
az utols6 évek forrasa az EEKH mikodési engedély nyil-
vantartasa. Ez azt mutatja, hogy hany orvosnak van aktu-
alisan érvényes mikodési engedélye, de nem tudni, ebbdl
hanyan dolgoznak ténylegesen, és azt se, hogy Magyar-
orszagon dolgoznak-e, vagy kilféldon.
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+ Az ENKK (régebben ESKI) bér és létszamstatisztika el6-
nye, hogy a koérhazak, rendel6k (pontosabban a bér-
szamfejtést végzé Magyar Allamkincstar) jelentéseibdl
taplalkozik, tehat a valéban dolgozokat tartalmazza.
Ugyanakkor csak a szakellatasban dolgoz6 kézalkalma-
zottakrol tartalmaz adatokat, és nem tartalmazza az
alapellatasban dolgozékat, a kdzszféraban dolgoz6 val-
lalkozokat és maganalkalmazottakat, illetve a kizardlag a
maganszféraban dolgozdkat.

+ A migraciéval (az orszagot elhagydkkal) kapcsolatban az
ENKK-nak arr6l van adata, hogy kulféldi munkavéllalashoz
az adott idészakban hanyan kértek arrol igazolast, hogy
Magyarorszagon miikddési engedéllyel birnak. De nem
tudjuk, hogy ebbdl ténylegesen hanyan véllalnak munkat
kdlféldon, és azt sem tudjuk, hogy hanyan vannak, akik
magyarorszagi fdmunkahely mellett vallalnak klfoldi alkal-
mi munkat, pl. hosszu hétvégés lgyeletet.

A fenti adatbizonytalansagok mellett megengedhetd,
hogy egy 2011-ben késziilt 2009 -es adatokra hivatkoz6 ab-
ramat mellékelem, amely j6l mutatja a korstruktara anomali-
ajat, azt, hogy valtozas nélkil igen komoly orvoshiany var-
hatd, hiszen a fiatal, 30-40 éves orvosok szama érdemben
elmarad a ,kifutd”, 50-60 éves generacié szamatol. (2. abra)
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2. abra
A miikédési nyilvantartasban szereplé és dolgozé orvosok szama
2009-ben

A HR hiany 0j veszélyeket is jelent: kevés és alulfizetett
munkatéars esetében a menedzsment mozgastere beszikul a
mindségi és protokollszerli miikddés kikényszeritésében, és
ez az ellatas mindségét és biztonsagat veszélyezteti.

A LEHETSEGES ESZKOzZOK
A FENNTARTHATOSAGERT
ES IGAZSAGOS HOZZAFERESERT

A dolgozat elsG részének zarasaként osszefoglalom,
hogy milyen lehetséges eszkdztk vannak a politika és az
egészségpolitika kezében a fenntarthatd és igazsagos hoz-
zaférést biztositd egészségligy megvaldsitasahoz. A lehet-
séges eszkdzok tehat:

+ Forrasbdvités
+ Az ellatérendszer terhelésének csokkentése (a primer
prevenci6é tamogatasa, beteg-edukéacio és az igénybevé-
tel adekvanciajanak tamogatasa)
+ Informacioszolgaltatas (,Doktorinfo”)
+ Az dnellato képesség, ,selfcare” tamogatasa
+ Ellatoérendszer atalakitasa
+ Szerkezet atalakitasa
+ hozzaférési kulénbségek csdkkentése,
+ szerkezetatalakitas a hatékonyabb mikddéseért
+ Mdikodés atalakitasa
+ ellatas-szervezeés, egyittmikodési és igénybeveé-
teli szabalyok kialakitasa,
+ szakmai szabalyok fejlesztése, EBM alaplva téte-
le (ill. ezen keresztiil ellatasi csomag pontositasa.)
+ HR hiany enyhitése

A dolgozat masodik felében azt veszem szamba, hogy a
fenti eszkdzdkbe hol és hogyan kapcsolhaték be az info-
kommunikéacios technoldgiak a fenntarthatésag és az esély-
egyenl6ség javitasa érdekében.

AZ INFO-KOMMUNIKACIOS TECHNOLOGIAK
SZEREPE AZ EGYES LEHETSEGES
BEAVATKOZASI TERULETEKEN

Forrasbovités

Az IKT ugyan meghataroz6 eszkéze a fenntarthatésag-
nak, de nem panacea, igy — 6nmagéaban — nem forraste-
remtd eszkdz, hanem a forrasfelhasznalas hatékonysagat,
eredményességét javitja. Altalaban az is igaz, hogy az IKT
okozta hatékonysagjavulas az esetek zémében nem ol-
csObba teszi az ellatast (azaz nem forraskivonast tesz lehe-
tévé), hanem abban segit, hogy a rendelkezésre allé forra-
sokbol tobb egészségnyereség keletkezzen, illetve javuljon
a hozzéaférési esélyegyenléség.

Az ellatorendszer terhelésének csékkentése

Koézhely, hogy a magyar egészségligy tulhasznalt, és az
igénybevételek megfelel6sége is igen problémas: nem indo-
kolt esetben, és nem a megfelel6 szintli/kompetenciaju ella-
t6-helyhez fordulunk. Ezen a téren tehat hatalmas tartalék
van. A lehetséges iranyok:

+ (primer) prevenci6 tdmogatasa (szukségletcsdkkentés)
+ az ellatérendszer igénybevételének optimalizalasa (a fe-
lesleges és inadekvat igénybevételek csdkkentése),

+ ellatérendszeren kivili eszkdzdk (,Doktorinfo”)

+ ellatérendszeren bellli tamogatott/felligyelt betegut-

menedzsment
+ Onellato képesség, a ,selfcare” tamogatasa,
+ tavfelligyeleti és compliance tdmogat6 eszkdzok terjesz-
tése (AAL stb.).

A lehetséges eszkdzdk két csoportba foglalhatok. Az
egyik a hiteles informéacidszolgaltatas, amihez betegiranyi-
tas, az ugynevezett ,triazs” funkcio is tarsul: kell egy tele-
fonszam (weboldal), ahol a panasz/tiinet alapjan vagy laikus
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ellatasi, 6ngondoskodasi tanacsot adnak, vagy megfelel6
szakintézménybe iranyitjak a beteget [6]. Ez a sokszor elhalt
»Doktorinfo” projekt. A betegek tajékozottsaga tekintetében
fontos lenne egy WEB-oldal mingsitd rendszer a hiteles in-
formaciok verifikalasa érdekében, illetve &ltalaban oktatni
kellene a WEB-es forraskritikat az iskolaban.

A masik irany az Ambient Assisted Living (AAL) jellegi
tavfelligyeleti rendszerek fejlesztése. Az AAL-t ma még in-
kabb &polasi-tavfeligyeleti rendszerekhez soroljak, de az
okostelefonok koré szervezett intelligens eszkdzokkel és
szenzorokkal valédi egészségfelligyeleti rendszerekké val-
hatnak, ami mégé komoly elemzd és terapia-menedzsment
applikaciok és tudas-bazisok épithetdk. A kiilénb6z6 egész-
ségtamogatd/feliigyeld rendszerek integralodasa varhaté: a
ma egyre népszerlbbé valo életmdd tréner stb. programok
egyre nagyobb tudastarra fognak épllni, és szenzorok visz-
szajelzése alapjan ajanljak és ellendrzik a fizikai aktivitast,
taplalkozast, alvast, stressz-menedzsmentet stb. Mindebbdl
szliréseket, ellenérzéseket javasol, amihez leszervezi a be-
tegutakat is. Mindez a primer és szekunder (s6t: adott eset-
ben a tercier) prevencié személyes 0sszekotését is jelenti.

Magyarorszagon e tekintetben ambivalens a helyzet: in-
novaciéban, oktatasban a vilag élvonalaban vagyunk [7], de
a gyakorlat igen elégtelen, elsésorban a kulkturalis gap
miatt. A fenti eszkdzcsoportok pedig érdemben tudnak az el-
latérendszer igénybevételét csokkenteni: kiszlrik a felesle-
ges és inadekvat igénybevételt, illetve civil, laikus kérben ol-
danak meg egészséglgyi problémakat.

Az ellatérendszer atalakitasa

Az |IKT eszkdzoknek igen komoly szerepe lehetne az
egészségligy szerkezetének, miikddésének atalakitasaban. A
feltételes moddot két dolog indokolja. Az egyik, hogy a stratégiai
(adat és sziikséglet-alapu) tervezést az egészségligyben min-
dig felllirja az élet, pontosabban a politika: az el6z6 kormanyok
életében sem példatlan az az eset (lasd Lovasberényt), hogy
az egészséglgyi struktira szakmai tervezésének ideje alatt —
attol teljesen flggetlenul — a kormanyparti frakcio donti el, hogy
akkor Budapestre kell egy szuperkorhaz. Ez sajnos kormany-
faggetlenul a politika rovidtavu és szalagatvagashoz koétott si-
kerorientaltsaganak terméke. Ugyanakkor — feltéve és megen-
gedve a szakmai szempontok érvényestilését — a szerkezetat-
alakitas, a globalis és lokalis stratégiai tervezésben a hozzafé-
rési kildnbségek csokkentése érdekében szlikség van megfe-
lelé minéségl és hozzaférhetdségl kdz-adatbazisok, korszeri
(méas agazatokban elterjedt) tervezd — modellez6 — elemzé esz-
kdzok alkalmazéasa. B6 évtizede adésok vagyunk pl. egy olyan
térinformatika alapli kapacitas- és beteglt-tervezési rendszer-
rel, amely a TEK-es alapellatasi praxisok helyébdl, kor- és nem
szerinti 6sszetételébdl kiindulva tartalmazza az intézmények
kapacitasat telephely és szakma-specifikusan (lasd még: a
matrix, mint szakma...), valamint az intézmények szakma- és
ellatasi mod (jard — fekvd — tgyelet) szerinti hierarchiajat/kap-
csolatat az érvényes beutalasi rend figyelembevételével. Ez a
rendszer képes (lenne) a kapacitasokat és az ellatasi terulete-
ket, intézményeket lancba dsszerendezni: a ,felfele” vezetd ut
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adja a beutalasi (tovabbutalasi) rendet, a lefele vezetd Ut a te-
rileti ellatasi kotelezettséget. Egy ilyen rendszer pillanatok alatt
képes az egyes kapacitasok direkt és indirekt ellatasi teruletét,
az egy agyra jutd betegszamot, az ellatasi terllet nagyséagat,
szélsd pontjainak elérhetési idejét stb. mutatni, és az egyes el-
latasi kotelezettségek atalakitasaval kénnyen modellezhetdk a
szlkséges valtozasok. Mindez nem IKT, nem programozasi
kérdés. Harom dolog kell hozza: elkbtelezettség, azaz akarat
arra, hogy adat-alapu déntések legyenek a lobbi-alapu helyett,
korrektul leirt struktira és betegutak, és persze valos adatok.
Természetesen mas eszkdzok is vannak: a szerkezetatalakitas
feltétele/segitéje (lenne) a telemedicina intenzivebb és rend-
szerszer( alkalmazasa, mert a minimumfeltételek egyes (diag-
nosztikai) terlleteken igy is teljesithet6k lennének.

A miikddés racionalizalasaban elengedhetetlen az intéz-
mények kommunikacidjanak fejlesztése. A kétes eredményd
IKIR rendszer utan az attérésre j6 esélyt nyljt az elhdzott in-
dulast TAMOP-6.2.7-13/1-2013-0001 azonositd szamd, a
Nemzeti Egészséglgyi Informatikai (e-Egészséguligyi)
Rendszer bevezetését tdmogatd6 modszertan-, szolgélta-
tas-, képzés- és humaner6forras-fejlesztési projekt” kereté-
ben megvalbsuld, az e-Egészségugyi intézménykozi térités-
mentes adataramlast biztositd Elektronikus Egészségligyi
Szolgaltatasi Tér (EESZT) és agazati portal projekt. Az
EESZT tervezett atadasa 2015 oktobere, és a prébalzem-
hez és hasznalatahoz elengedhetetlenil szlikséges torvényi
szabalyozads még ez évben varhato, a teljes funkcionalis
éles Gzem — beleértve az e-receptet is — 2017-re igeért.

Mindez jo, és az elérelépés alapja, de nem elég korszer(
szemléletl. Az informacids rendszerbe az ellatérendszer ha-
tékonysaganak javitasa, a parhuzamossagok kiszlrése érde-
kében be kell kapcsolni a maganszolgaltatokat és a betege-
ket is (merthogy 6k a valés adatgazdak). A mai helyzet jel-
lemzéje, hogy nemcsak az adataramlas hianyzik a két szféra
kdz6tt, hanem a bizalom és barmilyen egyuttmikddés is: de
egy kiemelt fontossagu orszagos intézet vezetdje egy interju-
ban elmondta, hogy a maganszféraban késziilt leleteket au-
tomatikusan megismétlik (vélhetéen ugyanabban a kulsd la-
boratériumban vagy diagnosztikai centrumban...). Ma mar a
maganegészséglgyben nagy tdmegl vizsgalat és ellatas fo-
lyik, és a kommunikéaciés szakadék komoly hatékonysagrom-
last okoz ezen a téren is. Ennek a problémanak a racionalis
megoldasa a betegadatok nem intézménykézpontl, hanem
személykdzpontu tarolasa (PHR: Personal Health Record). A
javasolt célmodell tehat nem az intézményi adatbazisok 6sz-
szekapcsolasa, hanem a beteghez (pontosabban: az egyén-
hez) rendelt — megfeleld biztonsagu, és a beteg altal rendel-
kezetten hozzaférhetd — személyes egészségugyi mappa
(egészségugyi életat archivum) kialakitasa, amelyik egyseé-
ges fellileten, egységes rendszerben, strukturaltan tarolja a
beteg kilénb6zé helyrél, eltérd forrasbol szarmazé (kdz-, ma-
ganszféra és a beteg altal észlelt, regisztralt) egészségugyi
dokumentumait, és standard fellileten keresztil naplézva
+ fogad adatokat kil6nb6zd beteg-adminisztracios intéz-

ményi rendszerekbdl (PAS, pl.: korhazi, jarébeteg, hazi-

orvosi szoftverek stb.)
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- fogad adatokat diagnosztikai szolgaltatok rendszereibdl
(labor, képalkotok, patologia stb.)

- fogad adatokat a beteg életébe agyazott szenzorokbdl,
illetve rogziti a beteg észleléseit,

+ kuild adatokat kilénbdzé beteg-adminisztraciés rendszerek-
nek (korhazi, jarébeteg, haziorvosi szoftverek, konzultansok).

Ebben a rendszerben a szolgéltaté a sajat rendszere sze-
rint tarolja az altala kezelt adatokat és ebbdl exportal egységes
fellletre a beteg mappajaba. Az ellaték — a beteg felhatalma-
zasa alapjan, vagy az altal korlatozva — a beteg személyes
mappajan keresztil kommunikalnak egymassal.

Mindez kis lépésekkel is elindithaté lenne. A legegysze-
ribb, elsélépéses feladat a laborleletek integralasa lehetne. A
feladat: a laborok a laborleleteket szabvanyositott adatfile for-
matumban kuldenék meg a bekild6 szolgaltatonak, és —
amennyiben email cimét a beteg megadta — a betegnek. Egy
egyszer(, a betegadminisztracios rendszerekbe is beépitheté
rutin ezeket a beteghez (és nem csak az eseményhez) kétot-
ten tarolna, és iddsoros, grafikus formaban prezentalna.
Miutan a sajat labor-adatbazisaval a beteg is rendelkezne,
meg tudna osztani a haziorvosaval, vagy egy Uj ellato-ponttal.

A szakmai alapl atalakitds masik (talan komolyabb)
géatja az ,emberi tényez6”, azaz a megszokas. Igaz ez ugy
az ellatéi, mint az ellatotti oldalon. Barmilyen racionalis, az
ellatds mindségét, biztonsagat javitod intézkedés elégedet-
lenséget szil, ha az szokasokat, kialakult betegutakat (ha-
lapénzt) sért. Kulén probléma az egészségugyi dolgozok, ki-
emelten az orvosok korfaja: idés korban nehezebb megba-
ratkozni az Uj gondolkodasbeli és eszkézhasznalati paradig-
mavaltast igényld technoldgiakkal. Ebben a ,harcban” egy
valtozas irant elkotelezett kormanynak csak az adat alapu,
informatikai eszkdzokkel tamogatott tervezés, és erre épitett
kommunikéaci6é nyujthat segitséget.

AZ IKT K+F VARHATO HATASAI

Van egy dimenzi6, amit ma még inkabb K+F-ként kezellnk:
az ellatérendszerben ma még nem jelennek meg rendszersze-
rlen egyes, alapvetben az IKT vilagbdl j6v6 technologiak, de
ezek az eszkdzok, technologiak alapvetden alakitjak at a jovo
egészségligyét. Ebbe a csoportba tartozik tébbek kdzétt az in-
fobionika, a robotsebészet, a 3D nyomtatas és a halozatkutatas.
Abban bizonyosak lehetlink, hogy ezek a technologiék (a tudast
is technologianak tekintve) érdemben fogjak fejleszteni az
egészségligy eredményességét, biztonsagat, lehetdségeit. A
nagy kérdés az, hogy ezek a technoldgiék milyen aron keriilnek
be a napi gyakorlatba, azaz javitjak az esélyegyenl8séget, vagy
tovabb élezik a technikailag lehetséges, gazdasagilag megen-
gedhetd konfliktusat. Az infobionika [8] — kiléndsen a 3D nyom-
tatassal kiegésziilve — a rehabilitaciés és a gyogyaszati segé-
deszkoz piacot forradalmasithatja, de itt az életminéség/képes-
ségjavitas mellett az egyenlétlenségeket ndveld koliségszint-
névekedés josolhatd. A robottechnika mindenképpen javitani
fogja az ellatas-biztonsagot, és egy megfeleld kulturalis valtas
utan a HR hiany miatti hozzaférési egyenl6tlenséget is javitani

fogja. Az igazi attérés az lesz, ha ezek a robotok attérik az asz-
szisztalt manipulator szintet, és fellgyelt 6nalld6 munkara is ké-
pesek lesznek. Ez els6ként az apolas és a gydgyaszati ellata-
sok terén varhat6. A sziikségszerlien névekvd HR hiany miatt
vélhetéen nének a HR koltségek, ezért a robottechnika gazda-
sagos is lehet. A 3D nyomtatas jelentésége egyértelmien noni
fog — kérdés csak az Utem és az idésik —, és vélhetéen az imp-
lantatumok egyediségét, személyre-szabottsagat fogjak elsd
korben elterjeszteni, raadasul elérhetd aron [9]. A fémnyomta-
tas, és altalaban a nagy szilardsagu anyagok nyomtatasa mar
realitas, igy a fogaszatban mar a gyakorlati alkkalmazas is terjed,
de ugyanez varhato az iziiletsebészetben is. 3 éve publikaltak a
40 napig ,£16” mimajat, ahol a szerv vazat nyomtattak, és ezt
JSuttattak” be méjsejt tenyészettel. Az amerikai gyégyszerfel-
Ugyelet, az FDA a kdzelmultban engedélyezte a vilag elsd, 3D-
nyomtatott gyogyszerének forgalmazasat [10]. Az engedélyt az
Aprecia gyogyszergyartd Spritam nevli epilepszia gyogyszere
kapta meg. Ez a cég leirasa szerint a 3D technoldgias nyomta-
tasnak készonhetéen sokkal kénnyebben esik szét, igy gyor-
sabban szivédik fel. A halbzatkutatas ismeret reprezentécios ol-
daltol Gjithatja meg a stratégiai tervezést, de lehet, hogy a da-
ganatkutatasban is ez a diszciplina tud attérést hozni.

A HR HIANY ENYHITESE

A dolgozat el6zd része foglalkozott mar azzal, hogy az
egészséglgy fenntarthatd mikdodése legsebezhetébb pontja-
nak ma a HR kérdés tlnik. Az IKT eszkdzok ezen a tertileten
is eredményesen alkalmazhatok. A telemedicina alkalmas a lo-
kalis szakemberhiany potlasara, és ezzel egyes diagnosztikai
teruleteken (kiemelten: radiolégia, citopatologia) egész korha-
zakat, tavolabbi telephelyeket tud megmenteni a felszamolas-
tol. A telemedicina maésik lehetséges alkalmazasi terllete a
masodik vélemény kérése, azaz a nem megfelel6 gyakorlatt
szakemberek, illetve vitathatd megitélési leletek esetében
egy tavoli masodik vélemény nagyban javithatja az ellatasbiz-
tonséagot, ndveli a hatékonysagot, a munkaeré/tudas jobb ki-
hasznalasat a tudas standardizalasaval. A tudasmegosztas, a
standardizalt tudassal tamogatott protokollszeri mikodés
nagyban segitheti az egészségligyben a sziikséges kompe-
tencia-eltolas/leosztas lehet6ségét: az egészséglgy fenntart-
hat6 jov6je csak a magas kompetenciaju szakdolgozok sza-
manak, aranyanak ndvelése mellett képzelhetd el. Az egész-
ségligyben még mindig nem eléggé kihasznalt a tavoktatas le-
hetésége. A HR probléma felértékeli az adminisztrativ terhek
csOkkentését, a munkaerd ,hasznos” munkaidejének névelé-
sét a felesleges adminisztraciés terhek levételével. Ezt a be-
tegadminisztraciés rendszerek ,humanizalasa”, pl. a beszéd-
felismerd rendszerek alkalmazasa teszi lehet6vé.

A MODELLVALTAS

Azt is tisztan kell 1atni, hogy az egészségligyet a hagyo-
manyos szemlélettel Snmagaban, csak az IKT eszk&zdk in-
tenzivebb hasznalatanak segitségével sem lehet megmen-
teni. A gyakorlatban még mindig a hagyomanyos biomedi-
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kalis modell él tovabb: az egészségligy (pontosabban: az
orvos) gyogyit, a beteg pedig a gyogyitas targya, és igy az
egészség az egészséglgyon mdulik. A fenntarthaté jovo
szempontjabol alapvetd fontossagu ennek a biomedikalis
modellnek az elporlasztasa. Ennek két iranya:

+ az egészségugyon kivlli eszkdzok felértékelddése,

+ azegyeénifelelésség, az Sngondoskodas felértékelédése.

Ehhez arra van sziikség, hogy ne csak az egészség fel-
tételeinek biztositasaban tartsuk fontosnak az egészségugyi
agazaton kivuli eszkdézdket, de terjesszik ki a gydgyitas
szintereit is az egyének, a betegek felé. Az (j egészségligy
kulcsszava mar nem (csak) az EBM, hanem a CBM (Coope-
ration Based Medicine), azaz felértékelddik az egylttmiko-
dés. Igaz ez az egészségugydn bellli egyuttmikédésre, de
a beteg egyittmiikdodési kotelezettségére is. Err6l — ideértve
az egyéni feleldsség atértékelédését és Osztonzését — az
,€9észségugyi ellatérendszer mikddésének kérdései” cimi
fejezetben irtam részletesebben. Mindez — a compliance mé-
rése, kbvetése — csak komoly IKT tamogatassal lehetséges.
Az informatikai eszk6zdk nemcsak az egyuttmikddés méré-
sére, ellenérzésére alkalmasak, hanem a tdmogatasara is,
hiszen az egylttmikddés nemcsak szandék, de képesség
kérdése is. Ezért a modellvaltas feltétele a komplex terapia-
tamogatd programok tdmogatésa és kiterjedt alkalmazasa.

A JOVO NAGY KERDESE

Remélem, hogy a fentiek meggy6z6en bizonyitjak, hogy
minden realis forgatokdnyv a ,civil” alkalmazasok szerepé-
nek drasztikus ndvekedését jelzi elére az egészségligyi- és
egészség-szolgaltatasokban (okostelefonok, WEBS alkalma-
zasokhoz rendszerbe integralt szenzorok stb.). Ez lesz
képes az ellatérendszer fel6l a civil szféra felé terelni az ella-
tasi folyamatokat, ez képes ugy csokkenteni az ellatérend-
szer terhelését, hogy kdzben az egészségi allapot kevésbé
veszélyeztetett, mint a hagyomanyos biomedikalis modell{
gyobgyitasban. Egy évtizeden belll egyre szélesebb koérben
valik igazza a mondas, hogy a jév6 legfontosabb orvosi m-
szere az okostelefon lesz. Egyrészt figyeli az életfolyamatok-
ba épitett szenzorokat, (felh6ben)tarolja és kétegelten eljut-
tatja a mérési eredményeket az ellatérendszer adekvat pont-
jaihoz, valamint ennek visszajelzése alapjan leszervezi a
szlikséges kontrollokat — orvos beteg talalkozasokat.

IRODALOMJEGYZEK

[6] http://www.nhs.uk/Pages/HomePage.aspx

[7] http://www.amazon.com/gp/product/BOON3Z7NMC/
ref=as_li_tI?7ie=UTF8&camp=1789&creative=
390957&creativeASIN=BOON3Z7NMC&linkCode=as2&
tag=medicfutur-20&linkld=QF3FJVU6SFEPDSDQ

[8] http://tv.animare.hu/tvmusor.aspx?id=89fd41f0c7
e3bf4133be7fcb8115¢7{787

Ez a jovokép ugyanakkor csak az ,okos-alkalmazdknak”
redlis jovékép, az egészségugyre igazan raszoruld halmo-
zottan hatranyos szocialis rétegeknek nem. Ezért komoly az
esélye/veszélye annak, hogy a digitalis irastudatlansag men-
tén Uj egészség-polarizacidé jelenik meg. Ez nem cafolja
ennek az e-egészség j6véképnek az alkalmassagat, main
stream-mé valasanak sziikségességét, de felhivja a figyel-
met az egészségpolitika azon felel6sségére, hogy a digitélis
térésvonal mentén leszakad6 rétegek szamara mas eszké-
z0kkel teremtse meg az egészség-esélyt.

OSSZEFOGLALAS

A 20. szazad kdzepén volt egy révid boldog idészak, ami-
kor azt hittlik, hogy a technol6giai fejl6édés megoldja az egész-
ségligy problémait, és kiléndsebb egyéni vagy tarsadalmi
teher nélkdl mindenki hozzaférhet a jé ellatadshoz, egészség-
hez. Mara ez a remény meghalt, a fenntarthatésag a 20. sza-
zad utolsé negyedétél a tarsadalmi igazsagossagra térekvé
egészséglgyi rendszerek egyre sulyosabb kihivasa. A 20.
szazad utolso évtizedétdl nyilvanvald, hogy a gazdasag nove-
kedése (az igazsagossagra térekveés kiterjedése mellett) nem
tart Iépést a technoldgiai fejlédés és a demografiai valtozasok
okozta szlikségszer(, kodolt és tartés koltségndvekedéssel. A
fenntarthatdésag és az equity 6rzése kilén-kulén is sulyos kihi-
vas, de a kett6 egytt végképp problémas, hiszen ezek az er6-
forrasok szlikdssége miatt konkuralo értékekké valtak.

Az IKT intenziv, a kor technolégiai szinvonalanak megfe-
lel6 alkalmazdsa — kiléndsen a magyarorszagi fejlettségi
szint mellett — kis befektetéssel nagymértékben és kéltségha-
tékonyan tud hozzajarulni az egészséglgy fenntarthatésaga-
hoz. Az IKT eszkdzdk ugyanakkor alapvetéen nem forraski-
valté eszkdzok, de intenziv alkalmazasuk képes csdkkenteni
a szlkségletet, érdemben javitja az ellatas biztonsagat, haté-
konysagat, térbeli igazsagos hozzaférését, és az egyre su-
lyosabb HR hianyt is képesek részben kompenzalni. Szintén
az IKT eszkdzok teremtik meg a beteg egyuttmikédésének
igazsagos kikényszerithetéségét. Mindez az elény akkor rea-
lizélhat6 igazan, ha egységes kommunikaciés rendszerben
egyenrangu szerepld a kbzszolgaltatd, a maganszolgéltato,
és a beteg mint adatgazda. Fontos latni azt is, hogy a kor-
szer( IKT trendek a digitalis irastudatlansag mentén Uj térés-
vonalat hozhatnak létre, és az egészségugyi kormanyzatnak
az igy kialakul6 egyenl6tlenségeket kezelnie kell.

[9] http://www.healio.com/orthopedics/business-of-ortho-
pedics/news/print/orthopedics-today/%7B2adc3321-
13dc-4890-9ac1-b85bf8e3b55e%7D/how-3-d-printing-
could-fundamentally-change-orthopedics

[10] http://444.hu/2015/08/04/engedelyeztek-a-vilag-elso-
3d-nyomtatott-gyogyszeret/

Dr. Kincses Gyula bemutatasa lapunk XII. évfolyaménak 9. szaméban olvashatd.
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