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Az egészségügyi ellátórendszer szolgáltatói oldalának anomáliái és egy lehetséges célmodell

Bevezetés

A magyar lakosság egészségi állapota nemzetközi összehasonlításban rosszabb, mint az elvárható lenne az egészségügy GDP-ből való részesedéséből, vagy akár az egy főre jutó egészségügyi kiadásokból. Ennek számos összetevője van, de ebben biztosan szerepet játszanak – főleg az elkerülhető halálozások esetében – az ellátórendszerünk anomáliái. 
Az egészségügyi ellátórendszer szolgáltatói oldalának legfontosabb strukturális anomáliái

A szolgáltatói oldal struktúrájában a túldimenzionált aktív fekvőbeteg kapacitások, az egyenlőtlen elosztás, a fragmentált szerkezet valamint az egyes elemek harmonizált kapcsolatrendszerének a hiánya volt a jellemző, mely a korábbi évek reform törekvései ellenére változatlanul fennmaradt.
A szolgáltatói kapacitások volumenét a:

· valódi szükségleteknek, 

· az orvostudomány aktuális állásának,

· a rendelkezésre álló erőforrásoknak kell meghatározniuk.

Miközben tehát a szolgáltatói kapacitások mértékét meghatározó valamennyi paraméter nagy közelítéssel meghatározható, teljes mértékben megmagyarázhatatlan, hogy a 2006. évi CXXXII. törvény végrehajtása során - és ennek módosítását követően is - gyakorlatilag a fennálló strukturális problémákból semmi nem oldódott meg. A megmaradt intézményrendszer egyes elemei sem horizontálisan, sem vertikálisan nem kapcsolódnak össze egységes rendszerré. A hazai egészségügy ellátási struktúrájában a legnagyobb hiány az ellátás szervezőjének a hiánya, azaz a betegek útját, mind egyéni, mind társadalmi szinten senki nem tervezi vagy irányítja. 
A korszerű informatika hiánya az ellátórendszer minden egyes elemében erősen csökkenti a hatékonyságot. Az ágazati informatikai fejlesztési stratégia évek óta készen – de megvalósítatlanul – áll. 
Az egészségügyi ellátórendszer szolgáltatói oldalának legfontosabb funkcionális  anomáliái

Egy rendszer működésének alapfeltétele, hogy abban az egyes szereplők számára egyértelműen meghatározásra kerüljön a feladat, a hatáskör és a felelősség, ezek szinkronizálva legyenek, továbbá a feladathoz elégséges források és a végrehajtáshoz reális időütemezés álljon rendelkezésre. A működést folyamatba építetten kell ellenőrizni, azt rendszeresen értékelni és visszacsatolni. Az egészségügyi ellátórendszer szolgáltatói oldalán valamennyi felsorolt alapfeltételben súlyos problémák vannak.
A  feladatot a jogszabályok olyan szintre telepítik, ahol a maradéktalan teljesítés lehetősége eleve kizárt. A feladatok meghatározásánál a progresszivitás szintjei nincsenek egyértelműen tisztázva, azok gyakorlatilag szubjektív döntések következményei. 

A hatáskör nincs szinkronban a feladattal, de önmagában sem pontosan definiált az egyes szereplők részére. A 2006. évi CXXXII. törvény ráadásul az állam és az önkormányzatok közé egy meglehetősen széles hatáskörrel rendelkező, de bekódoltan döntésképtelen testületként beiktatta a Regionális Egészségügyi Tanácsokat is. 

A felelősség kérdése általában jól definiált, de a gyakorlatban ritkán érvényesül. Ugyanakkor a felelősség Demoklesz kardja mindenki felett ott függ és csak szándék kérdése, hogy mikor, ki, kit állít pellengérre. 
Az elégséges forrás mértéke bár mindig relatív, ugyanakkor teljesen egyértelmű, hogy a jelenlegi rendszer fenntartásához elégtelen. A forrás elosztásban nem észlelhető a koncentráció, holott mindenki számára egyértelmű, hogy a meglevő szűk forrásokból ekkora intézményrendszer megfelelő szinten nem finanszírozható. Így nem néhány intézmény működése kerül veszélybe, hanem valamennyié.
A reális időütemezés hiánya a rendszerváltás óta végigkíséri az ellátórendszer szinte valamennyi szegmensét. Jellemző, hogy a jogalkotó vagy a finanszírozó a maga számára ritkán tartja kötelezőnek az előírt határidők betartását, ugyanakkor a szolgáltatói oldal számára a határidők szigorúan betartandóak. 
Az ellenőrzés, értékelés, visszacsatolás az ellátórendszer minőségbiztosítási rendszerének részeként kellene, hogy működjön. Ezek a rendszerek papíron valóban léteznek, de a gyakorlatban csak kevés helyen működnek. 
Összefoglalva a fenti strukturális és funkcionális anomáliák eleve kódolják az ellátórendszer szolgáltatói oldalának diszfunkcióit.

Célmodell a fennálló anomáliák megszüntetésére

Egyes szolgáltatók önmagukban nem képesek javítani saját helyzetükön és nem képesek a jelenlegi szisztémában megfelelni a betegek elvárásainak sem. Csak egy központi vezérelv mentén megvalósuló, minimálisan az alapellátásban a kistérségi, szakellátás területén a megyei, regionális vagy interregionális szinten megvalósuló integráció az a lehetőség, amely strukturálisan és funkcionálisan is működőképes ellátórendszert alakíthat ki.
Az alapellátásban a már kidolgozott „kistérségi egészségházak” modell alkalmas a lakossághoz közeli prevenciós és alapellátási feladatok megvalósítására. Az önálló járóbeteg rendelőintézetek létjogosultsága ott van, ahol az alapellátás és a kórházhoz kapcsolódó járóbeteg ellátás valódi fehér foltot hagy az ellátási térképen. Az elképzelt modell szerint 6-8 kistérség kapcsolódik csillagpont szerűen egy-egy területi kórházhoz, ahol az alapszakmák művelésére folyamatosan alkalmas diagnosztikai és terápiás háttér áll rendelkezésre, valamint a krónikus ellátások fekvőbeteg kapacitásai valamint a járóbeteg ellátás széles spektruma is működik. Ezekben az intézményekben minimálisan sürgősségi fogadóhely van és az alapszakmák vonatkozásában a folyamatos ellátást biztosító szakszemélyzetnek és infrastruktúrának kell rendelkezésre állnia. 2-5 területi kórház kapcsolódik egy kiemelt kórházhoz, ahol a nap 24 órájában, az év 365 napján keresztül folyamatosan kell biztosítani a speciális ellátások kivételével a járó és fekvő szakellátások teljes spektrumának működését. Egyes speciális feladatok regionális vagy interregionális centrumokban vagy decentrumokban koncentrálandóak, amelyek esetében szintén el kell érni a teljes területi lefedettséget.

A fenti rendszerben a betegutakat ellátásszervező irányítja a meghatározott szakmai eljárásrendek mentén. A fenti modell csak a jelenleg intézményekkel rendelkező fenntartók (döntő többségben önkormányzatok) együttműködésével érhető el, ezért az önkormányzati törvényt is érintő változtatások szükségesek. 

A fentiekből nyilvánvaló, hogy a szakimailag megalapozott és a változás-menedzsment elveit szem előtt tartó egészségügyi átalakítás nem halasztható, de ugyanakkor nem feltétlen kudarcos történet. Az elmúlt évek egészségügyi reformjának sikertelensége a hozzá nem értésből valamint a szakmai és a társadalmi támogatás hiányából eredt, ráadásul az ellátórendszerben bekövetkező pozitív változások gyorsan visszaigazolódó lakossági elégedettségi szint emelkedést fognak mutatni.  

