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Bevezetés — a kronikus betegellatas altalanos jellemz6i Eurépaban

A kronikus betegségek terhei

A WHO definicidja értelmében a krénikus betegségek hosszan tartd, dltaldban lassu
progresszidju betegségek, amelyek vildgszerte f6 okai a feln6ttek megbetegedéseinek és
haldlozasanak. A krénikus megbetegedések alatt els6sorban a kardiovaszkularis
megbetegedéseket, a daganatos betegségeket, a kronikus légz&szervi megbetegedéseket, a
diabéteszt, valamint a mentalis betegségeket értik. A WHO 2005-6s adatai szerint ez az 6t
kronikus betegségcsoport 6sszesen a haldlozasok 60 szdzalékat okozta vildgszerte. Ezen belll
a legtobb haldlozasért (a haldlozdsok 30 szdzaléka) a kardiovaszkularis megbetegedések
felel6sek. A daganatos megbetegedések a masodik leggyakoribb haldlokot képezik (a
haldlozasok mintegy 13 szazaléka). A kronikus légzdszervi megbetegedések (asztma, krénikus
obstruktiv tlid6betegség, allergia, foglalkozasi tlid&betegség, pulmonaris hipertenzid)
vilagszerte a haldlozasok 7 szazalékaért felel6sek. A diabétesz Gnmagaban nem sorolhaté a
legf6bb haldlokok kozé (a haldlozasok 2 szdzalékat okozza), de az egyéb haldlokok, a
rokkantsag, illetve mas sulyos betegségek (kardiovaszkuldris betegségek, vesebetegség,
vaksdag) egyik f6 rizikdfaktoranak tekinthet6. A mentalis betegségek (kilonbdz6 mentalis
zavarok, mentdlis egészségi allapotok vagy neuropszichiatriai rendellenességek) kiilonosen a
modern tarsadalmakban jelentenek nagy betegségterhet. (World Economic Forum, 2011) Az
Eurdpai Unidban a 2000-es évek kozepén a 15 évesnél id6sebb lakosok 20-40 szazaléka
jelezte, hogy hosszan tartd egészségi problémaval kiizd, és negyede kap tartdésan orvosi
kezelést. (Nolte et al., 2012) 2007 és 2009 kozott a jé egészségben toltott évek szama az EU-
ban a férfiak esetében 61,5 évrél 60,9 évre, a n6k korében 62,3 évrdl 62,0 évre csokkent. Az
atlagos szamok az orszagok kozott és az orszagokon beliil is nagy kilonbségeket takarnak.
(Discussion paper, 2012)

A kronikus megbetegedések a rossz egészségi allapot és a korlatozott aktivitds f6 okainak
tekinthet6k. Hatékony megelGzésiik, ill. kezelésiik elengedhetetlen ahhoz, hogy az emberek
életlik nagyobb részét jo egészségben élhessék. A kronikus betegségek jelentik a legnagyobb
kihivast az Eurdpai Unié azon célkitlizése szdmdra, hogy 2020-ra az egészségben toltott
életévek szama 2 évvel novekedjen az EU lakosai szamara. (Discussion paper, 2012)

A kronikus megbetegedések nemcsak a betegségekben szenvedbkre és csaladtagjaikra,
hanem a tdrsadalomra is jelentds terheket rénak. Az egészségiigyi ellatds koltségei mellett
hosszutavon olyan makrogazdasdgi hatdsokkal is szdmolni kell, mint a munkaeré-kinalat, a
termelékenység, a tékeakkumuldacié és a GDP csokkenése. A gazdasagi terhek jelentds részét
képezi a rokkantsag vagy haldlozas miatti termelékenység-veszteség. A krénikus betegségek
GDP-re gyakorolt hatasat tekintve a 2010-2030 ko6zotti id6szakban éves szinten varhatdan a
globdlis GDP 5 szdzalékanak megfelel6 outputveszteségre lehet szamitani. A krdénikus
betegségek kozll a mentalis betegségek koltségei (diagndzis, eljardsok, gydgyszerek stb.) a
legmagasabbak, és az outputveszteség nagyobb részéért is ez a betegségcsoport felelGs.
(World Economic Forum, 2011) A krénikus megbetegedések elleni kiizdelem, az ellatas
optimalis formainak megtalalasa a nemzetkozi szervezetek napirendjén is szerepel. 2010-ben
az EU Tandcsa ,Innovativ megkozelitések a kréonikus betegségekre a népegészségiigyben és
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az egészséglgyi rendszerekben” cimen hivta fel az Eurdpai Bizottsagot és a tagallamokat
arra, hogy kezdeményezzenek reflexidés folyamatot a krénikus betegségekrdl, illetve nem
fert6z6 betegségekrél. Az Eurdpai Bizottsag Egészségligyi és Fogyasztovédelmi
FGigazgatosaga (DG SANCO) 2012 marciusaban kiadott dokumentumaban a reflexids
folyamat részeként célzott vitat inditott a krénikus betegségek kezelésének fejlesztésérdl. A
kulcsfontossagu érdekeltektdl, els6sorban betegszervezetektdl, egészségligyi szolgaltatoktol
és szakemberektdl a kovetkezé kérdésekrdl kért véleményt: hogyan lehetne fejleszteni a
krénikus megbetegedések megel6zését, milyen valtoztatdsokat kellene véghezvinni az
egészséglgyi rendszerek finanszirozasa, az egészségligyi human eréforras, az egészségligyi
infrastruktura terén, hogyan lehetne kihaszndlni a telemedicina és az e-health nyujtotta
lehet6ségeket, milyen akcidkat kellene végrehajtani EU-szinten, illetve tagallami szinten.

(Discussion paper, 2012)

A kronikus betegek ellatasanak jellemzoi

A krénikus betegek szamanak novekedése minden egészségligyi rendszer szamdra
megoldandd kérdések sorat veti fel.

Az EU tagorszagokban az alap és szakellatds keretében nyujtott krénikus ellatds, rehabilitacié
—ide értve az ambuldans és fekvGbeteg kronikus ellatast, rehabilitaciét, pl. azokat az eseteket,
melyekben a kérhazi kezelés befejezése utdn tovabbi ellatds sziikséges, mert a beteg
altaldnos egészségi allapota, fogyatékossaga, fliggetlenségének hianya 4allandd orvosi
fellgyeletet, szakszerl apolast vagy rehabilitaciot tesz sziikségessé - tobbnyire
kozfinanszirozasban  részeslil, finanszirozdsa az adott orszagnak megfelel6en
egészségbiztositasi jarulékokbol vagy adokbdl torténik. A gydgykdrhazakban vagy
szanatdriumokban nyujtott gydgykezelések szakorvosi beutaldval vagy javaslattal, részbeni
vagy teljes kozfinanszirozassal, tébbnyire a betegek 6nrészfizetése mellett vehetbk igénybe.
A kronikus és rehabilitacios, fizioterapids ellatast az egészségligyben ambulans egyéni vagy
csoport praxisok, egészségligyi kbzpontok, szakosodott, vagy tobb profilu kérhazi részlegek,
korhazak, rehabilitacios szakkdrhazak, szanatériumok nyujtjak.

Az alapellatds keretében nyujtott krénikus ellatds, rehabilitdcid a legtobb esetben
Osszekapcsolddik az otthonapoldsi tevékenységgel, amely a betegek 6nallosdgat a lehetd
legmagasabb szinten prébdlja lehet6vé tenni. Az otthoni szakapolasi szolgaltatasok felvétele
a kozfinanszirozott szolgdltatdsok korébe a fekv6beteg-ellatds keretében nydjtott
szolgaltatasok csokkentését célozta.

A kérhazakban nyujtott egészségligyi ellatasi szerves része a tarsadalomba, munka vildgaba
torténd reintegralddast elGsegits rehabilitacid. Egyes orszagokban (pl. Szlovénia) a kérhazak
fizikalis medicinaval és rehabilitacidval foglalkozé részlegein végzett szakellatas lefedi a teljes
rehabilitacids szolgdltatasspektrumot, igy a sebészeti beavatkozdsok el6tti és utani ellatast,
sériilések és betegségek ellatasat és egyéb egészségi allapotot befolydsold szolgaltatasokat.
Masutt (pl. Dania) a korhazi rehabilitacio csak a kérhazi ellatashoz kapcsolddik, minden mas
rehabilitacids szolgaltatast az 6nkormanyzatok szerveznek. Olaszorszagban a rehabilitaciot
intenziv és extenziv szakaszra osztjak. Az intenziv szakasz a betegség poszt akut fazisara
terjed ki és a kérhdzak nyujtjak. Az extenziv szakasz szinterei a krénikus kérhazak, jarébeteg-
ellatd intézmények, otthonapolasi szolgalatok, apoldsi otthonok, id6sek otthonai.
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A kronikus betegség az id6skor leggyakoribb velejaréja. Az idés kronikus beteg dpolasaban az
orszdgok nagy részében fontos szerepet jatszik a szocidlis szektor. A szocidlis
intézményekben (nappali vagy bentlakdsos otthonok stb.) nydjtott szolgaltatdsok lehetnek
ingyenesek, részben tamogatottak, vagy az igénybe vevs fél dltal teljes egészében
téritend6ek (rendszerektsl és/vagy jovedelemtdl fuggben). A szocidlis szférahoz tartozd
tartds dpolds az egészségligyi ellatdshoz képest lényegesen nagyobb mértékben tdmaszkodik
a benne részeslilék anyagi hozzdjaruldsara. A pénzigyi terheket a kotelez6 biztositasi
rendszerl orszagok egy részében kotelezd (pl. Németorszag, Hollandia), vagy onkéntes
(Ausztria) dpolasbiztositas hivatott mérsékelni, illetve porlasztani.

A krénikus ellatas és rehabilitacié fennalld problémai részben az ellatas koordinacidjanak
hianyabdl fakadnak. A krdnikus betegellatas az orszdgok tobbségében — szektoron beliil és
szektorok kozott is — széttagolt. Az alapellatast és a szakellatast, illetve még inkabb az
egészséglgyi és szocialis ellatast tekintve elkiloniilt a szervezet, az irdnyitds, a szakmai
kultira, a finanszirozds. Mindez hidanyossagokat okoz az ellatasban, rontja az ellatas
eredményeit, noveli a gyogyszerezést és az elkerilhetd hospitalizaciot. Tovabbi problémat
jelentenek a szolgaltatasok eloszlasaban orszagokon belil jellemzé egyenl6tlenségek, a
hozzaférést nehezit6, a fekvGbeteg intézményi elldtasban és a kozosségi alapu
alternativdkban egyarant meglévé kapacitdshidnyok. Toébb orszagban vannak a krénikus
agyak szamanak novelésére vonatkozé tervek, melyek azonban csak részben valdésulnak meg
(pl. Lengyelorszag).

A krénikus ellatasban - megfelelé intézményrendszer esetében - az ellatds egyre inkabb
attevédik az alapellatasra, lakéhely kozeli nappali vagy bentlakdsos ellatasi kdzpontok,
otthondpolasi szolgalatok, AAL' technikak segitik az ellatast, ezek hidnyaban jelentds teher
harul a csalddokra. A fizikai szolgaltatdsokon kivil tobb orszagban (pl. Anglia, Hollandia,
Ausztria) vezették be az egészségligyi és szocidlis ellatasra nyujtott személyes koltségvetési
keretet, amelyet a kronikus betegségben vagy rokkantsagban szenvedd6k az egészséglgyi és
joléti sziikségleteikre koltenek. A biidzsét maga a szolgaltatasok felhasznaldja vagy az ellatdja
tartja kézben, az esetek jo részében otthondpolasi szolgaltatasok vasarldsara (pl. csalddban
torténd apolas finanszirozdsdara) hasznaljak.

A kronikus ellatas fejlodésének iranyai

Bizonyos, hogy a krénikus betegségek hosszan fennallo, progressziv jellege miatt a betegek
elldtasa az egészségligyi és szocidlis szakemberek hosszabb ideig tarté koordindlt
egyuttmikodését igényli.

A krénikus betegek ellatasanak javitdsara legaldbb két évtizede sziletnek programok,
modellek. Kozilik a legismertebb a 90-es évek masodik felében az Amerikai Egyesilt
Allamokban fejlesztett krénikus ellatds modellje (Chronic Care Model — CCM) (Wagner et al.,
2006; Wagner, 1998). A modell a reaktiv (kialakult betegségekre valaszado) ellatast proaktiv
tulajdonsagokkal bird rendszerré alakitja, amely az informalt, aktiv kréonikus betegeket a
szakemberek proaktiv csoportjaival koti 6ssze. Azzal a felismeréssel, hogy a kronikus ellatas

' Ambient assistent living: mindazon technikak egyiittesét jelenti, amelyek azt szolgaljak, hogy valamely
életfunkcidjukban tartésan karosodott vagy veszélyeztetett személyek eredeti életkérilményeik kozt
biztonsagban élhessenek. (http://fogalomtar.eski.hu/index.php/Ambient_Assisted_Living)
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jelentds része a formalis egészséglgyi ellatérendszeren kivil zajlik, alapvetéen a kévetkezd
terlileteken hozott valtozasokkal célozza javitani a kronikus betegek ellatasat:

mobilizalja a k6z6sségi forrasokat,

a biztonsagos és jo mindségl ellatds érdekében evidencidkra alapozva fejleszti a
szolgdltatok szakmai tevékenységét, képességeit,

oktatja, megerGsiti és tdmogatja a betegeket a betegségiik sajat maguk Aaltali
menedzselésére,

az ellatast tervezetté alakitja és teamekre alapozza,

a hatasos és hatékony ellatas érdekében erGteljesebben hasznalja a regisztereken
alapulé informacids rendszereket.

A kronikus betegellatas javitdsa integralt megkozelitésének fontossagat randomizalt
kontrollalt tanulmdanyok, meta-analizisek sora igazolja. A CCM a klinikai minéséghez vezet6
evidencia alapu elemek ko&zotti kapcsolat épitésére alapoz: a beteg proaktiv ellatasba
irdnyitdsahoz (szolgdltatdsi rendszer atalakitdsa) a praxisoknak a betegekrél informdcidkra
van sziikségik (klinikai informaciés rendszer), a beteg iranyelvekre alapuld kezeléseket
igényel (dontés-tamogatas), az ellatasaval kapcsolatos valtoztatasokat el kell, hogy fogadja,
és mindennapi életébe kell, hogy integralja (0ngydgyitds, 6nmenedzselés tamogatasa). A
CCM a legtobb fejlett orszag kronikus ellatasra vonatkozé szakpolitikajanak alapjat képezi. A
CCM olyan keretrendszerként is értelmezhet6, amelyen beliil a szolgaltaté szervezetek a
valtozasrol sz616 elképzeléseiket rajuk jellemzé helyi alkalmazasokba illesztve valdsitjak meg.
Emiatt a CCM alapjan torténd tervezés kilonb6z6 orszagokban eltér6 megolddsokat hoz
|étre. (Coleman et al., 2009)
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1. abra: A Krdnikus ellatasi modell - Chronic Care Model - CCM

Kronikus ellatasi modell

Kozosseg Egészségiigyi rendszerek
Forrasok és Az egészségligyi ellatds szervezete
szakpolitikak it
Klinikai
Ongondoskodas Ellatérendszer Dontés- informacids
tédmogatésa tervezése tamogatas rendszer

Informalt, ] Felkésziilt
aktivalt Ngroduktiv proaktiv
beteg kélcsénhatasok praxiscsoport

Jobb eredmények

Forrds: http://www.improvingchroniccare.org/index.php?p=The_Chronic_Care_Model&s=2

A modell alkalmazdsanak kilonbségeire a kés6bbiekben ismertetett orszagpélddk is
ramutatnak. Jé esetben azonban a krénikus ellatas fejlesztésére inditott projektek a CCM
legfontosabb elemeit tartalmazzak: kozosségi megkozelités (a  helyi kdzdsségek,
onkormanyzatok szerepvallalasa a krénikus beteg ellatasaban a korhazi kezelés elkeriilésére
vagy roviditésére pl. a korhazakénal alacsonyabb koltségl nappali vagy bentlakdsos
intézmények, otthoni ellatas, AAL tamogatds segitségével), 6nmenedzselés tamogatasa, az
ellatas koordinalasa, szakmai protokollok, iranyelvek kialakitasa, alkalmazasa, klinikai
informacids rendszerek fejlesztése.

A CCM (és a CCM alapelemeire épiil6, annak fejlesztésével foglalkozé modellek: pl. KibGvitett
CCM, vagy a WHO Kroénikus Betegségek Innovativ Ellatasanak Keretrendszere) tag elméleti
megkozelitése mellett szilettek a krénikus betegek szdmdra nyudjtott szolgaltatdsok
optimalizdldsat célz6 modellek. Ezek a modellek a CCM egy-egy komponensére
koncentralnak, vagy a kérhazi ellatds szempontjabdl leginkdbb kockazatos betegcsoportra
Osszpontositanak. Koziluk az amerikai Kaiser Permanente, EverCare és Pfizer modellek a
legismertebbek, példaik tobbek kozott a kés6bb ismertetett angliai projektekben is
megtaldlhatdok. Mindegyik modell proaktivan kozeliti a kréonikus betegek ellatasat, de mig a
Kaiser az ellatas szintjeinek integracidjat célozza, az Evercare és a Pfizer esetmenedzserek
iranyitasaval a hospitalizacidé szempontjabol magas kockdzatu betegcsoportokra
Osszpontosit. A hangsuly az egyéni szikségletre alapozott egészségligyi és szocialis ellatas
integracidjan van. A cél az egészség fenntartasa (vagy a mar meglévé krdnikus allapot olyan
szinten tartasa, hogy a beteg az allapotaval a szokdsos kornyezetében tudjon élni), a
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valtozasok felismerése, a sziikségtelen kérhazi felvételek elkeriilése és a kérhazi kezelés utan
a lehet6 leghamarabb torténd elbocsatas elGsegitése.

2. abra: A ,Kaiser haromszog”, a kronikus ellatas szintjei

Komplex betegek
(magas forrasigény)

Evercare
& Pfizer
modellek
Kaiser J menedzsment o betegek
modell 4

Magas kockazat(

2 A kronikus
Betegség betegek
menedzsment 70-80%-a

Tamogatott dnellatas

Forrés: Singh, Ham, 2006

A kronikus ellatas javitasara az integralt ellatast, egyes kronikus betegségek, illetve krdonikus
betegek betegutjainak menedzselését célz6 modellprogramok terjedtek el. A programok
egyes elemei Eurdpa tdbb orszagdban az ellatérendszer szervezetében is hoztak ujitdsokat:
pl. kozéjuk tartozik a koordinaciot el6segité csoportpraxisok, poliklinikdk, krénikus
betegségek egyes feladataira specializdlédd névérek altal vezetett klinikdk, kozpontok
megjelenése. A krénikus ellatdsban nemzetkozi tendencia a névérek szerepének
felértékel6dése, ezt tlikrozi az emlitett, altaluk vezetett, egy-egy krdénikus betegségre
specializdlédott kozpontok, klinikdk elterjedése, és errdl tanuskodik olyan uj apoldkkal
kapcsolatos szakiranyok megjelenése, mint a nurse practitioner, advanced practice nurse, aki
a hagyomanyos nd@véri feladatok mellett korabban az orvosok munkakorébe tartozd
feladatokat is végez, vagy a community nurse, kozosségi névér, aki e-health eszkdzokkel
tdmogatva otthoni ellatast végez. Uj kategdria a liaison nurse, dsszekdtd névér is, aki tobb
orszagban korhazi elbocsatas utdni utdkezelési feladatokat lat el. A krénikus betegek
szektorok koordinacidjaval megvaldsuld ellatasat szervezik az esetmenedzserek, case
manager-ek, kdzosségi felligyel6k, community matron-ok. Mindezekrél részletesen a 2011-
ben készitett: , A betegut-szervezés nemzetkozi tapasztalatai” c. tanulmdnyunkban irtunk:
http://www.eski.hu/new3/politika/zip doc 2011/betegut szervezes nemzetkozi.pdf.

Az egyes orszagok megkozelitéseiben, modelljeiben vannak hasonlésagok, de alapvet6en az
egészségligyi rendszerek sajatossagait tlikrozik. Az addalapu egészségligyi rendszerrel
rendelkezd orszagok szamara, ahol pl. az 6nkormanyzatok széleskord jogositvanyokkal és
pénzigyi eszkozokkel rendelkeznek az egészségligyi és szocidlis ellatas szervezésére,
konnyebben megoldhatd a szektorkdzi koordindciét el6segité megoldasok bevezetése, mint
ahogy ez a biztositdson alapuld egészségliggyel rendelkezé orszagoknal torténik, ahol
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élesebben elhatarolodik a jaré- és fekv6beteg-ellatas, a szocialis ellatas, s mindez neheziti a
koordinaciot. Hasonléan mas a szakemberek egylttm(ikédése és a szakdolgozdk
szerepvallaldsa azokban az orszdgokban, ahol az alapellatds tobbnyire a tobb teriletet
képvisel6 egészségligyi szakemberek, orvosok, névérek és mas egészségligyi dolgozdk
tevékenységét feltételezi (csoportpraxisok, alapellatd kozpontok), és a betegek egy bizonyos
alapellatasi intézménynél vannak bejelentkezve. Ezekben az orszagokban a névérek boévilé
szerepet toltenek be a krénikus betegek elldtdsaban. Ez jellemzi pl. Svédorszdgot, Angliat
vagy Hollandiat. Az emlitett orszagokban pl. a névérek altal vezetett klinikak, kdzpontok
(Svédorszag), vagy prevencidra, rehabilitacidra szakosodd 6nkormanyzati kézpontok (Dania)
kialakitasa Uj elemeket épitett az elldtérendszer szerkezetébe. Ezzel szemben pl.
Németorszagban az ambulans elldtasban szabadon valaszthatd egyéni praxisban dolgozé
haziorvos vagy szakorvos jobban szeparalt a kérhazi ellatastol, és mas egészségiigyi dolgozd
munkajdra is kevésbé tamaszkodik. Bar elindultak a DMP programok, az egészségiigyi ellatas
szerkezete alapvetéen valtozatlan maradt.

A koordindlt ellatds fejlesztésének sztonzoi

A koordindlt ellatds valasztasat tobb orszagban a szolgdltatéknak/ finanszirozoknak,
esetenként a betegeknek nyujtott pénzligyi 6sztonzék, finanszirozasi rendszerben hozott
valtozasok tdmogatjak. Németorszagban kezdetben a biztositok kockdzati struktira szerinti
kiigazitasi rendszerében érvényesitették a DMP programban valé részvételt, késébb fix
Osszeget fizettek a betegek utdn, és jelent8s pénziigyi tamogatasban részesiltek a
programban résztvevé orvosok is. Anglidban a Quality and Outcomes Framework alapjan
dijazzak a kronikus betegek megfelel6 szinvonali ellatdsat. Hollandidban az
egészségbiztositok altal fizetett egyszeri dij az ellatd csoport szamara a krénikus betegellatas
Osszes elemének fedezésére szolgal, a csomagolt fizetés (bundled payment) rendszerének
bevezetése a teljes betegut figyelemmel kisérését osztonzi. Figyelemre mélté megoldast
vdlasztott pl. Norvégia is az alapelladtds és a kérhazi ellatds koordinalasara. (Norvégidban az
aktiv szomatikus ellatds az alapvet6 orvosi és sebészeti elldatast nyujtd kis helyi
intézményektdl a szélesebb spektrumu szakelldtasokat biztosité nagyobb kérhazakon at az
egyetemi képzést is biztositd klinikdkig terjed. Néhany fejlettebb rehabilitacids ellatast
nyujtd intézmény kivételével a kronikus apolast a kérhazi szektoron kivil — az alapellatas
keretein belll - biztositjdk.) A 2011-es norvég Koordinacios reform fontos célkitlizése volt,
hogy tobb beteget lassanak el az alapellatas és krénikus ellatds szintjén a kérhazi kezelés
helyett, masrészt, hogy az aktiv kérhazakbdl a betegek hazabocsatdasa minél hamarabb
torténjen. A reform értelmében az dnkormanyzatok szamara bevezették a teriiletikon élé
betegek egészségiigyi ellatasadért a ko-finanszirozast: az dnkormanyzat viseli a teriletérdl
korhazba kerilt szomatikus betegek kezelési koltségeinek 20 szazalékat, valamint napi
Osszeget fizet minden extra napért, amit a beteg azért tolt a korhdzban, mert nem tud
visszatérni a lakdhelyére tovabbi gondozasra. Ez az 6nkormanyzatokat ellatasi kapacitasaik
fejlesztésére 0Osztonozheti (feltéve, ha nem egyszerlbb szamukra a bilintetési tétel
kifizetése). Az dnkormanyzatok kotelez6 részvétele a teriiletikrél kérhazi ellatasban kerlt
betegek ellatasanak finanszirozasara Danidban is gyakorlat. (Nolte et al., 2008) Ezzel egyiitt a
ko-finanszirozds hatékonysagat tobben vitatjak. (Romgren, 2011) Hasonléan kbdzos elem
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Daniaban és Norvégidban az alap- és koérhazi ellatas koordinacidjanak elbsegitésére az
onkormanyzatok és a kdrhazak kozott alkalmazott szerz6dések rendszere.

Osszességében a kronikus ellatas fejlesztésének sikereiben jelentés szerepe van az
orszagok szakpolitikai elkotelezettségének, a kiilonb6z6 szektorok (egészségligy, szocidlis
ligy, Onkormanyzati politika, foglalkoztatds stb.) fejlesztésben torténd egyiittes
szerepvallalasdanak, a kronikus ellatas fejlesztésére kimunkalt szakmai koncepcidknak és
azok kovetkezetes megvaldsitasanak.

A kovetkez6kben a krdnikus ellatds hagyomanyostdél eltérS, Uj példaibdl szemléziink. Az
orszagpéldak kozott talalhatok az Osszetettebb igényekre is valaszado, integrdlt ellatasra
kotott szerz6dések, integralt ellatasi modellek, integralt ellatasi haldézatok és egy-egy
kronikus betegség kezelésére 6sszpontositd betegségmenedzsment programok.

A krénikus ellatas integracidra iranyuld modellprogramjai

Ausztria

Ausztria egészséglgyi rendszere tarsadalombiztositdson alapul. Az orszag 22
tarsadalombiztositdja kozul 19 foglalkozik egészségbiztositassal, tevékenységiik terileti és
foglalkozasi kategoridba tartozas alapjan szervezett. A jarébetegek ellatasat elsésorban az
o6ndllé praxisukban, illetve 2010-t6l csoportpraxisokban dolgozé maganorvosok végzik, de
jelent6s szamu szakrendel6, egészségligyi kozpont, illetve kérhazi ambulancia is részt vesz az
ellatasban. Bar szovetségi feladat a kérhazi szektor felligyelete, ellenérzése, a lakossag
fekv6beteg-ellatasaért tulnyomaorészt a tartomanyi hatdsagok felelGsek.

Az orszagban a 2005-6s egészségligyi reformmal vette kezdetét a krénikus betegek integralt
ellatasanak kialakitasa. Az orszag kilenc tartomanydnak mindegyikében dllami szintl
pénzalapkezelést (reform pool) hoztak létre, amelyben a tarsadalombiztositas és a regionalis
kormanyzatok kozos finanszirozasban biztositjak pl. a kronikus ellatasban alkalmazott
betegségmenedzsment programok kiindulasaul szolgdld szektorkozi ellatas koordinalasara
iranyuld projekteket. 2008-t6l az egészségligyi szolgaltatdsok integralt tervezését vezették
be, a jarébeteg ellatasban a kronikus ellatds fejlesztésére szikséglet-orientalt,
betegkdzpontu programokat inditottak. 2010-t6l az 6nalld praxist fenntartd orvosok kft-ként
m(ikddé csoportpraxisokat is Iétrehozhatnak.

Az osztrak betegségmenedzsment részben a német mintat kovetve szinte kizardlag az
orvosok altal a jardbeteg-ellatas keretében nyujtott szolgdltatdsokon alapul, és kevés
szerepet juttat az egészségligyi szakdolgozdéknak, bdr szigoru protokollt kdvet az ellatasi
szintek kozotti betegségmenedzsment megvaldsitasa érdekében. 2006-ban alakitottak ki a 2.
tipusu cukorbetegségben szenvedd krénikus betegek szamara a betegségmenedzsment
programokat. A cukorbetegek betegségmenedzsmentjének finanszirozdsdban a tartomanyi
egészségbiztositas és a szovetségi kormany 50-50 szazalékos aranyban vett részt.

A koordinalt ellatasban vald részvétel onkéntes alapon torténik a szolgaltatdk és a betegek
részérdl egyarant. A betegségmenedzsment a tartomanyi biztositas és a szolgdltatok kozotti
szerz8déseken alapul. A betegségmenedzsmentben vald tevékenységhez a programra
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jelentkez6 orvosoknak el&zetesen fel kell késziilnilk, akkreditacioval kell rendelkeznitk és
tovabbképzéseken kell részt vennilik. Az orvosok szamdra anyagi 6sztonzéssel jar a betegek
feliratkozasa, a kezelésért negyedéves dijtétel jar és dijazzak a dokumentdcio vezetését is. Az
orszagban kevés beteg (a cukorbetegek korilbelil 4,3 szdzaléka) vesz részt
betegségmenedzsmentben. Az alacsony részvételi ardny a programok tartomanyonként
kiilonb6z6 szintl elérhetGségébdl és az orvosok részvételében tartomanyonként jelentkezé
eltérésekbdl is fakad. Az “Aktiv terdpia — a 2-es tipusu diabétesz ellatasara” elnevezésl
programban a hdziorvosok részvételi ardnya az Alsé-Ausztridban és Bécsben regisztralt 16
szazaléktél a Salzburgban jelentkez6 36 szazalékig terjedt. Az orvosokat a
betegdokumentacido vezetésével jaro fokozott adminisztracid is sokszor visszatartja a
koordinalt ellatasra valo jelentkezéstdl.

A betegek megvalaszthatjdk a kezeléseket a program keretében koordindlé orvost (a
koordinator szerepét altalaban a haziorvos tolti be). A kivalasztott orvos koordinalja az
ellatasi szintek kozotti beutaldsokat az Osztrak Diabétesz Tarsasag altal kialakitott
betegutnak megfelel6en, és rendszeresen figyelemmel kiséri a betegek allapotanak
alakuldsat.  Standardizalt dokumentdciét vezet a  betegek kezeléseirél, és
oktatéprogramokkal tdmogatja a betegek 6nallé szerepvallalasat betegségiik ellatasaban. A
kezelések koordindtora bevonja a betegeket a terdpids célkitlizések kialakitdsdba és a
kezelési id6pontok megbeszélésébe.

A 2007-es évben a kronikus ellatas integraltabba tételére jardbeteg-ellatdst nyujtéd
kozpontok felallitasat kezdeményezték. Az intézkedés egy atfogdbb koncepcio részeként jott
létre, mely az egészségligyi szakemberek és az egészségbiztositok kdzott a csoportpraxisok
inditasdra irdnyuld szerz6déskotés szorgalmazasat és az ambuldns ellatds prioritdsat tlzte
céljaul.

Viszonylag Uj jelenség a szakapolok vagy az asszisztensek bevonasa a krdnikus betegek
ellatdsaba (pl. a krénikus szivelégtelenségben szenvedd betegek otthoni ellatasa
Salzburgban).

Az utébbi id6ben hozott reformok f6 célja a jardbeteg-ellatas fekvébeteg-ellatassal szemben
valo el6térbe helyezése és a jardbeteg-ellatds hozzaférhet6ségének biztositdsa, de ez
tovabbra is f6ként az orvosok szerepvallalasan alapul. (Nolte et al., 2012)

Dania

A dan egészségligyi rendszert tulnyomadan helyi és orszagos addkbdl finanszirozzak.

A 2007-ben végrehajtott strukturdlis reform kovetkeztében az 6nkormanyzatoknak szamos
Uj feladatot kell végezniiik, beleértve a betegségmegelGzést, az egészségfejlesztést, az idGsek
ellatasat, az otthoni apolast ill. a rehabilitacié azon részét, amely nem a fekvGbeteg ellatas
kozvetlen kovetkezménye (pl. a beteg oktatdsa otthonaban, gondozasi kézpontban vagy
onkormanyzati rehabilitacios kozpontban). Az 6nkormanyzatok altal nyujtott szocidlis
szolgaltatasok magukban foglaljak az id6sek és rokkantsaggal él6k ellatasat, ill. a krénikus
betegek ellatasat (a mentalis betegeket is beleértve). Emellett az 6nkormanyzatok felel6sek
az egészségligyi kozpontok mukodtetéséért. A tobbi, elsGsorban gydgyitd ellatas
biztositasaért (alap és kérhazi ellatas stb.) a regionalis egészségligyi hatdsagok feleldsek.
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Az egészségligyi kozpontok jelenleg kisérleti jelleggel mikodnek, részben a kormanytél is
kapnak finanszirozast. Ezeket ugy tekintik, mint olyan potencidlis szervezeti egységeket,
amelyek az Uj onkormdnyzati feladatok egy részét elvégzik. Ugyanakkor nincs egységes
definicid arra vonatkozdan, hogy az egészségiigyi kdzpont pontosan mit foglal magdaban,
ebbdl kovetkezben az egészségligyi kozpontok altal biztositott szolgdltatdasok kére valtozé, az
els6dleges prevenciétdl a rehabilitacioig terjed. Az egészségligyi kdzpontok tobbsége a
kronikus betegek prevencidjara és/vagy rehabilitacidjara fokuszal. A kézpontok f6 célja az
egy vagy tobb krénikus betegségben szenveds betegek ellatdsdnak fejlesztése, és
hospitalizaciéjuk csokkentése. Az egészségligyi kozpont az interszektordlis egylttm(ikodés
révén biztosit integralt ellatast a kronikus betegek szamara.

Az alapellatds, a szakelldtas és az oOnkormanyzat 4altal krdnikus betegeknek nyujtott
szolgaltatasok kozotti koordinacio erdsitése érdekében, 2007-ben az Orszagos Egészségligyi
Tanacs kidolgozta a kronikus betegek kezelésének orszagos stratégidjat. A stratégia
iranymutatast tartalmaz a betegség korai felismerésére, a betegség szintjeire és a szinteknek
megfelel6 kezelésre vonatkozéan. Emellett definidlja a haziorvos, korhaz és énkormanyzat
feladatait, és tervet tartalmaz a kozottik torténd egyittmiikodésre. Meghatarozza a kezelési
standardokat és a képzési minimumkovetelményeket. Tervet foglal magdba az értékelésre,
mindségellenbrzésre és az ellatas fejlesztésére. Ismerteti az integrdlt ellatds 4ltalanos
el6feltételeit, az 6nmenedzsment, a betegek kezelésének és oktatdsanak alapelveit.
Javaslatokat tartalmaz a program gyakorlati megvaldsitasara is. (Chronic Disease
Management — A National Strategy. 2007)

Az elmult években a széttagolt kronikus elldtds koordindciéjara az alabbi fejlesztések
indultak:

- A haziorvosok szerepének er@sitése

- Kotelez6 szerz6dések a regionadlis egészségligyi hatdosagok és az dnkormanyzatok
kozott

- Integralt Klinikai Betegutak egyes betegségcsoportokra
- Betegségmenedzsment programok a kiilénb6z6 régidkban

- Az onkormanyzatok, ill. a kérhazak dltal biztositott rehabilitacids programok (pl. a
SIKS projekt Koppenhagaban)

A haziorvosok koordinacids szerepének erGsitése

A kronikus betegek ellatasaban bdvitették a haziorvosok feladatait. 2006-ban pénzigyi
0sztonzd rendszert vezettek be a haziorvosok szdmdra, a diabéteszben szenved6 paciensek
kezelésének fejlesztése céljabdl. A haziorvosoknak rendszeresen ki kell értékelnilik az egyes
betegek menedzsmentjét, dokumentalniuk kell a konzultacidkat, valamint figyelemmel kell
kisérnitik, hogy a beteg rendszeresen megjelenik-e az ellen6rz6 vizsgalatokon és betartja-e
az utasitdsokat. A haziorvos emellett koordinalja a szakorvosi szolgdltatasokat (pl. szemészet,
endokrinoldgia, podiatria), és 6nmenedzsment programokat is javasolnia kell a betegnek. A
haziorvosok a diabétesz pdaciensek betegségmenedzsmentjével kapcsolatos feladatokra
évente 156 eurdt kapnak betegenként a régioktal.

Egy masik kezdeményezést is kidolgoztak, amelynek Iényege, hogy az id8s és sériilékeny
betegek otthonukban vald felkereséséért a haziorvosok kiilon dijazasban részesiilnek
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(vizitenként 95 eurd). A vizit sordn a haziorvos felméri az id6s betegek funkcionalis
képességeit, azonositja az egészségligyi problémakat, felllvizsgdlja a gyogyszerezésiiket,
majd segit a pdaciensnek megtaldlni a megfelel6 (egészségligyi, szocidlis) tamogatast.
(Rudkjgbing, 2012)

Kotelez6 szerz6dések

2007-ben kotelez6vé tették a regiondlis egészségligyi hatdsagok és az onkormanyzatok
kozotti egészségligyi egyezményeket a szektorok kozotti egyuttmikodés és koordinacio
fejlesztésére. Az egyezmények hat terliletre Osszpontositanak: a kérhazi felvételek és
elbocsatasok folyamata (pl. a felek hogyan gondoskodnak a nem tervezett kérhazi felvételek
megelGzésérdl, vagy mit tesznek annak érdekében, hogy a beteg kikerilhessen a kdrhazi
ellatasbdl, ha megfelel az elbocsatas feltételeinek), rehabilitacio, gyogyaszati segédeszkozok,
prevencio és egészségfejlesztés, mentalis egészségiigy és a mellékhatdsok kovetése. Az
egyezmények a szektor kooperaciojat hivatottak elGsegiteni.

Integralt Klinikai Betegutak

2007-ben a dan régiok, helyi dnkormanyzatok, az Egészségligyi és Prevencids Minisztérium,
valamint az Orszagos Egészségligyi Tanacs képviselGibdl allé munkacsoport integralt klinikai
betegutakat dolgozott ki 34 daganatos és 4 sziv- és érrendszeri betegségcsoportra
vonatkozdéan. Az integrdlt betegutak kidolgozasanak célja elsésorban a vardlistak
csokkentése és a kezelés miel6bbi megkezdése volt. Az integralt betegutak a klinikai eljaras
minden egyes |épésére vonatkozdéan iddstandardokat, elvégzend6 vizsgdlatokat és
kezeléseket hatdroznak meg. Emellett a monitorozashoz sziikséges indikatorokat is
tartalmazzak.

2009-ben kezd6dott a daganatos megbetegedésekre vonatkozd betegutak bevezetése. A
betegutak hatdsainak monitorozdsa a Monitor Information System for Cancers keretében
torténik. A daganatos megbetegedések komplexitdsa miatt a ,standard betegutakat”
nyilvanvaléan nem lehet minden betegnél alkalmazni. Ezek egyfajta iranyelvnek tekintheték,
és varhatdan az orszagos daganatos betegségprogram részévé fognak valni.

Betegségmenedzsment programok

Betegségmenedzsment programokat Dania mind az ot régidjdban fejlesztettek ki, ill.
fejlesztenek ki, és a kovetkezd betegségcsoportokat fedik le: kronikus obstruktiv
tudébetegség, diabétesz, kronikus szivbetegségek, mozgasszervi megbetegedések,
demencia.

A kronikus betegek ellatasa koordinacidjanak elémozditasara létrehoztdak az esetmenedzser
és a betegut-koordinator intézményét. Javasoltak, hogy minden krénikus beteg rendelkezzen
betegut-koordinatorral, akinek feladata az 6sszetett betegutak 6sszehangolasa, ill. a beteg
egészségi allapotdanak folyamatos monitorozasa. Egyes betegek (pl. komplex problémakkal
kiizd6k, sulyos betegek, sériilékeny csoportok) esetében, akik tovabbi tamogatast is
igényelnek a betegut-koordinator mellett, esetmenedzsert is ki lehet jeldIni.

Rehabilitacids programok

A rehabilitacid biztositasanak felel6ssége megoszlik a régiok és a helyi dnkormanyzatok
kozott. A korhazi kezeléshez kapcsoldodd rehabilitacios szolgaltatasok nyujtasa a régiok
felGgyelete alatt allé allami kérhazak feladata. Az 6nkormanyzatok felelGsségi kdréhez az a
rehabilitacidos ellatas tartozik, amely nem kapcsolodik a koérhazi kezelésekhez. A
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rehabilitacios szolgdltatasok a kdrhdzakban és az onkormanyzatoknal is ingyenesek. A
rehabilitacios programok a regionalis egészségligyi hatdsagok és az 6nkormanyzatok kdzotti
egészségligyi egyezmények részét képezik.

Novekvé szamban kerll sor geridtriai részlegek kialakitdsara regionalis kdérhazakban.
Amennyiben a varodlistak miatt egy beteg szamdra Onkormadnyzati ellatas keretében a
rehabilitaci6 nem biztosithatd, a felmerilé extra koltségeket az dnkormadanyzatnak kell
magara vallalnia. Ez varhatdan gyorsabb elldtasra 6sztonzi az dnkormanyzatokat.

Az onkormdanyzatok kilonbozé rehabilitacids ellatdsokat kinalnak, mint példdul a beteg
képzése otthondban, gondozasi kézpontban vagy dnkormanyzati rehabilitaciés kézpontban.
Egyes onkormanyzatoknak sajat rehabilitaciés kozpontjaik mellett megallapodasuk van a
régiokkal rehabilitaciés szolgaltatdsok nyujtasara kozos finanszirozassal. A képzés igy
elvégezhetd regionalis rehabilitacios kdzpontban, rehabilitacios korhazban vagy egy kérhazi
osztalyon.

Mivel a rehabilitacidés szolgaltatasok nyujtasa tobb szektort (elsGsorban egészségiigyi és
szocidlis) is érint, ami megneheziti az egységes betegutak biztositasat, 2011-ben az érintett
minisztériumok kdzosen adtak ki utmutatét a rehabilitaciordl az dGnkormanyzatok részére.

A rehabilitacios program egyik példaja a SIKS projekt, ami a kronikus obstruktiv
tid6betegséggel, 2. tipusu diabétesszel, kronikus szivbetegséggel és egyensulyi
problémadkkal kiizd6 id&sek rehabilitaciés programjanak kisérleti modellje. A projekt 2005
aprilisa és 2007 szeptembere kozott futott, a Bellgyi és Egészségiligyi Minisztérium
finanszirozasaval. A projektben a Bispebjerg Kérhaz, Koppenhéga Varos Onkormanyzata, ill.
Koppenhdaga Varos haziorvosai vettek részt. Ez az egyetlen olyan hosszu tavd megkozelités a
kronikus ellatasra Danidban, amelyet mar megvaldsitottak, és ki is értékeltek. A SIKS projekt
értékelése pozitiv volt, ezért mar Koppenhaga Varos mas teriletein is alkalmazzak, és a tobbi
régid is kisérletezik hasonld rehabilitaciés programok kidolgozasaval. (Dismeval, 2009-2011)

Egyesiilt Kiralysdag (Anglia)

2005 janudrjaban a kormany a krénikus betegellatds javitasdra az Egészségligyi és Szocialis
Ellatasi Modelljét vezette be (Nolte et al., 2008). A modell az amerikai Chronic Care Model
(CCM) megkozelitésre épil, emellett tartalmaz olyan szakpolitikai kezdeményezéseket is,
mint a 2004-ben kozzétett NHS Fejlesztési Terv. Az angol Szocialis Ellatasi Modell arra
osszpontosit, hogyan lehetne azonositani a krdnikus betegségben szenvedé embereket, hogy
sziikségleteik szerinti ellatdsban részesiiljenek. Célja az ellatds min&ségének és
elérhetGségének javitdsa, és a krénikus ellatdssal kapcsolatos koltségek csokkentése. A
modell fébb jellemzéi:

- Szisztematikus szemlélet, amely Osszekapcsolja az egészségligyet, a szocialis
ellatdst, a szolgaltatdsok felhasznaléit és az ellatdkat

- Valamennyi krénikus beteg azonositasa

- A betegek rétegzése annak érdekében, hogy sziikségleteik szerinti ellatasban
részesiljenek

- A kérhazi ellatast gyakran igénybe vevékre valé 6sszpontositas
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- Kozosségi n6vérek alkalmazdsa az eset menedzsment végrehajtasara

- Mbodszerek kidolgozasa a szolgdltatasokat nagyon gyakran igénybe vev6k
azonositdsara

- Multidiszciplinaris csoportok |étrehozdsa az alapellatasban, szakorvosi tanacsadas
tdmogatasaval

- Helyi mddszerek kidolgozasa az 6ngondoskoddas tdmogatdsara

- Onmenedzsel6 oktatasi programok bévitése (pl. Expert Patient Programme)

A modell szerves részét képezi az eset menedzsment és a kozosségi névér (community
matron). Az eset menedzsment olyan idGs emberekre koncentral, akik tobb egészségligyi és
szocialis problémaval terheltek, toredezett epizodikus ellatast kapnak, gyakran kerilnek
elkeriilheté mddon korhdzba, és ellatasuk magas koltségekkel jar. Anglidban az eset
menedzsment a krénikus betegek ellatasanak részévé valt, és minden alapellatasi troszt
(PCT) feladataiban szerepel. (2013. aprilistdl az alapellatasi trosztok feladatait a klinikai
szolgaltatas-vasarld csoportok (CCG-k) veszik at, koztik az eset menedzsment tevékenységét
is). A PCT-k 2005-t6l a Patients At Risk of Re-hospitalisation (PARR) esetkeresé szoftverrel
azonositjak azokat a betegeket, akiknél nagy a kockazat, hogy siirgésségi felvétellel kerilnek
vissza a korhazba (Department of Health 2011). Miutan a PCT-k azonositottak a magas
kockazatu betegeket, felajanljak szdmukra az eset management szerint torténé proaktiv és
koordinalt ellatas lehet6ségét, kapcsolddva a kozosségi kornyezetben nydjtott ellatassal.
Ezen betegek szamara az ellatast egy eset menedzser vezeti, aki altaldaban egy kozosségi
névér.

Az eset menedzselést folytatd kozosségi névérek feladata a fokozott gondoskodast igényl6
kronikus betegek szocidlis és egészségligyi ellatdsanak biztositasa. A kozosségi névérek
segitséget nyujtanak a betegek szamara, hogy betegségiiket 6nalléan is tudjak kezelni, és
ezzel elkerilhessék vagy kés6bbre halaszthassak kérhazi kezelésiiket. A k6zdsségi névérek az
alapellatas helyszinein dolgoznak, feladatuk az alap-, fekv6- és szocialis ellatas koordinalasa.
Tevékenységiket leghatékonyabban ott tudjak kifejteni, ahol mas szolgdltatasokat is
tartalmazd, atfogdbb betegség menedzsment programban vesznek részt.

Mig a kozosségi nbvérek kifejezetten a krdnikus betegek ellatasardl gondoskodnak, a
bizonyos terliletre specializdlédd haziorvosok a kronikus betegeknek csak bizonyos
betegségeit kezelik. Az Orszdgos Egészségligyi Szolgalat (NHS) egyre fokozéddé mértékben
m(ikodik egylitt a szocidlis elldtas szakembereivel, az 6nkéntes ellatdékkal és magukkal a
krénikus betegekkel problémaik megoldasa érdekében. A krénikus betegekkel foglalkozé
szakemberek - 3apoldnék, szakdpoldnék, haziorvosok, bizonyos teriiletre specializalédd
haziorvosok, kdrhdzi orvosok és nGvérek, mentalis egészségligyi szakemberek,
gyogyszerészek, slirgdsségi ellatdst nyujté szakemberek, paramedikalis dolgozdk - tébbsége
az allami szektorban dolgozik.

Bar az utdbbi id6ben a krénikus ellatds egyre inkdbb kozéppontba keriilt Anglidban,
minimalis pénzigyi tobbletforrast allokdltak megvaldsitdsdra. Nem létezik pl. kiilon
koltségvetés, amelyet kimondottan a Szocialis Ellatasi Modell megvaldsitasara szentelnek. A
pénzigyi forrasok a finanszirozasi rendszerbe bedgyazva jelennek meg. Pl. a PCT-k lakossag
szerinti fejkvotaban részesiilnek, amelyet kor és szegénységi szint szerint igazitanak, igy a
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fejkvota nem kapcsolodik a krénikus betegségek ellatdsahoz. A PCT-k az éves
koltségvetésiiket hasznaljdk a haziorvosok téritésére, amely orszagosan jévahagyott
szerz8dések szerint torténik. A PCT-k a kérhazakat tevékenység szerint fizetik, szintén
orszagos tarifak szerint. A krénikus ellatas legfébb pénziigyi 0sztonzd6i az alapellatasban
koncentradldodnak. A 2004-ben életbe lépett ,,GP szerz6dés” szerint a haziorvosok csak az
alapvet6 szolgaltatasokat kotelesek nydjtani, mint a beteg emberek ellatasa és a termindlis
betegek altalanos menedzselése. Minden mas ,,nem alapvets” szolgaltatdsnak szamit, és
mint ,,tovabbi” és ,novelt” szolgaltatas, vagy a Quality and Outcomes Framework szerinti
teljesitmény Osztonzés, extra dijazasban részesil. A QOF bizonyos feladatok és célkitlizések
teljesitésébdl all, pl. a vérnyomas évenkénti ellen6rzése, dohdnyzas elleni tanacsadas, a
kardiovaszkularis betegség elsédleges megel6zése.

Az Egészségligyi és Szocialis Ellatas Modelljét nem értékelték, az Egészségiigyi Minisztérium
csak néhany modellkisérlet vizsgalatat végezte. Néhany nagyobb orszagos és regionalis
projekt "elGtte és utana" adatokat gydjtott vagy Osszehasonlitasi csoportokat haszndlt a
kisérleti fazisban a modell eredményességének felmérésére. A legtdbb ilyen értékelés
kismérték( csokkenést talalt a korhazi felvételek szamaban, a betegek elégedettek voltak az
eset menedzsmenttel. Egy orszdgos szinten végzett értékelés nem taldlt bizonyitékot az
ellatds szisztematikus atalakitasara. Az alapellatds és a szakellatas kozotti kapcsolddas
gyenge volt és nem 6sszpontositott a betegek korhazon kivil tartasara. Az értékelés szerint
gyokeresebb atalakitasra van sziikség ahhoz, hogy az eset menedzsment nagyobb hatassal
legyen a kérhazi felvételekre.

Integralt ellatasi modellkisérlet Londonban

Anglidban 2012-ben 16 kozpontilag tdmogatott integrdlt ellatdsi modellkisérlet volt
folyamatban, amelyek tobbnyire krénikus betegségekre 6sszpontositottak (pl. kronikus
obstruktiv tlud&betegség, sziv-és érrendszeri betegségek, szivelégtelenség, demencia,
életvégi ellatds, idéskori esések). A projektek célja a kimenetek javitdsa a toredezettség
megsziintetésével és a kilonbdz6 szolgaltatasok 6sszekapcsoldsdval (Department of Health
2012).

Az integralt ellatds példajaként mutathaté be az észak-nyugat londoni integralt ellatasi
modellkisérlet (NWL ICP 2012). A projekt két betegutban (diabétesz és idés betegek)
koordinalja az egészségligyi ellatast London 6t keriiletében. Az NWL ICP azt vizsgalja, hogy az
integralt ellatas képes-e javitani az kimeneteket azaltal, hogy hozzaférést teremt a kérhazon
kivili elldtashoz, csokkenti a szlikségtelen korhdazi felvételeket és lehet6vé teszi a
szakemberek szdmara az ellatéi hatarokon ativel6 munkat.

A projektben megvaldsitando két kisérlet 10 szazalékos megtakaritast eredményezhet, amit
az ellatd szervezetek és a szolgaltatds vasarlok megoszthatnak egymds kozt. A 2012-ben
indult egyéves projektben megsziinik a hatarvonal a résztvevé ellatdok kozott, akik kozdsen
m(ikddhetnek egylitt a betegelldtds javitdsaban. A NWL ICP helyi NHS ellatokbdl,
helyhatésagokbdl és jotékonysagi szervezetekbdl all6 partnerség, amelyet haziorvosok,
korhazi orvosok és kozosségi egészségligyi szakemberek iranyitanak. Az integralt ellatasi
kisérleti projekt magjat a multidiszciplinaris rendszer képezi. A projektben két betegut
bevezetésére kerilt sor: a 2-es tipusu diabéteszben szenvedd betegek és az idGs betegek
szamara. A valasztas azért esett erre a két csoportra, mert jelentds egészségiigyi forrasokat
emésztenek fel, igy érezheté megtakaritasok érhetdk el a betegutak optimalizalasa esetén.
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Integradlt betegutak: diabétesz betegek

A kisérleti projektben hasznalt diabétesz betegut nem vezet be Uj szolgaltatdsokat, célja
inkabb az, hogy jobb eredményeket érjen el a fenndllé gyakorlat standardizalasaval és jobb
koordinaldasaval. F6 innovacionak tekinthet6 a rendszeres multidiszciplinaris
esetmegbeszélés az akut elldté orvos és a diabétesz szakemberek részvételével. A
multidiszciplinaris csoportok havonta legaldbb egyszer taldlkoznak a legbonyolultabb esetek
megtargyaldsa céljabol. A diabétesz diagndzisanak és kezelésének elsédleges utmutatdjaul a
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) klinikai irdnyelvei szolgalnak.

A betegeket az ellatds szikségletei szerint meghatdrozott csoportokra (szegmensekre)
osztjak. Minden csoportra ellatasi csomagokat hataroznak meg, amelyek felvazoljak az
ellatas tervbe vett elemeit és nyujtasanak néhany valasztasi lehetfségét. A betegszegmensek
barmelyikében el6fordulhatnak szovédmények, amelyek a megfelel6 ellatéhoz vald
beutaldst vonnak maguk utan.

Integradlt betegutak: idés betegek

Az idGs betegek ellatdsara tervezett modellkisérletben a diabétesz betegluthoz hasonléan
nem Uj szolgdltatasok bevezetése a cél, hanem a meglevé szolgaltatdsok jobb koordinalasa,
valamint a projektben haszndlt orszagos utmutatd és legjobb gyakorlat kozos szemléletének
kialakitasa. A diabétesz beteguthoz hasonldéan szintén f6 innovacidnak tekinthet6 a
multidiszciplinaris csoportok létrehozasa és a rendszeres multidiszciplindris esetmegbeszélés
folytatdsa az akut elldaté orvos és mads, az idds betegekre specializdlé szakemberek
részvételével.

A kisérleti projekt célja az ellatds minGségének javitdsa és a slrg6sségi betegfelvételek
szamanak csokkentése. Ennek egyik mechanizmusa a proaktiv ellatastervezés a slirg&sségi
felvétel legnagyobb kockazataval bird betegek szamara. A multidiszciplinaris csoportok
prioritasokat hataroznak meg az ellatasban ezen betegek szamara.

A betegek rétegekbe vald beosztdsa kockdazat szerint torténik a King’s Fund modelljének
alkalmazasaval (Combined Predictive Model). A kockazati besorolas meghatarozza az ellatas
els6bbségi rendszerét és elvégzi az idéseket érintd leggyakoribb betegségek kisz(irését.
Informadcios eszkoz

Az integralt ellatasi kisérleti projekt informacids eszkdze egy biztonsdgos web-alapu portal,
amely a kovetkez6 tevékenységeket teszi lehetévé:

- Informacid nyujtasa az ellatast és a betegutakat érint6 dontésekrdl,
- A fontosabb klinikai és (itemezési informaciék megosztdsa,

- A standardizalt ellatasi terv koordinacidja a betegutak mentén tébb szakember és
szervezet kozott.
Az informacios eszkoz funkcioi:

- Lehetdvé teszi az elektronikus ellatasi tervek létrehozasat, modositasat és
megosztasat kiilonb6z6 ellatdk szdmara,

- LehetGvé teszi a haziorvosok szamara, hogy azonnal atldssak a betegliknek nyujtott
ellatasokat és észrevegyék a lehetséges hianyossagokat,
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.
- Valamennyi ellatd betekintést nyerhet abba, hogyan integralédik az altaluk nyujtott
ellatas mas ellatok tevékenységébe,
- Megmutatja a beteg szamara javasolt ellatdsi terveket a kértorténettél fliggben és a
klinikai munkacsoportok eredményei alapjan,
- LehetGvé teszi az ellatdok szamadra a betegek klinikai informacidihoz valé konny
hozzaférést (alapellatas, szakellatas, kozosségi ellatas),
- Kockazati tényez6ket hasznal a haziorvosi betegpopulacio elemzésére, a magas
kockazatu betegek azonositasara és megfelel§ ellatasi tervek készitésére,
- Osszehasonlitja a haziorvosi praxisok és a multidiszciplinaris csoportok
teljesitményét mas teljesitményértékelésekkel.
Franciaorszag

Franciaorszag egészségligye kotelez6 egészségbiztositasi rendszeren alapul, melyet a
kolcsonosségi alapon miikodd biztositasi formak egészitenek ki. A krénikus és kilondsen
koltséges kezelést igényl6 (ALD) betegek ellatdsdra mar az allami egészségbiztositas
feldllitdsakor hoztak rendelkezést, de a krénikus betegeket beazonosité és monitorozé ALD
eljdrdsoknak elsédleges célja nem a betegségmenedzsment kialakitdsa, hanem a
betegségterhekkel szembeni fellépés volt (100 szazalékos mentesség jar 30 krénikus
betegség koltségeire).

Az ellatds koordinaltsaganak el6mozditasat tervbe véve, az 1990-es évek végén torténtek
kezdeményezések a helyi szintl szolgaltatdi halézatok létrehozataldra, és ezek hivatalos
bevezetésére ,egészségligyi haldzatok” néven keriilt sor 2002-ben. A haldzatok
tevékenységének négyotodét a krénikus betegek ellatasa teszi ki.

A kronikus ellatasra vonatkozé hagyomanyos ALD-programot, amely egyértelm(en
mentesitette a kronikus betegeket a co-payment fizetése aldl, a 2004-es Egészségbiztositasi
Torvény alakitotta at. Egy kifejezetten egyénre szabott, strukturdlt, betegségmenedzsment-
eljaras hianyaban, a betegutat a kapudri szerepkorében megerdsitett haziorvos alakitja ki a
beteg és a szakorvosok kdzrem(ikodése mellett. A 2004-es torvény értelmében a jogosultsag
elnyeréséhez a beteg kezelGorvosanak egy (rlapot kell kitdltenie a beteg allapota altal
igényelt ellatasrdl, pontosan részletezve a kérképnek megfelel6 kezeléseket. A protokollnak
egyértelmlen kell definidlnia a pdciens altal kovetendd betegutat, tartalmaznia kell a
szolgdltatoi kort, az elGirt kezeléseket és a beteg allapotanak figyelemmel kisérésére
vonatkozo terveket. Az egészségbiztositds az orvos nyilatkozata alapjan dont a beteg
szamara tervezett kezelések teljes korl fedezetének jovahagyasardl.

A betegnek irdsos beleegyezését kell adnia a kezelGorvosa altal Osszedllitott terdpids
protokollhoz, melyet a tovdbbiakban minden altala felkeresett szakorvosnak be kell mutatnia
kezelései teljes kor(i fedezetének elnyeréséhez, ennek hianyaban az atlagos co-payment-et
(25 szazalék) kell fizetnie.

A haziorvosok éves atalanydijat kapnak krénikus betegeik ellatasaért, melyet az
egészségbiztositas finansziroz. Becslések szerint Franciaorszagban a cukorbetegek mintegy
80 szdzaléka részesiil az ALD-program altal nyujtott fedezetben.
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Az orszagban a Magas szintl Egészségligyi Hatdsag allitja 6ssze a kronikus betegségek
listdjat, és ajanlasokat fogalmaz meg az altala sziikségesnek tekintett kezelésekrél, de ezek
fedezetének odaitélése az egészségbiztositas hataskorébe tartozik. Az ALD-programhoz
tartozé betegek részére téritésmentesen all rendelkezésre az egészségligyi szolgaltatasok
egész sora: szakorvosi konzultaciék, gyégyszerelés, a betegségiik 6nalld elldtdsdhoz nyuljtott
tdmogatas és sziikség esetén a hospitalizacid, de a koltségek teljes fedezetét csak a krdnikus
betegséget elGidézd korkép kezelése teszi indokoltta.

A krénikus betegek ellatdsa részét képezi a 2002-ben kialakitott egészségligyi haldzatok
tevékenységének. 2006-ban mintegy 450 egészségiigyi haldézat mikodott az orszagban, és
ezek kozel 80 szazaléka foglalkozott kronikus problémakkal, beleértve a daganatos
betegségeket és a palliativ ellatast is. 2006 szeptemberében 69 halézat foglalkozott a
cukorbetegek ellatasaval, és ennek keretében becslések szerint 14 000 egészségligyi
szakember latott el kozel 44 000 beteget. A halézatok mindegyike atlagosan 800 beteg
kezelésével foglalkozik. A betegek kezelGorvosuk segitségével vagy Onkéntesen is
csatlakozhatnak egy haldzathoz, mely minden beteg szamara egyéni kezelési tervet dolgoz
ki, egyeztetve ezt — szikség esetén — mas haldozatokkal. Az egészségiigyi haldzatok
tevékenységében szdmos egészségligyi szakember vehet részt — alapellatasban dolgozé
orvosok, szakorvosok, apoldndék, dietetikusok, labkezelésekkel foglalkozé szakemberek,
fizioterapeutdk, gydgyszerészek. A névérek és a dietetikusok egyre hangsulyozottabb
szerepvallalasahoz tovabbképzések nyujtanak segitséget.

A cukorbetegekkel foglalkozé hdlézatok a betegek szamara nyujtott oktaté és tanacsadé
programjaikat a fekvGbeteg-elldtas keretébdl ambuldns helyszinre helyezték at. A
cukorbetegeknél egyéb egészségi probléma fellépése esetén, ezek kezelésére az adott
specializaciéval foglalkozé haldézatok nyujtanak segitséget. Amennyiben a cukorbetegek
szamara lakéhelylik szerint nem érhet6 el egészséglgyi haldzat, Franciaorszag husz
varosaban a cukorbetegekkel foglalkozé otthonokat kereshetik fel. Ezekben a nonprofit
intézményekben a cukorbetegek a névérek és a dietetikusok altal nyujtott ingyenes
tanacsadasban részesilhetnek.

2006-ban az allani egészségbiztositas és az orvostarsasagok specialis egyezményt irtak ala a
cukorbetegek egészségi allapotanak figyelemmel kisérésérél. E szerint a megadott minéségi
indikatorok alapjan a haziorvosoknak évente kell értékelést végeznilik a betegeik altal
kovetett betegutrdl. Ez tekinthetd az elsé l1épésnek az egészségbiztositas és a kezel6orvosok
Osszehangolt tevékenységét igényl6 betegségmenedzsmenthez.

Bar Franciaorszagban hosszu ideig komoly gondot okozott az ellatds koordinacidjanak
hidnya, az atfogd megkozelitést elésegité kezdeményezéseket az egyének szintjén pozitivan
értékelték, és 2007-ben orszagos népegészségligyi terv késziilt a krénikus betegek szamara,
mely a remények szerint el6 fogja mozditani a krénikus ellatas 6sszehangoltabba tételét.
(Nolte et al., 2008).

Hollandia

A tulnyomorészt tarsadalombiztositas alapjan finanszirozott egészségiigyi rendszerrel
rendelkezé Hollandidban az Egészségbiztositasi Torvény 2006-ban kotelez6 biztositast
vezetett be, a biztositéknak nagyobb szabadsagot tett lehet6vé a szolgdltatokkal vald
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targyalasokban, alapot teremtett Uj szolgdltatasi formak kialakitasahoz és az integraltabb
ellatdas megvaldsitdsahoz. Az alapellatasban a haziorvosok csoportpraxisokban dolgoznak, a
lakosoknak kotelez6 haziorvoshoz bejelentkeznilik, a haziorvos kapudri szereppel
rendelkezik, vagyis a szakorvos csak beutaldval vehets igénybe. A holland egészségpolitika
‘90-es évek Ota fontos célkitlizése a krénikus betegségekben szenveddk elldtasa
minGségének és folytonossaganak fejlesztése. EbbGl a célbdl dolgoztak ki a transzmuralis
ellatas koncepcidjat, amely a betegek igényeire szabott, az altalanos és specializalt ellaték
egylittmikodése és koordindcidja, valamint a megosztott felelG6sség alapjan biztositott
ellatas. (A ,transzmuralis” kifejezés a kérhazban vagy dpolasi otthonban biztositott
yintramuralis” és a haziorvosi rendel6ben vagy otthonalapu létesitményekben biztositott
Lextramuralis” ellatas 6sszekapcsolasara utal.)

A transzmurdlis elldtdsra vonatkozd koncepciok Hollandidban jelent6s valtozatossagot
mutatnak. Egyes megkozelitések a korhadzak és haziorvosok kozotti kooperacid
megerdsitését, a szakmai iranyelvek szerinti elldtast célozzak. Kés6bb szakapoldkat,
specializadlt ndévéreket is bevontak a kezdeményezésbe, és a gyodgyszeres kezelést
Osszekapcsoltak a prevencidval, tdjékoztatdssal, oktatassal, szocidlis és pszicholdgiai
tdmogatassal. A névérek un. transzfer feladatokat is ellattak, pl. a beteg elbocsatasanak
megtervezése és el6készitése, a haziorvosok szamara tandcsadas, és bizonyos esetben
ellen6rzés, a beteg visszautaldsa az alapellatasba a kdrhazi kezelést kovetéen. Nemrégiben
rehabilitacios osztdlyokat is |étrehoztak azon betegek szamara, akik a kdrhazi kezelés utan
ideiglenes ellatast igényeltek. Emellett bizonyos szolgaltatdsok, amelyek kordbban a
korhazakra koncentralédtak, a betegek otthonaban is elérhetévé valtak.

A transzmurdlis ellatas legtobb formaja az akut kérhazi ellatds, valamint az olyan alternativ
intézmények kozotti kapcsolat menedzselésére fokuszal, amelyeket olyan betegek szamara
alakitottak ki, akik mar nem képesek teljesen 6nall6 életet élni. A kapcsolatok gyakran
szerz8désen alapulnak vagy informalisak, ritkdbb esetekben a kooperald intézmények
Osszeolvadnak. A f6 kihivast az elegendd finanszirozas biztositdsa jelenti, intézményesitett
finanszirozdsi mechanizmusok hianyaban. Szamos transzmuralis ellatasi projekt részesil
tamogatasban a koézponti kormanyzattél vagy a helyi dnkormanyzattdl. A koérhdazak a
koltségvetésiik maximum 3 szazalékat forditjak transzmuradlis ellatasra, de szamos esetben
nehéz pétldlagos finanszirozasi forrasokat generdlniuk, vagy ujrastrukturalniuk a pénzigyi
mechanizmusaikat.

A transzmuralis ellatas tovabbfejlesztése betegségmenedzsment-programok kidolgozdsahoz
vezetett. Ennek egyik példdja a Matador-program (amelyet el8szo6r Maastrichti
Transzmuralis Diabétesz Szervezetnek, majd Maastrichti Diabétesz Ellatasi Csoportnak
neveztek). A Matador program kidolgozasa egészen a ’80-as évekig nyulik vissza, de
hivatalosan 2000-ben indult, és a Maastrichti régid minden haziorvosa szamara elérhetd. A
program magaban foglalja bizonyos feladatok orvosokrél nGvérekre, valamint a kérhazakrél
az alapelladtasra valé atruhazasat. Maastrichtban egyes szolgdaltatdsokat egy Ujonnan
létrehozott diabétesz klinikan nyujtanak, ami a Matador program szervezeti és koordinacios
kozpontjaként funkcional. Minden, a programban résztvevé beteg regisztrdlva van egy
haziorvosnal. Minden egyes beteget egy haziorvosbdl, endokrinolégusbdl és specialis
diabétesz ndévérbdl allé szakembercsoport tamogat. A betegeket allapotuk sulyossaga
alapjan osztalyozzak. A komplex esetek az endokrinoldogushoz kerilnek, az instabil
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diagndzissal rendelkez6kkel a diabétesz névér foglalkozik, a tobbi beteget pedig a haziorvos
l[atja el. Minden egyes szakember feladata vildgosan meghatdrozott, és felel6s a hozz3
rendelt betegért. Az endokrinoldgus felligyeli a diabétesz névért, de egyben tanacsaddként
is m(kodik a haziorvos és a névér szamara, és hozzdjarul azok specialis képzéséhez. A
diabétesz névér felligyeli a haziorvost, és tanacsokkal latja el a diabétesz ellatds terén. A
haziorvos szintén tajékoztatja a névért a beteggel kapcsolatos egyéb kérdésekrdl, valamint
az ellatdshoz kapcsolddé folyamatokrdl. A szakembercsoport tagjai rendszeresen (léseznek,
hogy megvitassdk minden egyes beteg szlikségleteit. A csoport egylttm(ikodik mads
szakemberekkel is, pl. dietetikusokkal, kozosségi névérekkel, |abgydgyaszokkal,
szemészekkel.

A kezelés protokollon alapul, amely a diabétesz ellatasra vonatkozo specialis iranyelveket
tartalmaz. A betegek negyedévente konzultadlnak a diabétesz névérrel, és kétévente az
endokrinolégussal. Ez a korabbi helyzethez képest nagy valtozast jelent, amikor a paciensek
negyedévente keresték fel az endokrinologust. A diabétesz névér aktiv szerepet jatszik a
beteg oktatasdban is. Ez a Diabétesz Interaktiv Oktatasi Program (DIEP) kidolgozasahoz
vezetett, amely a betegek 6nmenedzsmentjének fejlesztését célozza.

A transzmurdlis ellatas koncepcidjanak a ’‘90-es években toérténé megfogalmazasa ota
minden kérhazat bevontak valamilyen formdban a transzmurdlis elldtasba. Minden egyes
transzmuralis ellatdsi rendszer atlagosan harom egészségligyi intézményt foglal magdba,
amelyek leggyakrabban koérhdzak, otthondpoldsi szervezetek, d&polasi otthonok,
egészségbiztositasi alapok, betegszervezetek, valamint az egészségligyi szakembereket
tekintve haziorvosok, szakorvosok, kérhazi alapu névérek és otthonapoldsi névérek.
2010-ben orszagos programokat inditottak a diabétesz mellett a krénikus obstruktiv
tid6betegség, ill. a kardiovaszkularis megbetegedések kockazatdnak menedzsmentjére.
(Nolte et al., 2012; Nolte et al., 2008)

A krénikus elldtasra vonatkozd Uj megkozelitéseket nagyrészt az egészségbiztositdk
finansziroztdk. A 2006-os Egészségbiztositasi Torvény Uj szerz6dési modszereket tett
lehetévé a szolgaltatdk és az egészségbiztositok kodzott. Példaul a haziorvosok diabétesz
ellatdé csoportokba szervez8dhetnek, amelyek a diabétesz paciensek ellatasara
specializdlédnak, a betegségmenedzsment alapelvei alapjan (mint pl. a Matador
programban). A diabétesz elldtd csoport szerz6dik az egészségbiztositdval, és
alszerz6déseket kot a haziorvosokkal, szakorvosokkal, diabétesz névérekkel és egyéb
szolgdltatokkal. A szolgaltatasokat kozvetlenll vagy kozvetetten (a programon keresztiil)
szolgaltatas szerinti dijazdssal finanszirozzdk. A legujabb, G4n. csomagolt fizetési modellben
az egészségbiztositok egyszeri dijat fizetnek a szerz6d6 ellatd csoport szamara a specifikus
krénikus betegellatds Osszes elemének fedezésére. A csomagolt szolgdltatdsok arat a
biztositd és az ellatd csoport kozotti megdllapodds szerint hatarozzak meg, az alvallalkozok
dijait pedig az ellaté csoporton beliil targyaljdk meg. Az ellatdsba foglalt szolgdltatasokat
betegség-specifikus orszagos standardok hatarozzak meg, amelyeket orszagos ellato-
szovetségek és betegszervezetek jovahagyasaval alakitanak ki. A csomagolt ellatasba foglalt
szolgaltatasokat a kotelez6 alapbiztositas teljes mértékben fedezi, vagyis a betegeknek nem
kell tobbletet fizetnitik. A csomagolt fizetési rendszer 6nkéntes alapu, igy a biztositok és az
ellatok szabadon alkalmazhatjak, de maradhatnak a hagyomanyos egészségligyi téritésnél is.
A kisérleti id6szak 2012-ben ért véget, ezt kovetGen az egészségiigyi miniszter 3ltal kijelolt

21



A krénikus betegek ellatasanak jellemzéi Eurépaban
[

értékelS bizottsag ajanlast tesz a rendszer megtartasara, valtoztatasara vagy bdvitésére. Az
értékelS bizottsag az alapellatas, az integralt krdnikus ellatas és az egészségligyi gazdasagtan
terliletein szakértelemmel rendelkez6é multidiszciplinaris csoport.

A csomagolt fizetés Uj rendszere fontos valtozasokhoz vezetett a kronikus betegellatds
finanszirozdsaban Hollandidban. Aranylag rovid idén belil jottek létre ellatd csoportok az
egész orszagban és integralt, multidiszciplindris ellatast nyujtottak f6képpen a diabétesz
betegek szamara (kisebb mértékben a kronikus obstruktiv tidGbetegségben szenvedbknek
és a kardiovaszkularis kockazattal bird betegeknek). A csomagolt fizetés programjanak
kezdeti értékelése szerint javult az ellatas szervezése és koordindldsa, a protokollok
betartasa, és jobb egylittmikodés jott |étre az egészséguigyi ellatok kozott. (de Bakker et al.,
2012)

Németorszag

Németorszagban az egészségligy iranyitasanak felelssége a szovetségi és a tartomdanyi
kormanyok kozott, valamint a helyi egészségligyi hatdsagok és szervezetek kozott oszlik meg.
A kotelez6 egészségbiztositas egyrészt a tartomanyi fennhatdsag alatt 4allo, de
pénzalapjukkal oOnalléan gazdalkodd biztositékon, masrészt szovetségi szintli kotelezd
biztositokon alapul. Az ambuldns ellatasban a betegek szabadon valaszthatnak a tobbnyire
egyéni magdnpraxisban dolgozé hdaziorvosok vagy szakorvosok koziil, kivéve, ha a biztositott
haziorvos modellhez csatlakozott (ekkor a tovabbi, biztosité altal finanszirozott ellatashoz a
haziorvos beutaldja sziikséges). Az orszagban erGteljesen elhatdrolédik a jarobeteg-ellatas és
a fekv6beteg-ellatas.

A kilencvenes évektdl szdmos kezdeményezés tortént a komplex igényl kronikus betegek
tdmogatasara. Az ambuldns és fekvBbeteg-ellatd szektor kozotti  koordinacid
elémozditasaban fontos szerepet jatszott a 2000-es Tarsadalombiztositasi Reform Torvény,
amely bevezette az ambulans és koérhazi szektor kozotti integralt ellatast, a 2001-es
Kockazatkiigazitasrol szolo reformtorvény, 2002-t6l a betegségmenedzsment programok
(DMP) hivatalos bevezetése, az Egészségbiztositds Modernizacidjara irdnyulé 2004-es
torvény, amely meger@sitette az integralt ellatdst és a haziorvos kdzpontu ellatast,
elinditotta az ambulans ellatasban tobbféle szakterileten is szolgaltatast nyujté poliklinikak
fejlesztését. 2009-t6l morbiditas alapu kockazatkiigazitast vezettek be, a 2008-as Hosszu
tadvl Apolasi Reformtorvény pedig lehetévé tette, hogy kisérleti projektek keretében a
kronikus betegek ellatasanak egyes feladatait az orvosoktél a szakdolgozdékhoz delegaljak.
(Nolte et al., 2012)

A kotelez6 tarsadalombiztositasbdl finanszirozott DMP-k f6bb alapelvei: a kréonikus betegek
kezelése az elérheté legjobb evidenciakon kell, hogy alapuljon, 6szténdzni kell a szektorok
kozotti egyuttmiikodésen alapuld elldtast, fontos komponens a betege 6n menedzselése
(pszichoszocialis tamogatds, a betegek betegséggel kapcsolatos ismereteinek bdvitése), a
minGségbiztositas. A DMP-kben vald részvétel 6nkéntes. A programok koordinatora a beteg
altal vdlasztott szerz6déses szakember, altaldban a beteg haziorvosa, aki a beteggel k6zosen
hatarozza meg a kezelés folyamatat és céljait, valamint 0sszehangolja az ellatast a tobbi
szolgdltatoval — szakorvosokkal, fekvébeteg-ellatdé intézményekkel. A koordinaléd orvos
praxisa végzi a betegek oktatasat. A betegségmenedzsment programok tébbnyire csak egyes
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betegségekre koncentralnak, igy az emlérak, 1-es és 2-es tipusu cukorbetegség,
szivkoszoruér-betegség, asztma és COPD. A kronikus betegek sokszor tobbféle egészségi
problémadval kiizdenek, igy ennek megolddsara kiegészité betegségmenedzsment modulok
szolgalnak az obezitas és a krdnikus szivelégtelenség ellatdsaban. Az utdbbi id6ben a magas
vérnyomas kezelése is a diabétesszel és a szivkoszoruér-betegséggel foglalkozé programok
részévé valt.

A DMP-keretek kozott kezelt biztositott beteg utdn a biztositok kezdetben a
kockazatkiigazitdson keresztlil részesiiltek magasabb dijazasban, 2009 ota atalanydijat
kapnak. A szolgaltatdk is kiegészit6 kompenzacidban részesiilnek a biztositott betegek DMP-
hez valo feliratkozasaért, valamint a betegek dokumentéacidjanak rendszeres vezetéséért. A
betegek is részesiilhetnek anyagi 6sztonzésben (pl. a gydgyszerek csokkentett co-payment-
je, vagy a korabbi években még alkalmazott negyedéves 10 eurds vizitdij elengedése) a
programban valoé részvételért, ennek odaitélése biztositojuktol fligg.

A DMP programokban résztvevé orvosok szama valtozd, a haziorvosok kb. 65 szazaléka vesz
részt pl. a 2-es tipusu diabétesz programjaban. 2010 végén kb. 5,75 millio f6 vett részt egy
vagy tobb DMP programban. Legtobben a 2-es tipusu diabétesz programjaban keriltek
ellatasra (3,4 millié f6, a diagnosztizalt cukorbetegek kb. kétharmada). (Nolte et al., 2012)

A betegségmenedzsment programok nem hoztak kiilondsebb valtozdst a német
egészségligyi rendszer miikodtetésében. A szolgaltatdsokat a mar meglévé strukturdban
haziorvosok, maganpraxisban dolgozé szakorvosok és kérhdzak nyujtjdk. Az orvosokon kiviil
mas egészségligyi szakemberek bevonasat a programok nem feltételezik. A szektorok kozott
tovdbbra is fennalléd hatdrvonalak, melyek részben az eltéré finanszirozas kévetkezményei,
valészinlleg nem sziinnek meg a betegségmenedzsment programok révén. igy a német
egészségligyi rendszer el6tt allo egyik legnagyobb kihivas a kronikus betegek tobb
szakteriletet atfogd ellatasanak el6térbe helyezése.

A szocidlis ellatasba atnyuld kronikus betegek tartds apoldasa dapolasbiztositas alapjan
torténik. Jelenleg Németorszagban 2,4 millid tartds dapolasra szoruld kronikus beteget
tartanak nyilvan, ez a szam varhatdan 2050-ig meg fogja haladni a négy milliét. A kronikus
betegek szocidlis elldtasba atnyuld apoldsat az apoldsbiztositas fedezi. A német rendszerben
az dapolasbiztositas megkotése a kotelez6 és a magan egészségbiztositassal rendelkezé
biztositottak részére is kotelezd. A kotelezd apolasbiztositas célja a szocidlis ellatast nyujto
helyi 6nkormanyzatok, illetve id6sek otthonaiban apolasi szolgdltatast igénybe vevd 6nallé
személyek vagy csalddok terheinek csokkentése volt. Raszorultsag esetén a segitségnyujtas
az apoldsra szorultsag fokanak megfelel6en torténik. A tdmogatds hozzatartozo altal végzett
apolas esetén apolasi dij téritését jelenti; professzionalis ambuldns vagy fekv6beteg apolas
igénybe vétele esetén az dpolasi koltségek egy részének atvallalasat (példaul rehabilitacios
koltségek, lakokorilményeket javitod intézkedések).

A Bundestag &ltal 2012-ben elfogadott U] dpoldsi reform értelmében 2013-t6l né az
apolasbiztositasi jarulék (1,95 szazalékrdl 2,05 szazalékra, egyediilallok esetén 2,3
szazalékra). Kiemelt figyelmet kap a hosszu tavu ellatast igényl6k, koztiik a demens betegek
lakdhelyi (hozzatartozdk és lakokozosségek altal nydjtott) gondozdsanak tamogatasa, né az
egyes apolasi szintek szerinti tdmogatas. E mellett lehetfség van kiegészité apolasbiztositas
megkotésére is, amit az allam 2013. januar elsejétél éves szinten személyenként 60 eurdval
tdmogat. A kiegészité6 apolasbiztositas hdrom fajtdja kiilonboztethet6 meg a német
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rendszerben: apolasi nyugdij térités (havi nyugdij juttatdsara kotott életbiztositdssal
kombinalt biztositasi forma), a kotelezd dapolasbiztositds mellett felmerilé koltségek
részleges vagy teljes téritése, illetve az dpolds id6tartama alatt napi fix 6sszegl juttatas.
(Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz, 2012)

Svédorszag

A svéd egészségligyi rendszer a Beveridge-modellen alapul. Az egészségligyi ellatas
felelGssége a megyék és helyi 6nkormanyzatok/kozosségek kozott oszlik meg. Az
egészségugyi ellatas finanszirozasa dont6en a helyi és regionalis szinteken kivetett addokbol
torténik.

Svédorszagban a kronikus betegségek menedzsmentje az egészségiigy egyik fontos
prioritasa. Az utobbi években szamos kezdeményezés tortént a kronikus betegek ellatasanak
fejlesztésére. Az IdGsek Ellatasanak 1992-es Reformja, valamint a pszichiatriai ellatas 1995-6s
reformja az id6sek és kronikus betegek ellatdsa felel6sségének jelentés részét az
Onkormanyzatokra ruhdzta at. Ennek értelmében az 6nkormdnyzatok felelések a 65 év
folotti, kronikus betegségben szenveds betegek egészségligyi ellatdsdért és szocialis
tdmogatasaért.  Ugyanakkor a haziorvosok altal biztositott orvosi ellatds nem az
onkormanyzatok, hanem a megyei tandcsok felelGsségébe tartozik. A krénikus ellatds terén
tehat az 6nkormdnyzatok és megyék kozotti kooperaciora és koordinacidra van sziikség,
amely a vidéki teriileteken gyakran fejlettebb, mint a varosokban.

Az utébbi években jellemzévé valt az a trend, hogy a megyék a szolgaltatdkkal valé kapcsolat
szorosabba és formalisabba tétele céljabdl un. helyi koordinaciét (narsjukvard) hoznak létre.
Erre vonatkozdan nincs egységes, orszagos megoldas, az egylttmiikddés a helyi igényekhez
igazodik. Az alapellatds tolti be a kdzponti szerepet, a masik két pillért az dnkormanyzati
kozosségi ellatas és a szakellatas alkotjak. A helyi koordindacié fokuszaban az id6sek, valamint
a tobbszords krénikus megbetegedésben szenveddk ellatdsa all (beleértve a mentalis
problémak kezelését is).

2002-ben a legtobb megyei tanacs létrehozott legalabb egy ,ellatasi ldncot” vagy betegutat.
Az elldtasi lancok tobbségét a kronikus betegekre alakitottak ki. Az ellatasi lancok
létrehozasanak f6 célja az ellatds minGségének fejlesztése volt. A két kezdeményezés, azaz a
helyi koordinaciod és az ellatasi lancok parhuzamosan mikodnek, de szamos helyen, és/vagy
betegségteriileten 6sszeolvadtak.

A krénikus ellatas alapjat az alapellatd kozpontok képezik. Tobb mint 1000 alapellatd
kozpont miikodik az orszagban. A kozpontok 80 szazalékat a megyék mi(ikodtetik, a
fennmaradé hanyad maganszolgaltatdk iranyitasa alatt all, és féként nagy haldzatok
részeként mikodik. Az alapellatd kdzpontokon kiviil vagy ezekkel integralédva mintegy 7000
kozpont biztositja az anya- és csecsemégondozast, a korzeti fizioterapiat, a rehabilitaciot stb.
A koOzpontok szervezését és mikodtetését a megyék alkalmazasdban 4allé névérek,
szilésznbk, fizioterapeutak és mas egészségligyi szakemberek latjak el a haziorvosok
szaktanacsadoi szerepvallaldasa mellett. A megyék (izemeltetésében [év6 alapellatd
kozpontok minimum két orvost és az egészségligyi dolgozdk tobb mas kategoriajat is
foglalkoztatjdk. A névérek egyre ndvekvé szerepet kapnak a kronikus és komplex
problémadkkal kiizd6 betegek ellatdsdban (pl. asztma, diabétesz), és az ilyen paciensek
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szamara korlatozott receptfelirasi jogosultsaggal is rendelkeznek. Minden alapellaté
kdézponthoz tartozik a diabéteszt és a magas vérnyomast az apolondk iranyitdsa mellett
kezel6 kozpont, és néhanyhoz az allergia, asztma, COPD, pszichiatriai problémdk és a
szivelégtelenség kezelését folytaté kozpont. A nagyobb alapellatd kozpontok kdzil néhany a
kronikus neuroldgiai problémadk ellatdsara szakosodott, és az dpoldndék iranyitasa alatt allo
kézponttal is rendelkezik.

A névérek vezette kozpontok a kdrhdzak belgydgyaszati osztdlyain is elterjedtek. Ezek
tobbsége a diabétesz, ill. a magas vérnyomas, kezelésére specializalédott, de vannak olyanok
is, amelyek az asztma/allergia/kronikus obstruktiv tlidGbetegség, pszichiatria és
szivelégtelenség kezelésére iranyulnak. Példaul a kérhazakban mikodtetett névérek altal
vezetett szivelégtelenségben szenvedd betegek elldtasara szakosodott kdzpontokban az
ellatas klinikai protokollokon alapul. A névéreknek a protokollon belil van joguk
megvaltoztatni a gyogyszeres kezelést. A névérek vezette kdzpontok elterjedésének okai
részben gazdasagi jellegliek: ha a beteg a n6vérrel veszi fel el6szor a kapcsolatot, aki aztan
elddnti, hogy a paciensnek sziiksége van-e orvosi kezelésre, az koltség-hatékonyabb, mintha
kozvetlenil orvoshoz fordulna a beteg. Emellett Uj karrierlehetGségeket is ki akartak alakitani
a névérek szdmdra. Tovabbi cél volt a betegkdzpontu ellatas fejlesztése, az elldtashoz vald
hozzaférés megkonnyitése a telefonos konzultaciok és a kommunikaciés nehézségekkel
kiizd6 id6sek tamogatdsa révén.

A krénikus betegek ellatasanak jelenlegi rendszere, kiilonésen az idGs betegek esetében,
lehetévé teszi az alapellatds, a korhazi ellatds és a kozosségi ellatds Osszekapcsoldsat az
»ellatdsi lancokon” vagy betegutakon keresztiil. A krénikus problémaval kizdé betegek
sz(ir6vizsgalatat altaldban az alapellatasban bonyolitjdk, a tovabbi értékelést és kezelési
tervet a helyi kérhdz szakorvosi intézményében dolgozzdk ki, a rehabilitaciéot pedig a
kozOsségi kozpont nyujtja. Ez az un. ,ellatasi ldnc” a szolgaltatok kozotti helyi
egyezményeken alapul, amelyek orszagos vagy regionalis klinikai iranyelveken alapulnak. Az
alapellatéd koézpontokon és kdrhazakon belil a klinikai iranyelveket altaldban a krénikus
betegségmenedzsment minden tipusdra alkalmazzak.

A kronikus beteg folyamatos elldatasa soran az alapelldatd kdzpontban és a legkdzelebbi
korhaz belgydgyaszati osztalyan mikodd névérek vezette kdzpontba keril, ahonnan szlikség
szerint utaljak szakorvosi kezelésre. Az alapellatashoz, illetve a kérhazakhoz kot6d6
névérkdzpontok névérei rendszeres kapcsolatot tartanak a korzeti névérrel, valamint az
otthonapoldsi szolgdltatdékkal is. A szakorvosi értékelést kovetGen a beteg tovabbi,
rendszeres kezelésérGl az alapelldtd kozpontok, ill. a korzeti névérek gondoskodnak a
szakorvos altal elGirt kezelési terv alapjan, beleértve a gydgyszerfelirasokat és a szocialis és
technikai tdmogatashoz sziikséges papirmunkat. A szakorvossal a beteg altaldban csak az
éves fellilvizsgalatok alkalmaval talalkozik. A korhazi ellatas altalaban rovid, és csak akut
kezelést nyujt. Akkor van rd szikség, ha a beteg allapota hirtelen romlast mutat, vagy Uj
értékelésre van szikség.

A svéd betegeknek fizetnilik kell a csaladorvosi szolgaltatdsokért, de az alapellatd orvostal
szarmazo beutaldk ingyenesek. A beutaldval nem rendelkez6 betegeknek fizetnilik kell a
szakorvosi rendel6ben vagy koérhazban biztositott szakellatasért. Mindez az alapellatas
igénybevételének 6sztonzését szolgalja. Az otthoni apolas igénybevételéhez csekély mértéki
dij fizetése ellenében van lehet6ség. Ennek felelGsségét a megyék és a kozdsségek
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megtargyaljak egymas kdzott. A megyék mintegy fele biztosit otthoni dpolast, a tobbi megye
esetében ezt a feladatot az 6nkormanyzati kozosségek vették at. A kdzosségek emellett
m(ikddtetnek apoldsi otthonokat is a 65 év folottiek szamara, és ellatdst biztositanak minden
kronikus mentalis problémaval kiizd6 paciens szamadra. Ezekben az otthonokban névérek,
névér-asszisztensek és szocialis munkasok dolgoznak, de sok esetben fizioterapeutak is részt
vesznek az ellatasban, és rehabilitaciot is nyujtanak.

Az egészségligyi és szocialis ellatds terén a feladatok megyék és kozosségek kozotti
megosztasa torvényileg meghatdrozott felel6sségeken alapul, nincsenek betegség-specifikus
kivételek. A megyék és kozosségek regionalis szintli egylittmikodése fontos szerepet jatszik
az ellatas kuloénbozé teriletein a felelGsségek megosztasara iranyulod politikai dontésekben,
mint pl. az idGsek rehabilitacidja vagy a krénikus problémakkal kiizd6k ellatasa. Példaul ha
egy paciens a korhazi kezelés utan tovabbi ellatast igényel otthonaban vagy egy apolasi
otthonban, akkor ezt az utdkezelés altalaban a kozosség felelGsségébe tartozik. Ugyanakkor
vitak is merilhetnek fel a felel6sség kérdésében, kilonosen akkor, ha bizonyos kezelés vagy
ellatas nagyon magas koltségekkel jar. (Nolte et al. 2008)
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A kronikus pszichiatriai betegek ellatasanak sajatossagai

EU, WHO stratégiak

Eurépdban jelentGs erdfeszitések torténnek annak érdekében, hogy a krénikus mentdlis
betegségben szenved6 betegek szamara nyujtott elldtds sulypontjat elmozditsdak a
pszichidtriai kdrhazaktol a kozosségek felé. A deinstitualizacid (intézményektsl vald
flggetlenités) és a kozosségi alapu ellatas nyujtasa a mentalis egészségiigyi reformok egyik
kihivasa.

Az Eurdpai Unid 2005-ben Zoldkonyvet tett kozzé a lakossdg mentdlis egészségligyének
javitasara, amelyben lefektette a mentalis egészségligyre vonatkozd stratégiat, és
keretrendszert dolgozott ki a tagallamok és az Eurdpai Bizottsag kdzoétti az informacidcserére
és egylttmikddésre (Council of the European Union 2011). 2008-ban "A Lelki Egészség és
JOl-1ét Eurdpai Paktuma" (European Pact for Mental Health and Well-being) cselekvésre
szOlitott fel a megbélyegzés és a tarsadalmi kirekesztés lekiizdésére a tarsadalomba
bedgyazott mentalis egészségligyi szolgaltatasok segitségével. A Bizottsag részérdl jelenleg
van folyamatban egy kozos cselekvés kidolgozdsa a mentalis egészségligy és jol-lét
témajaban (European Commission 2012). A cselekvés egyik f6 célkitlizése a kozosség alapu
szolgdltatasok kialakitasa és a szocidlisan befogadd mentalis egészségligy szemléletének
elterjesztése.

Eurépaban jelenleg széleskorl a konszenzus abban, hogy a krénikus mentdlis betegek
ellatasa megfelel6bb mddon torténhet a kdzosség alapu szolgaltatasokon keresztiil, mint a
hagyomanyos pszichidtriai kdrhazakban. Ennek ellenére tobb orszagban a krénikus mentalis
betegek ellatdsa tovadbbra is nagyobb pszichidtriai kdérhdzakban vagy szocialis ellatéd
intézményekben torténik, ahol hidnyosak a korilmények, nem megfelel6 a klinikai
tdmogatas és gyakran megsértik az emberek jogait. Bar néhany orszagban el6relépés tortént
a pszichiatriai korhazbdl a kozosségi ellatds felé valé elmozdulds terén, csaknem 1,2 millid
személy él bentlakdsos kornyezetben vagy mentdlis betegek szamara fenntartott
intézményekben, sokan kozilik krénikus kérhazakban vagy nagyobb intézményekben
(Mental Health Europe 2012). Az Uj szolgaltatasoknak juttatott forrasok korlatozottak és a
pszichoszocidlis szlikségletekre vald valaszadas is hianyos.

A kronikus mentalis egészségligyi szolgdltatasok elégtelenségének egyik f6 oka, hogy nem
létezik koordindcié az egészségligyi szolgdltatdsok és mas agazatok szolgaltatdsai —
kilonosképpen a szocidlis szektor — kozott (ez a probléma a krénikus ellatds barmely
terliletére igaz, és az egészségigyi ellatds minden szintjére meghatarozéan jellemzd).
Szorosabb koordinacié és bizonyos esetekben az egészségligyi és a szocialis szolgdltatasok
kozos finanszirozdsa és menedzsmentje alapvet6 valasz lenne a mentalis egészséglgyi
rendszer eurdpai kihivdsaira.

A WHO szintén ajanldsokat tett kbzzé a mentdlis egészségligyi szolgdltatasok szervezésesére,
amelyek gyakorlati informacidkat nyujtanak az orszagok szamdra a mentalis egészségugy
javitdsanak tdmogatdsara (WHO 2003). A WHO ajanldasa a szolgaltatasok integralt
megvaldsitasara és a mentdlis betegségben szenvedd emberek sziikségleteire iranyul és a
kovetkezd f6 elveket hatdrozza meg a mentalis egészségligyi szolgaltatasok szervezésére:
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- Elérhet6ség

- Atfogd szemlélet

- Az ellatas koordindlasa és folyamatossaga
- Hatasossag

- EgyenlGség

- Az emberi jogok tiszteletben tartasa

- A specidlis szolgaltatdasok koordindlasa az alapellatdssal, interszektordlis
egyluttm(ikodés

Nyugat-Eurdpa

Az EU15 valamennyi orszaga stratégiakat dolgozott ki a pszichiatriai ellatas hagyomanyos
korhaz alapui modelljének decentralizacidjara. Ez a pszichiatria agyak szamanak jelentds
csokkenésével jart egyitt.

A 100 ezer f6ére jutdé pszichiatriai kérhazi dgyak szama 1970 és 2010 kozott legnagyobb
mértékben Olaszorszagban csokkent, ahol 1975-ben még 190 pszichiatriai agy jutott 100
ezer lakosra, 2010-ben ennek csak huszada, 9,84. Nagyardnyu volt a csokkenés pl.
Svédorszagban (az agyak lakosokra vetitett aranya nyolcadara esett vissza), Finnorszagban
(hatodara) vagy irorszagban is (1980-hoz képest az dgyszam kb. 6todére csokkent) (WHO
HFA). Helyettik a mentalis betegségekben szenved6 emberek szdmdara kdzosségi mentalis
egészséglgyi intézményeket hoztak létre. A mentalis problémak ellatasdnak szervezésében
fontos szerepe van a helyi dnkormanyzatoknak.

3. abra: Pszichiatriai 4gyak szdma 100 ezer lakosra (EU régi tagorszagok és Norvégia)
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A kovetkez6kben néhdany haladd nyugat-eurdpai példat ismertetiink a kdzosségi ellatas
fejlesztésérdl (de Almeida 2011; WHO HiT series).

Egyesiilt Kiralysag

Anglia és Wales 1962-ben kozzétett ,Hospital Plan” nevl tervezete elGrevetitette, hogy
1975-re a pszichidtriai korhazak fele be fog zarni. Az 1971-ben készilt ,Hospital Services for

the Mentally Il kormanyzati dokumentum a pszichiatriai kérhazi modell teljes felszamoldsat
javasolta. Inditvanyozta, hogy minden pszichiatriai szolgaltatdst altaldnos korhdzakban
nyujtsanak szoros egyuttmikodésben az alapellatdssal és a szocialis szolgaltatdkkal és
torténjen elmozdulds egyéb olyan kozosség alapu szolgaltatasok felé, mint a tamogatott
lakhatds, nappali szolgdltatasok, kozosségi multidiszciplindris mentalis egészséglgyi
csoportok. Az egészségligyi minisztérium 1999-es keretrendszerében (National Service
Framework for Mental Health) részletezik a k6zosségi specialista csoportok orszdgos szinti
létrehozasat, melyek egylittmikodnek a helyi kozosségi mentalis egészségligyi csoportokkal
és a fekvGbeteg pszichiatriai osztalyokkal. Mas szakpolitikdk az egészségligyi és a szocialis
szolgaltatasok integracidjat és a betegek lakhatasi lehetfségét tamogattak, amelyeket az
allami, a fliggetlen és az onkéntes szektor egyarant nyudjthat. A tamogatott lakhatas
modelljeiben felismerték annak a valds potencialjat, hogy a szolgaltatasok felhasznaléi 6nallé
életvezetési jartassagokra tehetnek szert.

A tervek részben valdsultak meg. Jelenleg Anglidban a mentélis egészséglgyi
szolgaltatasokat tobbnyire az NHS és a helyhatdsagok nyujtjak, de az Onkéntes és a
maganszektor is részt vallal benne. Anglia szdmos részén a szolgaltatasokat az NHS mentalis
egészségligyi trosztok szervezik és nyudjtjdk. A trosztok fekvSbeteg ellatast, kozosségi és
rehabilitacidos szolgaltatdsokat nyujtanak és bentlakdsos ellaté kozpontokat, nappali
klinikdkat m(ikodtetnek.

A fekvBbeteg pszichiatriai ellatast kulonb6z6 intézmények (pl. dltaldnos kérhazak,
pszichiadtriai kérhdzak vagy kulonallo ellaté egységek) akut osztalyain nyujtjak. Léteznek
pszichiadtriai intenziv osztalyok kényszerlien fogvatartott emberek szamara, gyakran
biztonsagos kornyezetben. Léteznek még kiilonb6z8 lakhatasi lehetéségek 6nallo életvitel
megteremtésére a kdzosségben (tdmogatott elszallasolas, felligyelt vagy feligyelet nélkiili
otthonok, rovid idejd hostelek, csalddnal valé elhelyezés).

A kozOsségi mentalis egészségligyi szolgaltatasok tartalmazzak a haziorvosok és a szakember
csoportok altal nyujtott jarébeteg ellatast, valamint a bentlakdsos intézményekben térténd
ideiglenes vagy tartos ellatast. A 80-as évektdl kezd6dben szandékos elmozdulas tortént a
korhazi kornyezett6l a kodzosség alapu mentalis egészségligyi ellatas felé. A kozosségi
mentalis egészségligyi szolgdltatasok a kovetkez6kbdl tevédnek Ossze:

- Kozbsségi mentalis egészségligyi csoportok: értékelik és kezelik a pacienseket
otthonukban vagy a k6z6sségben,

- Mentdlis alapellatasi szolgdltatasok: egyéni dolgozdk vagy munkacsoportok,
amelyek tamogatjdk a haziorvost, és kezelésben részesitik a mentalis betegségben
szenvedd egyéneket,

- Valsdgmegoldd csoportok (CRT): multidiszciplindris csoportok intenziv, révid tavu
tdmogatas nyujtasara a nap minden drajaban,
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- Asszertiv tamogatd csoportok (AOT): intenziv tamogatdst nyujtanak a mentalisan
sulyos betegek szamara otthonukban vagy kdz6sségi kornyezetben,

- Korai beavatkozasi csoportok (EIT): az els6 pszichotikus élményiket megél6
emberek szakszer(i értékelése és kezelése,

- Otthoni vagy kozosségi tadmogatd szolgaltatdsok: dltaldban nem mentalis
egészséglgyi szakemberek, akik tdmogatast nydjtanak a betegeknek és
csaladjaiknak,

- Specidlisan képzett alkalmazottak: tapasztalt mentalis egészségligyi szakemberek
(pl. dpoldk, szocidlis munkasok), akik értékelik és osztilyozzdk az akut vagy a
kozeleddé mentalis egészségligyi siirgésségi helyzete,t

- Diplomaval rendelkezé alapellatasi alkalmazottak: rovid terdpids technikdkban
képzett személyzet, egylttmikodésben a haziorvossal a gyakoribb mentdlis
betegségek kezelésére,

- Felépulést segit6k: egyéni kapcsolatokat épitenek a szolgdltatasok felhasznaldival és
kozbsen értékelik a sziikségleteket, elért eredményeket,

- Kozosségi fejleszték: tamogatjak a kozosségi csoportokat és haldzatokat a szines
bérliek és az etnikai kisebbségek azon kapacitdsdnak novelésére, hogy képesek
legyenek megbirkézni a mentalis betegséggel és a szolgaltatdsokban rejlé
egyenl6tlenségekkel.

Franciaorszag

Franciaorszag Lille varosaban az 1970-es évek végén vezettek be reformot a pszichiatriai
elldtasban, amelyet a véaros keleti varosrészében m(ikodé Armentiéres dallami koérhaz
kezdeményezett kozosen egy nonprofit magan szévetséggel (AMPS, Orvosi Pszichoszocidlis
Szovetség). Az AMPS helyi tandcstagokbdl, mentdlis egészségligyi szakemberekbdl, szocidlis
munkasokbdl, a szolgaltatdsok felhasznaldibdl és a gondozdk képviselSibdl all. A reform célja
a deinstitualizacido és a kozOsség alapu ellatds megvaldsitdsa volt. Kezdetben az Orvosi
Pszicholdgiai Kozpontot és a deinstitualizacidt célzd elszalldsolasi kozpontot hoztak létre,
amely a krénikus betegek rehabilitaciéjara O0sszpontositott. Programokat dolgoztak ki az
érdekképviselet, a megbélyegzés elleni kizdelem, a kutatdas tamogatasi politika, a
szolgaltatas fejlesztés és a pszichoszocialis rehabilitacid teriletén.

A reformot két f6 |épésben hajtottak végre. Az elsé |épésben (1975-1995) megtortént a
pszichiatriai korhaztél a kozosség felé vald elmozdulas, a masodik |épésben (1995-2006)
pedig megtortént a decentralizacid és a pszichidtriai szolgdltatdasok elinditdsa az
egészséglgyi, a szocidlis és a kulturalis szolgaltatdsok szakembereinek k6zos részvételével.
Mig 1975-ben a pszichidtriara iranyuld koltségvetés 98 szazalékat a teljes idejli pszichiatriai
korhazi ellatasra forditottak, 2009-ben ez az ardny mar csak 20 szazalék volt, és az ellatas
nagy részben kozosségi szolgdltatasokon keresztll tortént.

2010-ben, a helyi mentalis egészségligyi tanacsok franciaorszagi létrehozasat kdvetben az
AMPS mentalis egészségligyi tanaccsa alakult 4t (MHLC), amely kelet-Lille hat
helyhatésagdbdl és az Allami Mentalis Egészségiigyi Trosztbsl jott létre. Az MHLC
kommunikdciés platformként szolgal a hat polgdarmester, az allampolgarok, a mentalis
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egészségligyi szolgaltatasok igénybe vevGi, a csaladok, a miuvészek, valamint kulturalis,
elszallasolasi, szocialis és pszichiatriai szolgaltatdasok szamara. A rendszer f6 jellemzéi az
elérhetGség, az ellatas folyamatossaga és az interszektoralis egylttm(ikodés. A haziorvos
altal beutalt beteget egy apold fogadja, aki 24 6ran beliil felméri a helyzetet. Szlikség esetén
a beteg még aznap taldlkozhat egy pszichidterrel. Jarébeteg ellatdst a kozosség kiilonbozé
helyein elérhetd szakembercsoportok nyujtanak.

A betegek kozosségben maradasara és tarsadalmi befogadasdra lakdsligyi programokat
hoztak létre, amelyeket az MHLC tagjaibdl allo ,lakds bizottsag” iranyit. A bizottsdg dont a
koztulajdonban levé lakdsok elosztasardl. A helyhatdsdagok egyittmikodésének
eredményeképpen mas bentlakasos létesitmények is rendelkezésre allnak, pl. menedék
lakasok, atmeneti otthonok (half-way houses), alacsony lakbér( szallashelyek.

A munkahelyi rehabilitaciot és foglalkoztatdst olyan tevékenységek révén tamogatjak, mint a
terdpias foglalkozasok, szakiranyu képzési programok, védett foglalkoztatasi programok,
munkakori rehabilitacio. A legtobb ilyen jellegl program a pszichiatriai szolgaltatasok, az
MHLC, a munkakozvetiték és a kdzosség egyéb parterei egylittmikodésének koszonhetd. A
Lille-ben mikodé6 rendszer jellemz6je, hogy fontos szerepet jatszik a mdvészet, a kultura, a
sport és a szabadidés tevékenység.

Franciaorszagban egyébként a mentdlis egészségligyi szolgdltatasokat az egészséglgyi
szektor és a rokkantak szdmara fenntartott mediko-szocidlis szektor nyudjtja. A feln6tt
mentadlis egészségligyi ellatast terileti szervezésben nyujtjak (egy mentalis egészséglgyi
terlilethez — MHC - kb. 210 ezer lakos tartozik). A gyermekek mentalis egészségligyi ellatasa
hasonl¢ teriileti szervez6dést mutat, 321 terilettel, atlagban 46 ezer 20 év alatti lakossal. A
terlileten bellli ellatast egy korhaz koordinalja (tobbnyire allami), az elldtas szamos
megel6z6, diagnosztikai, terapids szolgdltatast tartalmaz jaré- és fekvébeteg kdrnyezetben
egyarant. Ambulans ellaté kézpontok minden MHC teriileten talalhaték. Az MHC teriiletek a
pszichiatriai kérhazak 40 szazalékat és a pszichiatriai agyak 80 szazalékat teszik ki. A maradék
korhaz kapacitast tobbnyire a magan for-profit szektor intézményei fedik le. Szamos
pszicholdgiai problémat a haziorvos lat el vagy magan pszicholégusok ill. pszichiaterek
kezelnek jarébeteg ellatasban.

Norvégia

Az elmult évtizedekben Norvégidban jelent6s valtozdsok torténtek a mentdlis egészségligyi
problémdkban szenved6 emberek szamara nyujtott szolgaltatdsok terén (Bjertnaes 2008;
Norwegian Ministry of Health and Care Services). A mentdlis egészségugyi ellatds a nagy
pszichiatriai korhazakbadl a helyi pszichiatriai szolgaltatasok felé mozdult el. Az Uj rendszer a
kozosségi alapu szolgaltatasok koré szervez6dott, a nagy kérhazkdzpontok szerepe leszlikilt
a valsaghelyzetek kezelésére és a kilonleges igényl betegeknek nyujtott szolgaltatdsokra. A
pszichiatriai intézetekben él16 betegek szama drasztikusan csdkkent, és a betegek szamottevé
része jelenleg mar az intézeteken kivil él.

A parlament szdmdra 1997-ben késziilt a témardl egy fehérkényv, amely a pszichiatriai
szolgaltatasok hianyossagaira mutatott rd. A norvég parlament 1998-ban dolgozta ki és
fogadta el az orszdgos mentalis egészségligyi programot, amely a pszichiatriai szolgaltatasok
jelentds atszervezését siirgette, tovabbi pénzalapok bevonasaval. A program megvaldsitdsat
az 1999 és 2008 kozotti id6szakra tervezték. A mentalis egészségligyi torvényt 1999-ben
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fogadtdk el. Az orszagos mentdlis egészségiigyi program (National Programme for Mental
Health) a kovetkez6 célokat tiizte ki:

A hagyomanyos pszichidtriai szolgdltatasok és intézetek fokozatos megsziintetése
(deinstitualizaciod),

- A szolgdltatdsok atszervezése egy decentralizdlt modell kialakitasaval, ami a
kozosségi mentalis egészségligyi kozpont koré szervezédik (Distriktspsykiatriske
sentre, angolul Community Mental Health Centre),

- KozOsségi szolgaltatdsok épitése és megerGsitése a mentalis betegségekben
szenvedS emberek szamara,

- Betegszervezetek és jogvédd csoportok részvétele a mentalis egészségiigyet érint6
kormdnyzati munka minden szintjén,

- Kualénleges figyelem a mentalis problémakkal kizdé gyermekekre és
serdil6koruakra,

- Informdciés stratégiak és oktaté kampanyok megvaldsitdsa, amelyek a
gyermekeket, fiatalokat, a szolgaltatdsok igénybevevdit, ellatokat, munkahelyeket
célozzdk meg,

- Oktatas és kutatas a mentalis egészségligy teriletén,

- A mentdlis betegségekben szenvedd emberekkel dolgozé szakemberek képzése és
toborzasa.

A program emellett javitani kivanta a szolgaltatasok elérhetGségét, minGségét és szervezését
valamennyi szinten. A szolgaltatasok nyujtasaban és koordinaldsaban a helyhatésagok fontos
szerepet kapnak. Az orszagos programban az dnkormanyzatok gondoskodnak a mentalis
betegek megfelel6 elhelyezésérdl, tamogatast nyudjtanak a foglalkoztatds terén,
tevékenységeket biztositanak a tarsadalmi kapcsolatok fenntartasaért. Helyhatdsagi szint(
feladat a gyermekek és fiatalok figyelemmel kisérése, a problémas vagy betegségben
szenvedd személyek segitése.

Az orszagos mentalis egészségligyi programban nagy hangsulyt helyeznek az alapellatasra, a
szocialis szolgdltatasokra és a munkaer6piaci szolgdltatasokra. A helyhatdsagok
feladatkorébe tartozik a megel6zés, az apolds, a gondozas és a szocidlis szolgaltatasok, a
pszichiatriai betegségben szenvedd személyek szamadra nyujtott szolgaltatasok koordindlasa.
A haziorvos fontos szerepet jatszik a helyhatésagi szinten felmerll6 egészségligyi
kérdésekben. A haziorvos felel6s a betegek kovetéséért és az orvos-beteg kapcsolat
folyamatossagaért, ami kilonésen fontos a mentalis egészségligyi problémakkal kizdé
emberek szdmdra. A hdziorvos fontos kapocs az alapelldtds és a szakellatas kozott, igy a
beteg alapos ismerete megkdnnyiti a specidlis egészségligyi szolgaltatdsokra torténd
beutalds dontését. Norvégiaban a specializalt mentalis egészségligyi szolgdltatasok harom {6
csoportra oszthatok:

- Pszichiatriai kérhazak specializalt funkcidkkal,

- Kozosségi mentalis egészségligyi kozpontok,
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- Magdanpraxisban m(ikodé pszichiaterek és pszicholdgusok, akik pénzigyi
tdmogatasban részesiilnek az allamtdl és ezzel elfogadhato szinten tartjak a betegek
onrész fizetését.

Az orszagos mentalis egészségligyi program legfontosabb elemét a kozdsségi mentalis
egészséglgyi kdzpont képezi. Létrehozasanak f6 célja az volt, hogy egylttm(kodjon egyrészt
a korhdazakkal, masrészt pedig az alapellatassal és a helyhatdsagi szolgaltatdsokkal, amely egy
jol mikods, Osszefliggd szolgaltatasi vonalat jelent a felhaszndldk szamdara. Az allami
egészségligyi hatdsagok becslése szerint egy k6zosségi mentalis egészségligyi kozpont altal
lefedett lakossag 30 és 60 ezer kozé tehets. A kdzpont tobb egységbdl all, melyek kiilonb6z6
szolgaltatasokat nyujtanak:

- Jardbeteg klinika — a kdzpont legfontosabb része, ahol a legképzettebb mentalis
egészséglgyi szakemberek dolgoznak, a legtobb klinikai vizsgdlatot és értékelést itt
végzik.

- Nappali ellaté klinika — a jarobeteg klinikanal szélesebb korl tevékenységet nyujt a
betegek szdmdra, benne szocidlis eseményekkel és kirdnduldsokkal.

- Valsagkezel6 és otthoni ellatd csoportok — a sziikséges ellatasi szint megallapitasara
ezek a csoportok meglatogatjak a betegeket klinikan kiviili kérnyezetiikben, gyakran
otthonukban. Ezek koziil néhdnyan ,akut csoport”’-ként m(ikddnek, melyek
pszichdzisba keriil6 betegeket keresnek fel, masok bizonyos betegeket céloznak

kabitdszer fliggbség).

- Fekv6beteg egységek/szolgaltatasok — a kozosségi mentalis egészségugyi kdzpont
fekvGbeteg egységgel is rendelkezik révidtavu kezelést igényl6 betegek szamara.
Néhany kozpont hosszabb kezelésre szoruld betegek részére is fenntart agyakat.

A mentdlis egészségigyi ellatds reformjaban nagy hangsulyt helyeznek a szolgaltatasok
igénybevevGinek véleményére. A betegeket és rokonaikat valamennyi szinten bevonjik a
dontéshozasi folyamatba. Rendszer-szinten ez annyit jelent, hogy szervezetten vesznek részt
a tervezési folyamatban, a torvényalkotasban, a kezelési programok megvaldsitasaban stb.
Perspektivajukat figyelembe veszik a teljes szolgdltatasban és valamennyi szinten
(minisztérium, helyhatdsag, kérhazak).

A magasabb szint(i, specializalt szolgaltatasokat igényl6 betegek pszichiadtriai kérhazakba
vagy korhazak pszichiatriai részlegeibe kerilnek ellatasra. A korhazi ellatdsban a pszichiatriai
betegellatas finanszirozasaban nem alkalmazzdk a DRG-t. A pszichiatriai ellatdsban kicsi a
szerepe a magankorhazaknak, bdr megtaldlhatéok pl. tdplalkozasi rendellenességek
kezelésére, vagy id6s pszichiatriai betegek szdmara apolasi otthonok formajaban. Ezek az
intézmények is altaldban szerz6dnek a regiondlis egészségligyi hatdsdgokkal, és
kézfinanszirozasban is részesilnek.

A norvég Egészségiigyi Minisztérium dontése értelmében a kilénb6z6 egészséglgyi ellatok
kozotti egyuttmikodéssel vald elégedettség egy orszdgos indikator rendszer részét képezi. A
2006-ban végzett els6 orszagos értékelés az alapellatas és a szakellatas kozoétti kapcsolatot
vizsgalta, specifikusan a haziorvosok tapasztalatdt a kozosségi mentdlis egészségligyi
kozpontokkal. Ez a kapcsolat azért fontos, mert a kdzpontokba a haziorvosok utaljak a
betegeket, a kezelés alatt is kapcsolatban allnak velik, és a kézpontbdl vald elbocsatas utan
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is folytatjdk a betegek kezelését és monitorozdsat. Az orszagos felméréseket haromévenként
végzik, majd valamennyi kbz6sségi mentalis egészségligyi kdzpont eredményeit nyilvanossa
teszik, beleértve az internetre vald felkerillést a korhazi valasztasi lehet6ségek bemutatasa
céljabol. A felmérésre a General Practitioner Experiences Questionnaire (GPEQ) nev(
kérddivet hasznaljak. Az orszdgos mindségindikdtor rendszer tartalmazza a GPEQ
osztdlyzatokat az 0sszes kdzosségi mentalis egészségligyi kozpontra vonatkozdan.

Olaszorszag

Olaszorszagban a mentalis egészségiigyi reformot jogszabaly megalkotasat kovetden az
1970-es években kezdeményezték. Ebben a kovetkezGket kototték ki:

- A pszichiatriai osztalyok altalanos kérhazakban m(ikddnek, maximum 15 aggyal,

- A késznyerfelvételek eljardsaira szigoru korlatozdsokat hataroztak meg (maximum
hét nap, hetente megujithatdan),

- Kozbsségi mentalis egészségligyi kozpontokat hoztak |étre a pszichidtriai ellatasra
foldrajzilag meghatarozott tertleteken,

- Az Uj és a korabbi allami pszichiatriai szolgaltatasokat integraltak az Allami
Egészségligyi Szolgalatba.

Az olaszorszagi reform f6 szinhelye Trieszt volt, ahol bezartak a pszichidtriai korhazakat és
kialakitottak a kozOsségi szolgdltatdsok halézatat, amelynek célja az volt, hogy a sulyos
mentalis betegségben szenvedd emberek valamennyi egészségligyi és szocidlis igényeit
kielégitsék. A haldzatban alacsony agyszamu mentalis egészségiigyi kozpontok, altalanos
korhazak pszichiatriai osztalyai, elszallasolast szolgald |étesitmények, rehabilitacios
programok vettek részt.
Olaszorszag Emilia-Romagna régidja is j0 példa a kozosségi pszichiatriai szolgaltatasok
fejlesztésére. Az elsé6 fazisra az 1980-as években keriilt sor, amikor |étrehoztadk a kozosségi
mentalis egészségligyi kozpontokat, kivontak a betegeket a pszichiatriai kérhazakbdl és
athelyezték Gket kisebb, korhazon kiviili bentlakasos létesitményekbe, kozben létrehoztak
egy hdlézatot az altalanos kdrhdzak pszichidtriai osztalyaibdl. A célkitlizések elérése
érdekében a bezart pszichidtriai kdrhazak felszabadult forrasait az Ujonnan létrehozott
kozosségi mentalis egészségligyi szolgaltatasok szamara allokaltak.
Az 1990-es években végbemend masodik fazisdban zajlott le az intézmények
koordinalasanak megvaldsitdsa és a szolgdltatasok adaptdlasa az Uj krénikus betegpopulacio
szamara. Ebben az id&szakban tortént a gazdasagi és minGségbiztositasi elemek integrdldsa a
klinikai csoportok menedzsmentjébe. A 2000-es évek elejét mar a normalizacid jellemzi. Mig
1978-ban a forrasok legnagyobb részét a pszichiatriai kérhazaknak juttattdk és csak kevés
jutott az altalanos kérhazaknak és a bentlakdsos Iétesitményeknek, addig 2008-ra az aranyok
megvaltoztak — a fekvébeteg pszichiadtriai kérhazakat felvaltottdk a kozosségi mentalis
egészséglgyi kozpontok és a ,nappali kérhazak”, amelyek lehetnek az altaldnos kérhazak
részei vagy mukodhetnek azokon kivil. A nappali kérhazakban lehetévé valik a komplex
diagnosztikai értékelés, valamint az 6ngondoskodast és az interperszonalis jartassagokat
fejlesztd programok megvaldsitasa.
Az orszagos iranyelvek megléte ellenére a kozosség alapu szolgaltatasok valtozatos médon
jottek létre Olaszorszagban. A szolgaltatasok valtozatossaga a regiondlis egészségiigyi
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rendszerekben fennallé kiilonbségeknek tudhatd be, amelyek az északi és a kozépsé régidkat
kedvez6bb helyzetbe hozzdk a déliekhez képest.

Spanyolorszag

Spanyolorszdg Andaluzia régidjaban is jelentGs valtozds ment végbe az allami mentdlis
egészségligyi rendszerben az 1980-as években. A reform el6tt a mentdlis egészségligyi
ellatast az altaldnos egészségligyi rendszert6l elkilonilt rendszerben nyujtottdk. Az igen
korlatozott forrdsokbdl gazdalkodd ellatas nyolc pszichidtriai korhaz hataskorébe tartozott,
és csak néhany kisebb jarébeteg rendelé volt még. A pszichiatriai kérhazak 3000 aggyal
m(ikodtek, ebbdl 2700-at krénikus betegek foglaltak el. A reform a kovetkezé
eredményekhez vezetett:

- Az Osszes pszichiatriai kérhaz bezdrdsa az egyes programok
deinstitucionalizacidjaval.

- Specializdlt mentalis egészségligyi szolgaltatasok uj haldzatdnak létrehozdsa a
kozOsségben és integracidja az altalanos egészségligyi rendszerbe.

- Egy (] dllami alapitvany létrehozasa a mentdlis betegségben szenvedd6k tarsadalmi
integracidjara (Andalucia Foundation for the Social Integration of People with
Mental Disorders). (Jelenleg az alapitvany lakhatasi tdmogatast, foglalkoztatassal
kapcsolatos tevékenységet, szakiranyl képzést nyujt mentdlis betegségben
szenvedd embernek. Emellett lehetGséget kinal szdamos egyéb tevékenységre, pl.
tamogatott foglalkoztatas, szocidlis klubok, tamogatds a szolgaltatasokat
igénybevevdk és csalddjaik szamara, egészségfejlesztés, betegségmegelbzés.)

- Interszektoralis szakpolitika megfogalmazasa, amely tdmogatja az egészségligyi
szektor egylttmUikodését mas szektorokkal, a szolgaltatasokat igénybevevikkel és a
csaladdal.

Spanyolorszag egészét tekintve a mentalis egészségligyi szolgdltatasokat a 17 decentralizalt
régio (autonom kozosség) onalldan szervezi, pszichiatriai ellatast a pszichiatriai nappali
korhazakban, ambulans elldté koézpontokban, ambuldns rehabilitdciés kozpontokban,
pszichoszocialis kozpontokban és foglalkoztatdsi kozpontokban nyujtanak.

Orszagos szinten a mentdlis egészségligyben 1983-ban kezd&dtek a reformok a Pszichiatriai
Reform Miniszteri Bizottsaganak létrehozasaval. A reform célja a k6zosség alapu szemlélet
befogadésa és a mentélis egészségUgy integrélésa a ti)’bbi egészségUgyi szolgéltatéssal
és az egészségugyi reformok legutébbi mérfoldkovének szamit. A  stratégia
megfogalmazdsaban az érdekeltek széles kore vett részt, koztik tudomanyos tarsasagok,
betegvédd szervezetek, kiilénb6z6 hatdsagok és a gydgyszeripar. A stratégia munkateriletei
kozott szerepelt a lakossag mentadlis egészségének fejlesztése, a betegség és az 6ngyilkossag
megel6zése, a megbélyegzés kikliszobolése; a mentdlis betegségek ellatasaban a
méltanyossag és a mindség javitdsa, a korlatozd intézkedések terén a beteg méltésaganak
legmagasabb foku tiszteletben tartdsa, az intézményeken bellli és az intézmények kodzotti
koordinacio, a személyzet specialis képzése, a specializadlt munkaerd novelése.
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Svédorszag

Svédorszagban a Dél-Stockholmi Egészségligyi Korzet pszichidtriai szolgalata szolgdl jo
példaval a mentalis betegségben szenved6 emberek szamara sikeresen kialakitott kozosségi
szolgdltatasokra. Az 1980-as évekig a teriilet forrasainak majdnem teljes egésze pszichiatriai
korhazra vagy az altalanos korhdaz pszichiatriai klinikdjara 6sszpontosult. Az 1990-es évek
kozepére jelentds el6rehaladas tortént a forrasoknak a kdzosségi szolgaltatasok felé torténd
elmozditasara, mindekézben a 70-es évektdl kezdve folyamatosan csokkent a pszichiatriai
agyak szama. Az 1995-ben jovahagyott pszichiatriai reformtorvény szerkezeti valtozashoz
vezetett a mentalis egészségligyi rendszerben és a pénzigyi forrasok reallokaciéjaban
(megyéktdl a helyhatdsagok felé).

A jelenlegi rendszer integrdlt jaro- és fekvGbeteg ellatast nyudjt kozosség alapu ellato
egységekben, amelyek csak kevés aggyal rendelkeznek. A szolgaltatasok szervezése olyan
modon torténik, hogy elGsegitse a szolgaltatasokhoz valé hozzaférést, az ellatas
folyamatossagat, az integralt ellatast, a csalad és a kdzosség egyéb fontos szervezeteinek
bevonasat. A jardbeteg ellatas fontos részét képezik a nappali tevékenységek, a csoportban
végzett munka, valamint a csaldd- és halézat-orientdlt munkamddszerek. Az otthon nyujtott
pszichiatriai ellatdsban az otthoni latogatas az els6dleges munkamddszer. A fekvGbeteg
ellatd intézmények felel6sek a kronikus betegek fekv6-és jarobeteg ellatasaért egyarant.

A kisebb mentalis problémakban szenvedé embereket az alapellatds keretein belil 1atjak el,
a sulyosabb betegeket pszichiatriai kérhazba utaljak. A mentalis problémakkal kiiszk6d6
betegek a svéd torvényi szabalyozasi értelmében tandcsadasra, tamogatdsra, személyi
segitségre, specidlis szolgdltatasokkal kisért lakhatasra stb. jogosultak. A pszichiatriai
szakellatds konzultacidkat, nappali ellatast, pszichidtriai otthonban torténd ellatast és
pszichiatriai fekv6beteg ellatast tartalmazhat. Bar az ellatas sokkal inkabb a jardbeteg ellatas
iranyaba tolddott el, a személyzet, f6képpen az orvosok hidnya miatt a kbzosségi pszichiatriai
ellatdas még hagy maga utan kivannivaldkat. Szamos koz6sség a mentalis egészségligy, a
rehabilitacio és a foglalkoztatas terlletén csak korlatozottan képes szolgaltatasokat nyujtani.

Kozép- és Kelet-Europa

Kozép- és Kelet-Eurdpa néhdny orszagdban torténtek ugyan intézmény bezarasok és
agyszam csokkentések az elmult 15 év folyamdn, a valtozdsok kevésbé latvanyosak, mint
Nyugat-Eurépaban (Medeiros 2008; WHO HiT series). A pszichiatriai agyak leginkabb (Ciprus
utan) Magyarorszagon és a balti orszagokban csdkkentek, és kevés valtozas észlelhetd pl.
Bulgaria, Szlovakia esetében (WHO HFA). A pszichiatriai agyak csokkenése azonban nem
jelenti azt, hogy azzal parhuzamosan az ellatas kozosségi kapacitasai mindenttt fejlédtek
volna.
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4. abra: Pszichiatriai agyak szama 100 ezer lakosra (EU 2004 utan csatlakozott
tagorszagok)
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A régidbdl példaképpen Lengyelorszagot mutatjuk be.

Lengyelorszag

Lengyelorszagban a mentdlis egészségligyi ellatds a beteg allapotatdl fliggben torténhet
jarébeteg rendel6kben, nappali pszichidtriai osztalyokon, a beteg otthondban, a k6zosségben
és fekv6beteg kornyezetben (pszichidtriai kodrhazak, 4ltaldnos kdrhazak pszichidtriai
osztalyai). Bizonyos szolgdltatasokat az alapellatas vagy a szocialis tdmogatds keretein belil
nyujtanak. Az egészségligyi és a szocialis szektorban hidnyos a mentalis szolgaltatdsok
integracioja.

1990 o6ta a pszichiatriai kérhdzak agyszama folyamatosan csdkken, mig a mas tipusu
intézményekben az agyszam novekszik, igy a mentdlis egészségligyi ellatas kdzelebb kerilt a
beteghez. Bar elmozdulas tortént az intézményesitett ellatastdl a kdzosség alapu mentalis
egészséglgyi ellatas felé, Lengyelorszagban még mindig az intézményesitett ellatas dominal.
A mentdlis betegségben szenved6 embereket altaldban mentalis szakrendel6kben kezelik,
amelyek szama 2000 és 2007 kozott megdupldzodott. A mentalis egészségligyi szakemberek
valamennyi kategéridjaban hidany tapasztalhatd, leginkabb a szocidlis munkdsok és a
foglalkozas terapeutak korében. A szolgaltatdsok elérhetGségét akaddlyozza még a kdzosségi
ellatod csoportok alacsony szdma és a kozosségi ellatasi médok hianya.

Az 1994-es mentdlis egészségligyi torvény 2008-as moédositdsa meghatdrozta az Orszagos
Mentalis Egészségligyi Program megvaldsitasat. A Program 2011-ben kezdddott és 2015-ig
tart, f6bb céljai a kovetkezdk:

- A mentalis egészségligy fejlesztése és a mentalis betegségek megel&zése,

- Atfogd és kdnnyen elérhetd ellatas biztositasa, mikézben a betegek fenntarthatjak
csaladi életiiket és szocidlis viszonyaikat,

- A mentalis betegségben szenved6 személyek szocidlis integracidjanak javitasa,
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- A kutatds és az informdcids rendszerek fejlesztése a mentalis egészségligy teriletén.
A program az intézményesitett ellatastdl a kozosség alapu mentalis egészségligyi ellatas felé
vald elmozdulast tdmogatja, igy a betegek otthonukban tartdzkodhatnak allapotuk javulasa
vagy rosszabbodasa esetén is. Ugyanebbdl a célbdl 2009-ben a szolgdltatasi csomag részévé
tették a kozosségi terapeutak dltal nyudjtott szolgaltatasokat. A kozosségi terapeutak
barmilyen mentalis egészségiigyi kornyezetben dolgozhatnak, képzésiik révidebb és kevésbé
koltséges, mint a klinikai személyzeté.

A kronikus k6zosségi mentdlis egészségiigyi ellatas stratégiai

A kilonb6z6 eurdpai orszagok reformjainak példai azt mutatjak, hogy mindegyik a sajat
sziikségleteire Osszpontosit és az ezekre leginkabb valaszolé szakpolitikakat alkalmaz. Az
eltér6 szemléletmodok ellenére a mentalis egészségligyi reform eurdpai tapasztalatai szerint
léteznek nélkiilozhetetlen tényez6k a mindségi krénikus kdzosségi mentalis egészségugyi
ellatas sikeres megvaldsitasahoz. Ezek kozé tartozik a reform Utmutatdjaul szolgald mentalis
egészséglgyi szakpolitika megléte, egy mentalis egészségligyi tervezet a célok és forrasok
meghatdrozasara, egy koordinaldé egység a tervezet megvaldsitasara. A tervezetnek tobbek
kozott a kovetkez6 stratégidkat és tevékenységeket kell tartalmaznia a célok
megvaldsitasara:

1. Kozbsség alapu mentdlis egészségligyi szolgaltatdsok és pszichiadtriai osztalyok

kialakitasa altalanos kérhazakban,

2. A mentdlis egészségligyi szolgdltatasok integraldsa az alapellatasba,

3. Méltanyos hozzaférés a fizikai betegségek megfelels felméréséhez és kezeléséhez,

4. Pszichoszocidlis halézat kiépitése,

5. Specializdlt intézményi szolgdltatasok kialakitasa a komplex szlkségletekkel bird
betegek szamara,

6. A mentalis egészségiigyi személyzet képzése,

7. Atarsadalmi kirekesztés és a megbélyegzés elleni kiizdelem,

8. A csaladok tamogatasa,

9. A szolgdltatasokat igénybe vevd személyek és gondozdik bevondsa az elldatas minden

aspektusaba,
10. A kutatas tdmogatasa,
11. Az ellatds mindségét monitorozé rendszerek |étrehozasa,

12. Az ellatas min6ségének javitdsa a pszichidtriai kérhdzakban és deinstitualizacié (de
Almeida 2011).
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A kapacitastervezés szempontjai a krénikus ellatasban

Anglidban a kronikus betegek ellatdsanak szervezése a megfelel6 betegek, betegcsoportok,
vagyis az ellatasi sziikséglet azonositasra épdil.

Az Essex Strategic Health Authority az Egészségligyi Minisztérium, az NHS Modernisation
Agency és Anglia stratégiai egészségligyi hatdsagainak nevében 2005-ben bizta meg a King's
Fund nevl kutatointézetet egy esetkeresd algoritmus kidolgozasaval. Az Egészségligyi
Minisztérium 2007-t6l atvette a szerz6dés menedzselését, amit 2011-ig végzett. A projekt a
kormany azon célkitlizésének részét képezi, hogy javitsa a kronikus betegek ellatdsat, és
hogy létrehozzon a PCT-k szamara egy prediktiv rendszert a magas kockazatu betegek
azonositatasara. A King's Fund két kockazat rétegzési modellt alakitott ki:

- A Patients at Risk of Re-hospitalisation (PARR) egy szoftver eszkdz, amely azonositja
az egy éven belil kérhazba ujra felvett betegeket. A legijabb PARR++ verziét 2007-
ben tették kozzé.

- A Combined Predictive Model fekv6beteg, jardbeteg, siirg6sségi és haziorvosi
adatokat hasznadl a lakossag hospitalizacids kockazat szerinti rétegzésére.

PARR
A PARR esetkeresd algoritmus el6zetes koérhazi elbocsatasi adatokat haszndl a betegek
azonositdsara (The King's Fund 2006a). Célja egy mechanizmus létrehozasa, amely megjeloli
azokat betegeket, akik nagy valdszinliséggel Ujra kérhazba kertilnek slirgGsségi felvétellel. Az
algoritmus egy , kockazati ponteredményt” general a jov6 kérhazi felvételének lehetdségére
vonatkozodan. A ponteredmény az informaciok széles korét hasznalja fel, koztik a jelenlegi és
az elmult harom évben tortént hospitalizacidt, a beteg lakhelyét, a jelenlegi kérhazi felvételt.
A PARR algoritmus egy slirgGsségi korhazi felvételt hasznal kivalté eseményként. Ez javitja az
algoritmus statisztikai erejét, mivel az Ujonnan felvett betegeket nagyobb valdszinlséggel
veszik fel a jovGben is. Két alapveté PARR algoritmus létezik, ezek a kivalté betegség
jellemzéiben kiilonb6znek egymastol:

- A PARR1 algoritmus specifikus “referencia” betegségek kivaltd korhazi felvételeire
Osszpontosit, ahol a jobb menedzselés segithet a jov6 felvételek megel6zésében
vagy elkeriilésében. A referencia betegségek a diagnozisok alcsoportjat képezik — pl.
COPD, diabétesz, sarlésejtes betegség —, amelyek gyakran vezetnek korhazi
felvételhez. A referencia betegségek az Osszes slirgésségi felvétel 20-25 szazalékat
teszik ki.

- A PARR2 algoritmus barmilyen sirg6sségi felvételt tekinthet kivalténak, és nem

korlatozddik a referencia betegségekre. Mivel nagyobb szamu betegre 6sszpontosit,

a PARR1-nél tobb betegre generdl kockdzati ponteredményt. A PARR2 algoritmus

kevésbé pontos a jové felvételek el6revetitésében (nagyobb ardanyu hibas pozitiv
eredményt ad).

A PARR esetkeresé algoritmus széles kori vdltozokat tartalmaz a betegrél, a kozosségrél és a

korhazrél a fekv6beteg ujrafelvétel elGrejelzésének tamogatdsara. A felhaszndlt adatok
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kozott talalhatdk kérhazi igénybevételi adatok, a kozosség jellemzbi és a jelenlegi felvétel
intézménye.

Combined Model

A Combined Model atfogdbb adatokat hasznal a fekv6beteg ellatas gyakori felhasznaldinak
azonositasdara (The King's Fund 2006b). Az ilyen betegek prospektiv azonositasaval
meghatdrozhaté a megfelel§ szintli tdmogatds és beavatkozds. Az alacsony kockdazatu
betegeket informdcidos és ongondoskoddsra irdnyuld tdmogatdssal segithetik allapotuk
menedzselésében, a magas kockazatu betegeket pedig eset menedzsment tamogatdsban
részesitik.

A Combined Model széles korid alkalmazasa lehet6vé teszi a teljes lakossag relativ kockazati
szegmensekre torténé rétegzését, és elGsegiti a tdmogatas és beavatkozas mértékének
O0sszehangolasat az indokolatlan kérhazi igénybevétel kockazataval. A Combined Model a
kovetkez6kre képes:

- Javitja a nagyon magas kockazatu betegek prediktiv pontossagat,

- El6rejelzi a kérhazi felvétel kockdzatat azon betegek szamara, akik nem részesiiltek
slirgGsségi felvételben az utdbbi id6ben,

- Rétegekre osztja a kockazatot egy egészségligyi gazdasagban levé Osszes beteg
tekintetében, ezzel segiti az NHS szervezeteket az igénybevétel Gsszes szintjén
jelentkez6 mozgatder6k megértésében.

A kockazattal rendelkez6 betegek azonositdsanak képessége lehet6vé teszi az NHS
szervezetek szdmara, hogy stratégiai szemléletet alkalmaznak beavatkozasaikra. Pl. a PCT-k
képesek lesznek beavatkozasaikat a kockazati kontinuum mentén tervezni és megvaldsitani
és betegutjaikat, amely a kovetkez6kbdl all:

- MegelGzés és egészségfejlesztés a mérsékelt kockazatu betegek szamara,
- Tamogatott 6ngondoskodas a mérsékelt kockazatu betegek szdmara,
- Korai beavatkozas a fellép6 kockazattal biré betegek szamara,

- Intenziv eset menedzsment a nagyon magas kockazattal bird betegek szamara.
2011-ben a londoni Nuffield Trust foglalkozott a modell tovabbfejlesztésével, ,PARR-30”
néven prediktiv algoritmust dolgozott ki (Nuffield Trust 2011). A megnevezésben lev6 30-as
szam arra utal, hogy az el6rejelzés nem 12 hénapos periddust Olel fel, mint a korabbi PARR
valtozat, hanem 30 napot. Ennek indoka az, hogy a koérhazbdl elbocsatott betegek 8
szazalékat 30 napon belil Gjra felveszik, ami évi 2,2 milliard font kiadast jelent az NHS
szamara. A Nuffield Trust modelljét a BMJ szakfolydiratban ismertették — a nem tervezett
korhazi ujrafelvételek kockazatanak azonositasdra a kezdeti eredmények sikeresnek
mondhatoék (Billing et al., 2012).

Kanadaban az elmult 15 év f6 egészségpolitikai célkitlizései az egészségfejlesztésre, a
betegségmegel6zésre, a kozosségi alapu ellatdsra és a kronikus betegségek
menedzsmentjére iranyultak.

2006-t6l kezddéd6en a Kanadai Népegészségligyi SzOvetség egy orszagos tandcsadod
bizottsaggal egyiitt felllvizsgdlta a krénikus megbetegedések megel6zésére és kezelésére
iranyuld népegészségligyi kapacitdsokat Kanadaban. A kutatds eredményeire alapozva egy
el6zetes tervezési és értékelési eszkozt fejlesztettek ki, amelyet kulcsfontossagu
érdekeltekkel és fokuszcsoportokkal teszteltek. 2007-2008 folyaman négy régio kezdte meg
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kisérleti jelleggel az Uj eszk6z mikodtetését. A tapasztalatokat precizen dokumentaltak, és
megosztottak a  f6bb  kovetkeztetéseket, melyeket felhasznaltak az eszkoz
tovabbfejlesztésére. Az igy létrehozott Un. Kréonikus Megbetegedések Eszkdz egy atfogd és
integrdlt megkozelités a kronikus megbetegedések prevencidjanak és menedzsmentjének
integrdladsara. Ez az eszkoz elGsegiti a népegészségligy, alapellatas és kozosség feladatainak
és felelGsségei hatdrainak meghatdrozadsdat, a népegészségligy egylttmdikodési
lehet6ségeinek felvazoldsat a kronikus megbetegedések terén, a prevencids és
menedzsment torekvések Osszekapcsolasat. Arra szolgdl, hogy el6mozditsa az érdekeltek
parbeszédét, az informdcidcserét, értékeli a jelenlegi politikat, tervezést és gyakorlatot,
azonositja az akciokat, szerepeket, felelGsségi koroket a kronikus megbetegedések
megelGzése és kezelése terén. Az eszkodz jelenleg is tovabbfejlesztés alatt all. (National
Collaborating Centre for Methods and Tools , 2011)

Az Eszkoz a kovetkez6 alapkoncepcidkon alapul:

- A prevencio beépitése a kronikus betegségek menedzsmentjébe: korlatozott kapacitds
all rendelkezésre a prevenciéra mind a népegészségligyben, mind az alapellatasban.

- A Kibdvitett Kronikus Ellatasi Modell alkalmazasa (integralt modell a kronikus
betegségek prevencidjara és menedzsmentjére)

- Egylttmikodés: formdlis és informdlis egyluttmikodés a kozosségi partnerekkel,
kozOsségi tagokkal és mas érdekeltekkel.

- Kapacitastervezés: magdban foglalja az infrastruktira fejlesztését, a program
mikodtetését és fenntarthatdsdgdat, ill. a kulcsfontossagl szerepl6k kozotti
problémamegoldast. A kapacitastervezés szamos strukturan keresztil torténhet,
beleértve a munkaerd-fejlesztést, a forrasallokacidt, a vezetést, a partnerség-
fejlesztést, stb.

Kanadaban leggyakrabban a bizonyiték alapu Kib6vitett Kronikus Ellatasi Modellt
alkalmazzak a kréonikus betegségek prevencidjara és menedzsmentjére. A modell a
népegészségligy, az alapellatds és a kozosség koordindlt erbfeszitéseire épit. A Krdnikus
Ellatasi Modellre alapul, de azt kib6viti a lakossag egészségfejlesztésére iranyuld
megkozelitéssel. A lakossag egészségének fejlesztése integralja az egészség tarsadalmi
meghatdrozoit az egészségfejlesztési akcidkkal. Olyan stratégidkat javasol, amelyek arra
iranyulnak, hogy a betegséget a gyokerénél ragadjdk meg, és a betegségmegel6zésre
irdnyuld akcidkat szorgalmazza.

A Krénikus Megbetegedések Eszkdz nyolc kulcsfontossagu eredménytényez6t azonosit a
kronikus betegségek megelGzésére és kezelésére, amelyek a kovetkezdk:

- A kOz06s értékek és célok

- Az egészséget meghatdrozé tényez6kre valé 6sszpontositas

- lIranyitas, partnerség és beruhazasok

- Népegészségligyi kapacitas és infrastruktura

- Alapellato kapacitas és infrastruktura

- Kozosségi kapacitds és infrastruktura

- A kronikus betegségek megel6zésének és kezelésének integracioja
- Monitoring, értékelés és kdvetkeztetések
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5. abra: A kronikus ellatas fejlesztésének kritikus eredménytényezéi
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CPHA: http.//www.cpha.ca/en/portals/cd.aspx

Minden egyes eredménytényezére vonatkozdéan kérdéseket hataroztak meg, amelyek a
bizonyiték-alapu megkozelitések alkalmazasat segitik a regionalis parbeszédekben és
tervezésben. A kapacitdstervezésre és —fejlesztésre vonatkozdoan a kovetkezd kérdéseket
fogalmaztak meg:

Népegészségiigyi kapacitas és infrastruktura: az egészségligyi human er6forras és
intézmények krénikus ellatassal kapcsolatos kapacitasigénye a kovetkez6ket feltételezi:

az egészséglgyi ellatas mindenki szamara vald elérhet6sége,

az egészségligyi megkozelitéseket meghatarozé tényez6k integrdldsa a
programtervezésbe,

a kilonbo6z6 szakemberekkel, csoportokkal és intézményekkel valé egylittmikodés
a kdzosségben

A kapacitastervezés kialakitasat meghatarozo kérdések:

a népegészségligyi intézmény hogyan méri fel a kozosségben felmerilé
szlikségleteket/igényeket?

hogyan tervezi meg a krénikus betegségek megel6zésének és kezelésének humadn
er6forrds sziikségletét?

hogyan tdmogatja dolgozdit a sziikséges kompetenciak kialakitdsaban?

milyen eréforrasokkal rendelkezik a human erdéforras-tervezéshez és az ehhez
kapcsolodo képzéshez?

miként valdsithaté meg az elldtdshoz nehezen hozzaféré lakosok megfeleld
szolgdltatasokkal valé elérése?
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hogyan veszik figyelembe az alapvetd okokat a krénikus betegségek megel&zésére
iranyuld programok kialakitasaban?

Az alapellatas kapacitasa és infrastrukturaja: az alapellatd kapacitas az egyén és a csalad
szintjén végzett tevékenységet jellemzi, és egyarant vonatkozik a kronikus betegségek
megel&zését szolgald, valamint a betegeket betegségik o©nallé ellatdasaban tamogato
szolgaltatokra és az alapelldatd intézmények szervezési kapacitasdra. Az alapellatas
kapacitdsara vonatkozo kérdések:

milyen szerepet jatszik az alapellatas a krénikus betegségek megel6zését és
kezelését célul kit(iz6 regiondlis programban?

hogyan mérik fel az alapellatds iranti igényeket/szlikségleteket?
hogyan tervezi meg a régid a krénikus ellatasban részt vevé alapellatoéi kort?

hogyan tdmogatjdk az alapelldtdé szolgdltatokat a krénikus betegségek
megel&zéséhez és ellatasahoz kialakitandé kompetencidk megszerzésében?

milyen erdéforrdsok allnak rendelkezésre a humadneréforrds tervezéséhez és
tovabbképzéséhez?

milyen intézkedéseket hoztak az alapelldtas mindenki szamara valé hozzaférhetévé
tételére?

a régid hogyan alkalmaz evidencian alapulé megkozelitést a krénikus betegségek
megel&zésére és kezelésére irdnyuld alapellatasi terv kialakitasara?

az alapelldtdé szolgaltatékat milyen mddon tamogatjdk a megelGzésre és a
betegségek 6nallo elldtasara vonatkozé klinikai iranyelvek alkalmazasaban?

milyen 06sztonz6ket kapnak az alapellatdsban dolgozé szolgaltaték a krénikus
ellatdssal kapcsolatos kompetenciaik kifejlesztéséhez?

milyen mechanizmusokat vezettek be az alapellatds szolgaltatdi, a népegészségligyi
ellatds, az otthoni ellatdas és az akut-ellatdas kozotti informacidcserére és
beutaldsokra?

A koOzosségi kapacitas és infrastruktura: a kozosségek kozott eltérések mutatkoznak a
kozosségi feladatokon dolgozd specidlis csoportok és szervezetek kapacitdsa kozott. A
kozOsségi kapacitdstervezéshez kapcsolodé kérdések:

hogyan vesznek részt a kozosségi csoportok a krénikus betegségek megel6zésére és
kezelésére iranyul6 atfogd regionalis stratégiaban?

hogyan mérik fel a kozosségi csoportok és szervezetek a szolgaltatdsaik iranti
igényeket?

hogyan alakitjak ki a kozosségi csoportok és szervezetek a kronikus ellatas hatékony
irdnyitasahoz sziikséges kapacitasukat?

hogyan mobilizaljak a kozosségi csoportok és szervezetek a feladataikhoz sziikséges
eréforrdsokat?

tapasztalataikbol milyen kovetkeztetéseket vonnak le?

43



A krénikus betegek ellatasanak jellemzéi Eurépaban

A kapacitastervezés dimenzioi

Infrastruktura

A szikséges strukturdk, szervezeti tudds,
er6forrasok.

A program fenntartdsa és fenntarthatésaga

A program fenntartasanak képessége.

Problémamegoldas

Annak képessége, hogy beazonositsak az
egészségligyi problémakat, és megfelel6
mechanizmusokat talaljanak azok
megoldasara a tapasztalatokbdl torténd
tanulds révén.

A kapacitastervezés stratégiai

Szervezeti fejlesztés

Olyan folyamatok, amelyek biztositjak, hogy
egy szervezet strukturdja, rendszerei,
politikai, eljardsai és gyakorlatai tikrozzék
annak célkitlizéseit és értékeit.

Munkaerg-fejlesztés

Olyan folyamatok, amelyek biztositjak, hogy
a szervezetben dolgozé emberek
képességeik és elkotelezettséglik révén
hozzajaruljanak a szervezeti és kozosségi
célokhoz.

Forrasallokacid

A személyzet, a finanszirozasi forrasok, a
hely stb. biztositdsa, amelyek a program
tamogatasahoz szikségesek.

Vezetés

Azok a képességek, amelyek a stratégiai
gondolkodashoz, valamint olyan kornyezet
kialakitasahoz  sziikségesek, amely a
tobbieket cselekvésre dsztonzi.

Partnerség-fejlesztés

Azok a képességek, amelyek a mas
csoportokkal, szervezetekkel és egyénekkel
vald, szlikséges kapcsolatok létrehozdsat és
fenntartasat szolgaljak.

Kontextus

Az a fizikai, gazdasagi, politikai, szervezeti és
kulturdlis kornyezet, ahol a tevékenységek
zajlanak. Egyes stratégiak, amelyek az egyik
kontextusban megfelel6ek, egy masik
kontextusban nem feltétlenil hatékonyak.
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Melléklet: 100 000 fore jutd pszichiatriai agyak szamanak alakuldsa
az EU tagorszagokban és Norvégiaban 1970-2010 kozott

pszichiatriai
agyak.xls

A fajl mellékletként is csatolva van pdf dokumentumban.
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EU 2004 előtt

		Pszichiátriai kórházi ágyak száma 100000 főre

				1970		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2009		2010

		Austria										117.64		91.92		73.70		74.39		77.45		78.33

		Belgium		275.51				245.38		221.84		190.67		195.18		259.16		250.04		178.52		180.14

		Denmark				210.67		182.55		174.34		95.45		80.42		75.77		65.38		57.81		57.00

		Finland		426.11										127.86		103.03		93.23		80.19		75.06

		France														106.66		96.05		91.95		91.18

		Germany												54.49		44.46		47.13		49.06		49.28

		Greece												108.42		97.33		86.70		79.55

		Ireland						395.21		341.72		263.45		185.18		141.68		96.23		77.34		72.79

		Italy				189.87		144.01		110.58		82.87		48.53		14.83		13.24		10.60		9.84

		Luxembourg																97.17		86.78		85.21

		Netherlands										177.59		170.88		155.68		140.67		139.26

		Norway						191.72		126.69		88.70		71.39		69.53		99.86		86.57		82.30

		Portugal								84.68		88.14		71.69		67.99		64.05		58.55		57.58

		Spain								91.79		70.67		60.29		52.00		45.77		40.92		40.74

		Sweden				393.91		324.43		250.36		169.80		94.85		62.72		48.14		47.85		47.53

		United Kingdom														93.26		73.93		60.62		54.70
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EU 2004 után csatl.

		Pszichiátriai kórházi ágyak száma 100000 főre

				1970		1975		1980		1985		1990		1995		2000		2005		2009		2010

		Bulgaria		57.59				82.74		85.69		89.45		88.96		63.93		67.77		68.28		64.88

		Cyprus						180.5		155.61		144.98		95.9		50.59		30.61		25.65		22.51

		Czech Republic						147.42		147.67		140.02		114.36		113.01		110.39		103.42		101.66

		Estonia						163.82		187.95		185.83		106.29		79.08		53.71		55.14		54.47

		Hungary												98.99		98.57		39.34		32.78		32.95

		Latvia						205.64		205.71		260.37		218.75		185.72		155.05		134.29		119.47

		Lithuania						165.68		187.47		164.83		133.83		127.73		103.39		102.08		100.49

		Malta														172.62		170.01		155.56		144.72

		Poland																67.4		64.11		63.1

		Romania						100.46		98.62		95.36		88.48		81.56		75.46		78.4		77.14

		Slovakia														93.15		83.54		80.02		79.47

		Slovenia						95.83		81.71		80.78		80.2		76.62		73.56		65.56		65.05
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