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Összefoglalás:





Szerző elemzi a jelenlegi finanszírozási rendszer eredménytelenségének egyes okait. Egymással összefüggő javaslatsort mutat be, melynek segítségével a jelenlegi rendszerben meglévő előnyöket lehetne kiaknázni mind finanszírozási, mind humánpolitikai szempontból. Általa kiemelt, a változásokban legjobban érdekelt rétegre, a járóbeteg ellátás  szakorvosaira épit, az ő jelentőségük növelésén keresztül lát kivezető utat a jelenlegi válságból. Javaslataiban épit több szakember régebben publikált elképzeléséire, azokat továbbfejleszti, egymáshoz - rendszerbe - illeszti.





�
Egészségügyi kormányzatunk meghirdetett célja (8), hogy a betegellátást  alacsonyabb fajlagos költségű szintre terelje minél nagyobb mértékben. Teheti ezt, hiszen köztudomású, hogy országunkban igen nagy a magasabb szakmai, intézeti szintre törekvés, és az ebből adódó sokszor felesleges kiadás, azaz pl. kórházban kerül diagnosztizálásra, kezelésre sok olyan beteg aki járóbeteg rendelésen is ellátható lett volna.


Az új finanszírozási szerkezet bevezetésével ezzel ellenkező hatást sikerült elérni. 





A jelenlegi helyzet elemzése: 





A kórház bevételeinek növelésében érdekelt inkább mint a kiadásainak csökkentésében, igy nagy kedvvel vesz fel betegeket, bár abban már érdekelt, hogy feleslegesen ne tartsa bent, hiszen csak üres ágyra vehet fel új beteget. Ezeket az intézeti alapérdekeket a paraszolvencia csak kis mértékben tudja torzítani.





A háziorvosi rendszer alap érdekstruktúrájában nincs benne a beteg otthon tartása és kórházat kiváltó kezelés, de ha meg is lenne személyes szakmai indíttatásból vagy a  paraszolvencia miatt, lassan a beteg képtelen kifizetni a kezelés költségeit és igy az útja ismét a kórházba vezet.





A járóbeteg szakrendelést két, egymástól jól elkülöníthető érdekkategóriára osztanám:





1. fekvőbeteg ellátásra alkalmas osztályháttérrel - az osztállyal azonos személyzettel, műszerekkel, épületekkel - dolgozó intézeti ambulancia, továbbiakban ambulancia. Szervezetileg osztályháttérrel nem rendelkező, de a rendelést csak félállásban, osztályról kijáró orvossal működtetett rendelő is ebbe a csoportba tartozik.





2. önálló járóbeteg szakrendelés, teljesállású alkalmazottakkal - továbbiakban szakrendelő.





Az 1. típusú járóbeteg szakrendelés - nyers érdekei alapján - a hozzá tartozó kórházi osztály mind magasabb bevételének elérésén fáradozik. Az eddig osztályon végzett vizsgálatok mind nagyobb részét ambulanter elvégzik - többlet forrás a kórháznak -, de a beteg be is utalják az osztályra. A szakmai elhivatottság, és a paraszolvencia itt is befolyásoló hatású lehet, de csak kis mértékben.








A beteg adott szinten történő mind teljesebb ellátásában jelenleg a kórházba kerülés előtt, a szakrendelő érdeket egyedül, de csak a 2. típusú önálló járóbeteg szakrendelés.





Ma egy ilyen jól működő, önálló egység - járóbeteg szakrendelés - a következőképpen hat környezetére:





1. az adott szakma területileg illetékes kórházi osztályának bevételeit csökkenti - kevesebb a beutalt beteg





2. a többi kórház bevételeit növeli - kevesebb kórházi ápolási eset  országosan - a saját kórház kárára -, emiatt növekvő havi szorzó (ez a hatás persze csak elméleti az arányok miatt)





3. a többi járóbeteg szakrendelés bevételeit csökkenti - több beavatkozás 


országosan, azaz alacsonyabb német pont érték (szintén inkább elméleti, de a későbbiekben fontos hatás)





4. az önkormányzat kórházának csökkentei a bevételét az ország többiéhez képest, működési gondokat okozhat a nagy - és drága - ellátónál, a kórháznál,





5. OEP - MEP nem észlel semmit, legfeljebb az országos  gyógyszerköltség emelkedését 





6. saját bevételei nőnek ugyan, de még csak a befektetett munkával arányosan sem - pontérték csökkenés - nemhogy a valós hasznosság arányosan.





A szakrendelésen kivül a rendszer minden szereplője továbbra is a magasabb szinten történő ellátásban érdeket.





Megtörtént és várható beavatkozások költségcsökkentés érdekében





1. A növekvő gyógyszerárak mellett a kontrollálatlan, néha indokolatlan gyógyszerfelirás miatt a plafonnal értelemszerűen nem rendelkező járóbeteg rendelésen felirt gyógyszerártámogatás mértékét csökkentették. Ez a beavatkozás az OEP összes költségeit talán csökkenti, vagy csökkenti azok növekedését. A beteg sokszor nem tudja kifizetni, igy a kórházi kezelések számát növeli, tehát költség növelő. Pontosabban a fekvőbeteg kassza maximált volta miatt minőség rontó, hiszen a jelen kórházi struktúrában alig van belső tartalék.





2. Egyes szolgáltatások térítéseseké váltak - fogászat, szanatórium





Mindkét lépés inkább pénzügyi jellegű, bevétel növelő szeretne lenni, rövidtávon és ilyen szegénység mellett minőség rontó hatású.





Beavatkozási tervek:





Kórházi ágyszám csökkentés. Minőség javító célzatú. Talán. Nagyobb azonban a veszélye.





a)   az intézeten belüli ágyszám csökkentés még rövidebb idejű kórházi bentlétet, azonos orvos létszám mellett közel azonos betegforgalmat fog eredményezni. Igy a költségek nem változnak, a hibalehetőség nő.





b)  egész intézet bezárása esetén - több pénz a megmaradt kórházaknak a továbbpörgésre, ami jelen állapotok konzerválást eredményezni.





Az utóbbi beavatkozási terv már közelebb esik a valódi költségekhez, de még a stuktúrát ez is érintetlenül hagyja. A túl magas szintre kerülés kényszere a rendszer eleme még mindig.





1. javaslat 





Intézeti orvoslétszám csökkentése. (Lehet, hogy a jelenlegi tervek burkolt célja is ez, de igen rossz hatásfokon, és igen nagy veszteséggel - anyagi és morális, nem orvos veszteséggel - fogja elérni.) Nem a kórházi ágy a fő költség termelő, hanem az  orvos. 





Módszer





Az intézeti orvosszámot nem negatív eszközökkel - pl. elbocsátás -, hanem egzisztenciális biztonságot, szakmai perspektívát nyújtó  megoldással kell csökkenteni.  Az orvosok többsége ellen vagy nélkülük nem lehet reformot csinálni. Kapócs Gábor írja (16) "meg kell szerezni a passzív egyetértésüket, később az aktív részvételüket. ... Nélkülük, ellenük nem megy." 


A fentiek alatt természetesen az egészségügyi dolgozók tömegeit (orvosok, nővérek, stb.) értem.





a) a drága kórházi üzemből, olcsóbb, kórháztól gazdaságilag teljesen független járóbeteg rendelés felé kell  az orvosokat csábítani. 





b) technikailag a fentiek sok járóbeteg szakrendelés újonnan történő engedélyeztetését jelentené. 


Ezzel kapcsolatban az a divatos ellenérv (7,13), hogy az új ellátóhelyek megtalálják a maguk keresletét, tehát az OEP költségei növekednének. Ez azonban csak akkor igaz, ha az új szakorvosok az égből pottyannának a rendelésbe, és nem a drága kórházi ellátóhelyekről - amit feladnának - az olcsóbb szakrendelőkbe. 





c) a járóbeteg rendelésen elérhetővé tenni számukra, hogy amihez értenek továbbra is magas színvonalon művelhessék. Ehhez szintén függetlenné, szabadon elérhetővé kellene tenni a kiszolgáló egységeket (labor, műszer, esetleg műtő)(8). 





d) teljesítmény arányos finanszírozás mellett - mindegy, hogy német pont, vagy járóbeteg HBCS 	a technika - érdekelt lesz a beteg nem kórházi kezelésében.





e) az adott területen szerzett szakmai ismeretei lesznek a minőségi biztosítékok a valóban 	szükséges kórházi kezelés kellő időben történő indikálásához.


	


Nem perspektíva a kórházi szakorvosok döntő többsége előtt a háziorvosi tevékenység, amit az egészségügyi kormányzat jelenleg javasol. Ha ebbe az irányba fogják terelni őket, az ellenállás nagy lesz mindkét orvosi réteg irányából. Továbbá ha sikerülne is, nem csökkentenék a kórházba utaltak számát (6), sőt kezdetben még növelnék is, hiszen szakterületükön kívülről már kisebb a gyakorlatuk mint egy képzett háziorvosnak.  


A társadalom sokat költött arra, hogy jó szakorvosai  legyenek, költség növelő tényező a kiművelt fejeket más területen alkalmazni.





Gulácsi László és Varvasovszky Zsuzsa (5) hivatkozik három cikkre (10,11,12) ebből vonják le a következőket: 


" az egyes szakterületek szakorvosai a megfelelő diagnosztika és a terápia indikálása terén közel kétszer olyan hatékonyak, mint az általános orvosok, míg a megoldandó probléma a szakterületükön belül van. Szakterületükön kivül azonban eredményeik mind a minőség, mind a hatékonyság terén a legrosszabbak. Ezek a megállapítások az alapellátás "kapuőr" szerepet betöltő orvosainak felértékelődését eredményezték az egész világon". Én más következtetésre jutottam az általuk citált eredményekből: a kapuőr szerepet ellátni hajlandó járóbeteg ellátó orvosok szerepe értékelődött fel. Átmosásnak tartom azonosítani ezt az alapellátással, különösen ma Magyarországon, hiszen mindenki által ismert, hogy a kórházi felvételek száma nem csökkent az utóbbi időben.    


"Kapuőr" feladatokat ma Magyarországon a kórháztól gazdaságilag független járóbeteg szakrendelés tudja ellátni a maga szakterületén mind a finanszírozásból fakadó érdeke, mind szaktudása alapján. 





2. javaslat





Érdekeltség megváltozatása a fekvőbeteg ellátás finanszírozásának átalakításával: bevétel növelés helyett a kiadás csökkentés irányába.





Módszer





Bánhidi Levente elemzi cikkében (4) a reform - a HBCS - kudarcának megoldása szerinte: "a teljesítmény visszafogását kell megcéloznunk". A teljesítményt egyenletes szinten tartani próbáló finanszírozási algoritmust mutat be, ami az előző évi -100 % - feletti teljesítményt igen rosszul fizetné, a 90-100 % közöttinél pedig csak minimális elvonást alkalmaznának.


Véleményem szerint ezzel a módszerrel csak elméletileg lenne lehetséges a várható hatás elérése, hiszen az intézeti orvos ellenérdekelt, számára a nagyszámú betegmozgás a kedvező. Az intézeti orvosszám csökkentésével a  bérek jelentős emelésével ez az elképzelés is megvalósítható lenne.  





3. javaslat





A kórházi ambulanciák finanszírozási technikájának és kasszájának megváltoztatása, a költségérzékenység irányába.





Módszer





Ajkay Zoltán írja: (14) "A fekvőbeteg-intézeti ambulánsvizsgálatok, konzíliumok részére ... ki kell dolgozni egy más fajta (véleményem szerint egyszerűsített, hotelfunkciótol megtisztított mini-HBCS-n alapuló) finanszírozást.".


A kellő hatáshoz azonban ez nem elég. A forrást is meg kellene változtatni, mégpedig úgy, hogy a fekvőbeteg kasszából táplálkozzon, ne a járóbeteg kasszából. Kevesebbe kerüljön az OEP-nek, de érdemes legyen a kórháznak megcsinálni ambulanter. Ne többlet forrása legyen az kórházi osztálynak, hanem költség csökkentésre, ágy és személyzet kímélésre  ösztönözzön. 





4. javaslat





Járóbeteg ellátás hatékonysága miatt megspórolt kórházi kezelések hasznának visszairányítása a járóbeteg kasszába.





Módszer: 





Hiba volt a finanszírozási rendszer kialakításánál, hogy az esetleges költség csökkentő hatások nem jelenhetnek meg maradékként az OEP kasszájában. Kidolgozásánál csak a többlet teljesítés devalválására fordítottak figyelmet. Ideális esetben sem maradhat anyagi eszköz az OEP kezében a rendszer tudatos befolyásolására, mindig a költségvetéshez kell fordulnia.


A második és harmadik javaslat alapján a 100%-nál kisebb teljesítésből megmaradt országos összege nagy részét  a járóbeteg kasszába kellene tenni minden hónapban, a maradékot további jól meghatározott szakmai célok elérésére fordítani.





5. javaslat





Járóbeteg szakrendelések bizonyos típusainak lehetővé kell tenni a kártyagyűjtést. 





Módszer 





Csak a szakterületébe illő, krónikus betegtől fogadhatná el, és előre meghatározott, aránylag alacsony számban (max. 100-200). 





Várható eredmények





Finanszírozási szempontból:





Kezdetben spontán csökkenő orvosszám a kórházban, jótékony hatású lenne a bérpolitikára, szakmai, minőségi  szempontok előtérbe helyezését jelentené, csökkenne a túlzott, erőltetett betegfelvétel. Az OEP-nek olcsóbb, a kórháznak kisebb kiadást jelentő ambuláns beavatkozások gyakorisága nőne.


Független szakorvosi rendelések számának növekedésével csökkenne az elkerülhető beutalások száma. Mindezek végeredményben az OEP kiadásainak csökkenését eredményeznék.


A megtakarítást azonnal az egészséges folyamat - a járóbeteg ellátás támogatására kell fordítani döntő mértékbe. A maradékot pl. az alacsony egységnyi esetköltséggel dolgozó kórházak felzárkóztatására. (természetesen halaszthatatlan a kirívóan magas egységnyi esetköltséget "elért" intézetek bevételeinek csökkentése is, szintén a szegény kórházak javára)   





Humán erőforrás és a menedzsment szempontjából:





A csökkenő intézeti orvosszám következtében nő a menedzsment mozgástere, könnyebben szervezhetővé válik a kórház.    


A megjelenő kórházon kívüli orvosi egzisztenciális és szakmai perspektíva lehetősége következtében csökken a főorvos feudális szerepe, a kórház demokratizálódik.


A  gazdaságilag biztos, szakmailag független orvosi lét alig ismert örömét élvezhetnék egyre többen.





Kórház - járóbeteg rendelés - beteg viszonya szempontjából:





A fentiek az egészségügyön belüli kórházi hegemónia enyhülésére vezetnének. Egyre több beteg a szakrendelőhöz kötődne. Nem kellen sok, hogy a szabad szakorvos szívesen látott lenne a kórházi osztályon, ahol tapasztalatait elismerik, igénylik.


A betegnek előny, hogy az egészségügy minden rétege a kegyeit keresi. Versenyeznek érte. 


Megszűnhetne a kórházi illegális ambuláns rendelés, hiszen a bentmaradó orvosoknak lesz épp elég dolga és talán jövedelme is, a területen pedig szakemberek várnák a kikerülő, de még speciális kontrollra szoruló betegeket, igy visszahívni sem kellene.





Egészségügyi rendszerünk hagyományai szempontjából:





A közelmúltból - a "háromlábú" egészségügynek vannak jó hagyományai is, ami az is igazol, hogy a teljes offenzíva ellenére sem szűnt meg. Előnyei a fentiek alapján felhasználhatók lennének.


Még közelebbiből - a jelenleg torznak tűnő finanaszirozási rendszer harmónikusabbá, modulálhatóvá válik, a darabos reformlépések értelmet nyernének a fenti hangsúly áthelyezések által.


Régebbről - a praktizáló, nagy tekintélyű szakorvosnak szintén vannak történelmi hagyományai, az orvosi szakma ismét megkapná a szellemi függetlenséghez szükséges gazdasági függetlenséget.  (lásd még funkcionális privatizáció)





"Kapuőr" funkció szempontjából: 


  


A kórházból kikerülő szakorvos ha a jelenlegi alapellátásba kényszerül - ahol az új praxis nyitásának feltételei teljesen kidolgozatlanok, továbbá csak az eddigi háziorvosok rovására alakítható ki forrás többlet nélkül (feszültség forrás) - nem lesz érdekelt a definitív ellátásban ahogy a jelenlegi a háziorvosok sem. 


A jelenlegi teljesitményarányos javadalmazás elvén azonban előléphet "kapuőrré".  





Minőség szempontjából:





A szakrendelés minőségét a sok éves kórházi tapasztalat szavatolja. Beépíthető lehet a rendszerbe valamilyan kötelező kredit pont teljesítése is - kongresszusok, cikkek, kötelező, ajánlott tanfolyamok rendszere, esetleg ismételt vizsgák - a folyamatos minőségbiztositáshoz.


A verseny, a konkurencia önmagában is minőség javító tényező. Egyrészt a feltételezett nagyszámú járóbeteg rendelés szakorvosai, másrészt a kórház és a szakorvos, harmadrészt az alapellátás és a szakorvos között, ami mindegyik fél továbbképződésének, specializációjának komoly motívumai lehetnek, ami különösen a mai háziorvosi rendszerből hiányzik, ha a pontszerzés kétes kényszerét nem vesszük annak. A szakorvosi kártyagyűjtés ezt a versenyt tovább fokozza. Természetesen a kártyagyűjtés engedélyeztetése ugyan úgy tanfolyamokhoz, esetleg vizsgákhoz lehetne köthető. 





Összefoglalva az érdekviszonyok átalakításának  fő csapásirány az össz nemzeti egészségügyi költségek érdek állóvizébe költség csökkentő - egy valójában  alig létező - érdekcsoport létrehozása, annak tartós, következetes támogatása.   Ezek a kórházaktól független járóbeteg szakrendelések. 





6. javaslat





Ezen egészségügyi egységek gazdasági erejét a funkcionális privatizáció hozhatná meg. Ne az épületet vegye meg az orvos, hanem a tevékenységet és az azzal járó felelősséget vegye át az államtól, az önkormányzatoktól. A fentieknek jogi akadályai már ma sincsenek.


Az egyén szintjén jelentkező forrástöbblet a változásoknak elkötelezett, azt tiszta lelkiismerettel - a hasznossága teljes tudatában - végsőkig támogató réteget eredményezne. 


Az eddig és majd az alábbiakban leirt módon motivált rétegtől szigorúbb szabályok szerinti működést, az ellenőrzés eltűrését is meg lehet követelni, ami a minőségnek igen fontos eleme.





A kis egységek funkcionális privatizációjával az az igazságtalanság is enyhülne, hogy a társadalom széles rétegeit érintő, a nagy változásokkal együttjáró tulajdonszerzési lehetőség, ha csökkentett mértékben is az egészségügyet is elérhetné.





Módszer 





Jelenleg a privatizálni próbáló szakorvos az anyaintézettel alkudozik a leválás feltételeiről. A tulajdonos csak akkor kíváncsi az ügyre, ha megegyeztek. Tehát azzal a kórházzal kell egyességre jutni, amelyik bevétele csökkenni fog a jó működő szakrendelő létrejöttekor. 


Az MEP vagy OEP ebben a mai struktúrában az egyetlen - mint finanszírozó -  aki érzékeny lehetne a fenti mozgásra, de őt meg nem érdekli, mert - jelenleg - összességében nem marad neki több.


Tipikus példája hibás folyamatszabályozásnak. 





A részletek megtárgyalása, az alku az eddigi működtetőnél magasabb szinten kellene hogy történjen - a tulajdonosnál, a finanszírozónál, vagy midkettőnél - hiszen a leválásnál komoly anyagi ellenérdekeltségek léphetnek fel az eddigi szolgáltató - a kórház - és a feladatot átvevő szolgáltató között. A fenti tárgyalás lehetne az a hely, ahol a tulajdonos az új szolgáltatótól magasabb minőséget, többlet szolgáltatást köthetne ki szerződéses formában. Az eredeti szolgáltatót ez egyáltalán nem érdekli.


A mai szisztéma akadálya a privatizációnak és a fejlődésnek.  





Zárszó





Az intézeti hierarchiától független, szakmailag ellenőrzött, gazdaságilag perspektivikus orvosi egzisztencia lehetősége mélyreható változásokat eredményezhetne egészségügyünkben.  


A leirt befolyásolási próbálkozás nem drága, kis egységekben is kipróbálható. A probléma közepébe nyúl, nem csak célokat jelöl ki, hanem pozitív eszközökkel, az emberek vágyaira alapozva próbálja a kóros egyensúlyi állapotban (betegségben) leledző rendszert a gyógyulás utjára terelni. 
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