
Hazai egészségügyi kiadásaink jelentékeny hányadát jelen -
tik a népegészségügyi szempontból fontos betegségek
gyógyszeres kezelésének költségei. Évtizedek óta elvárják a
szolgáltatótól, hogy a legkorszerûbb, leghatásosabb gyógy  -
szeres kezelésre kerüljön sor, s ha a költségeket részben –
ma már egyre nagyobb hányadában – meg kell, hogy fizesse
a biztosított, azt állampolgári jogainak sérté seként éli meg.
A gyógyító orvos mind inkább több irány ból szorongatott
helyzetbe kerül. Teljesítenie kell a beteg elvárását, a szak -
mája által elé állított gyógyítás etikai és szakmai követel -
ményeit, ugyanakkor meg kell felelnie a finanszírozó – a
Biztosító – elôírásainak is, aki nemcsak rendeletetekkel, de
fenyegetésekkel, büntetésekkel akarja takarékosságra kény -
szeríteni. Ezért nap-mint nap össze ütközik a gyógyítás
szabadsága, a gyógyítás mûvészete, az egyénre szabott
kezelés magasra helyezett mércéje a beteg – nem mindig
jogos – „követeléseivel” és a biztosító min dennek ellent -
mondó bürokratikus szabályozási módsze reivel. 

Az orvost nem védi szakmai szervezet nem védi a jog,
de nem egyszer maga az egészségügyi rendszer is kiszol -
gáltatja mindenki számára. Hiányzik az a szakmai irányítás,
ellenôrzés is, amelyik egyrészt betartható szabályokkal –
ellátási protokollokkal – megadja az iránymutatást, más -
részt „humánus, támogató, ösztönzô” felügyeleti, tanács-
adási rendszerével megteremti az ellátás esélyegyen -
lôségét, és szolgálja a korszerû ellátás megvalósítását is. 

Különösen kiélezett a helyzet a felnôtt és gyermek házi -
orvosi ellátásban. Fejlett országokban – így hazánkban is
– tradicionálisan kialakult az a racionális és költség haté -
kony alapellátási rendszer (általános orvos, családorvos,
háziorvos), amely tömegeknek biztosítja az „elsôdleges,
végleges definitív ellátást”. Ez vonatkozik az akut beteg -
ségek döntô többségére, de jelenti a krónikus, nem-fertôzô
betegségek folyamatos, tartós felügyeltét is. Számos funk -
ciója mellett különösen fontos a „kapuôrzô, irányító sze -
rep”, amely nélkül az egészségügy teljes rendszere mûkö -
dô képtelen lenne. 

Mindezen feladatok ellátása során maga a rendszer igen
olcsón, minimális technikai felszereltséggel képes haté -
konyan mûködni. Ha kiszámítjuk az „egy beteg ellátására
jutó egységnyi költséget” akkor az akár két nagyságrenddel
is kisebb, mint a járó-, vagy fekvô-betegellátás költség -
igénye. 

Érthetô, ha a költségek csökkentése, az ellátás „költség -
hatékonysága” reflektorfénybe kerül, akkor a legegy sze -
rûbb takarékossági lehetôség a gyógyszeres terápia

költségének csökkentése. A megoldás keresésére, épp a
kérdés bonyolultsága miatt, csak bátortalan próbálkozások
történtek. Sokáig – helyesen – a „tételes ellenôrzés” alapja
eset ellenôrzés volt: vizsgálták például, hogy a tüdôgyulla -
dás diagnózisával kezelt betegek antibiotikum kezelése
meg felelt-e a szakmai követelményeknek. 

A gyógyszerpiac liberalizációjával – a piaci verseny
megjelenésével – majd az állam beleszólásával a helyzet
látszólag változott. Egyre több azonos hatású gyógyszer –
legutóbb a generikumok – megjelenésével már lehetett
„olcsóbban vagy „drágábban” gyógyítani. Bebizonyosodott
azonban, hogy a változás kedvezôtlen irányú lett: a gyógy -
szer gyártók versenye, a nem mindig etikus reklám, az
orvosokat a „drágább” gyógyítás vagy a cég számára hasz -
nosabb irányába terelte. Ôk is és a betegek is belestek a
csapdába: ha neves a gyár, egy bizonyos országból szárma -
zik a készítmény, akkor az csak a legjobb, a leghatásosabb
lehet, az ár már nem számít, a gyógyítás eredményessége
mindent indokolttá tesz. A választásra, az adott készítmény
alkalmazásának indoklására mindig született megnyugtató
magyarázat: a „beteg érdeke”, a gyógyítás szabadsága
minden más érvet háttérbe szorít. 

A gyógyszerfelhasználás napjainkra kialakult gyakorlata
lassan tarthatatlan állapothoz vezetett. A gyógyszer költsé -
gek exponenciálisan növekedtek, a betegek meg akartak
kapni minden „újat és drágát”, az orvos „korszerû” akart
lenni és mind a betegnek, mind saját magának – vagy a
környezet számára – bizonyítani akarta, hogy lépést tart a
tudománnyal és ezzel a betegek érdekeit szolgálja. 

A gazdasági kudarcok megoldásának részeként
drasztikus beavatkozásokra került sor.

Mi jellemzi a kialakult helyzetet:

• mind az akut, mind a krónikus betegségek átmenetileg
(a gyógyulásig) vagy tartósan – tüneti vagy oki – gyógy -
szeres kezelést igényelnek;

• ez még egy betegség fennállása estében is több gyógy -
szer alkalmazását kívánja meg;

• idôs korban, krónikus betegségben többnyire nem
egyetlen betegségrôl van szó, és indokolt lehet a „poli -
pragmázia”; 

• világszerte elfogadott, hogy a betegségek jelentôs része
megelôzhetô, ez olcsóbb, mint a késôbb megjelenô
betegség – majd szövôdmény – kezelése; 
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• a „racionális és korszerû” kezelés kivitelezése csak
átmenetileg jelent nagyobb költséget;

• ahhoz, hogy mindez megvalósuljon mind a betegnek,
mind az orvosnak, de a társadalomnak – a Finan szíro -
zónak is – áldozatokat kell vállalnia és kompro misszu -
mokat kell kötnie. 

Van-e megoldás és azt hogyan kell
meglépni?
A gyógyszerrendelés jelenlegi rendszere – a kiváltott
vények tartalma – lehetôvé teszi, hogy egyénre lebontva
lehessen a gyógyszert rendelô orvos tevékenységét „szem -
lélni.” Azért kell a „szemlélni” kifejezést használni, mert a
vizsgálódás, elemzés, következtetés levonása egyedül a
kiváltott recept adatain alapul és az „okirat” mögött nem
lehet tudni, milyen ellátási esemény húzódott meg. Ezek
a felírás, kiváltás idôpontja, maga a gyógyszer, annak adag -
ja, a beteg életkora, valamint a gyógyszerhez köztelezôen
hozzárendelt BNO kód, amely látszólag az elemzéshez
szükséges valamennyi információt hordozza. Erre alapozva
különbözô statisztikai lekérdezésekre és „elemzésekre”
van mód és látszólag objektív következtetések vonhatók
le: egy adott idôpillanatra (keresztmetszetre, akár az összes
orvost illetôen), vagy idôbeni változásra ráláthatunk. Min -
den lekérdezés – vonatkozzon az idôtartamra, idôpontra
– azonos adatokra, ugyanazon személyre, orvosra hasonló
lekérdezést és „objektív” összehasonlítást tesz lehetôvé. 

Maguk a törvények és rendeletek megnevezésükben is
hordozzák a célokat: „a biztonságos és gazdaságos gyógy -
szer- és gyógyászati segédeszköz-ellátás” ; „a minôségi és
költséghatékony gyógyszerrendelés ösztönzésérôl.” A
rendszer mûködni is kezdett, a Biztosító havonta végzett
összesítést, automatizált elemzést, végzett országos össze -
sítést. Majd az érintett orvosok saját „teljesítményérôl,
értékérôl, költésükrôl” rendszeresen értesítést kaptak.
Ebben jelezték a „rangsorokat”, hogy az átlaghoz képest
hol helyezkednek el, mennyiben lépték túl a Biztosító által
meghatározott elfogadható szintet. Kezdetben ez csak
fenyegetést jelentett, majd késôbb a rangsor szerint a
„legrosszabban teljesítôk” szankciókban is részesültek. 

Az ellenôrzési rendszer kimondott célja volt, hogy a
tömegesen megjelenô – olcsóbb – generikumok rendelé -
sére irányítsa, „kényszerítse” az orvosokat. Mint azt egy
részletes tanulmány bebizonyította (1), igazi hatás és ered -
mény csak a praxisok kisebb hányadában és csak átmene -
tileg következett be. Késôbb visszarendezôdés volt
megfigyelhetô, valódi eredményként az új betegek beállí -
tásánál kerültek elôtérbe az „olcsóbb szerek” azaz a várt
gazdasági hatás csak késôbb érvényesülhetett, és nem lett
számottevô. Jogilag (3), szakmailag (4) egyaránt elfogadha -
tat lannak bizonyult. 

További próbálkozás sem jelentett elôrelépést (6),
amely ma is folyamatosan, havonta orvosonként hozzá -

férhetôvé teszi – négy gyógyszerfôcsoportban – a rendelt
gyógyszerek struktúrájának megtekintését, összehason -
lítást az „ajánlott”, a rendszer gazdái által „optimálisnak”
tartott struktúrával (ki ajánlotta? miért optimális?), és a
„még objektívabb” összehasonlításhoz megjelenítették az
„országos átlagot” is. 

Speciális megközelítést jelenthetne az „adherencia
mutató” amelyet a kiváltott gyógyszerelés struktúrája alap -
ján kívánnak kiszámítani, rangsorolni és abból a beteg
együttmûködésére és ezen keresztül az orvos „teljesítmé -
nyére” kívánnak következtetni (7). 

A havonta rendszeresen kiváltott vérnyomáscsökkentô,
mint tény csak a vársárlást igazolja, és nem lehet jellemzôje
a „terápia-hûségnek”. Az „adherencia” nem szûkíthetô le
a gyógyszer kiváltásának tényére, és nem bizonyíték a
gyógyszer tényleges szedésére (9). A megfelelô együtt -
mûködés kérdését csak több irányból megközelítve lehet
értelmezni: megvalósul-e a hipertónia komplex, nem
gyógyszeres kezelése, az életmódi szokások rendezése és
a gyógyszeres kezeléssel együtt sikerül-e elérni a célvér -
nyomást.

Ezek a próbálkozások a háziorvos nézôpontjából szak -
mailag csak elmarasztaló kritikával illethetôk. 

Hangsúlyozni kell, hogy az orvosi munka minôségének,
a „teljesítményének” monitorozása és értékelése szükséges
ahhoz, hogy mind az orvos, mind az egészségügyi vezetés
ismerje a „megtermelt értéket”. Legyen olyan tükör és
vissza csatolás, amely a sikereket, a kudarcokat, a hiányos -
ságokat, a gyenge pontokat a résztvevôk elé tárja. A hely -
zetkép, a rangsor az orvost egyénileg arra készteti, hogy
magas szakmai színvonalon gyógyítson, munkáját valós
értéken mérjék és ismerjék el. Az üzemeltetônek, a finan -
szírozónak, a szakmapolitikai vezetésnek is objektív isme -
retek birtokában kell lennie, hogy az alapellátás feladatai -
hoz mért mûködését megteremtse. Ez szüntetheti meg a
ma még fennálló jelentôs területi ellátási különbségeket
és biztosíthat esélyegyenlôséget az ellátottak számára. A
jelenlegi háziorvosi elektronikus beteg dokumentációból
mindazok az adatok kinyerhetôk, amelyek – együtt a felírt
és kiváltott vérnyomáscsökkentôkkel – feltárják és minô -
síthetik az egyes orvosok szakmai munkájának értékét.

Mi jellemzi az orvos
gyógyszerrendelési szokásait?
A betegellátás része az orvos terápiás döntése és a beteg
egyetértô belegyezése. Ennek összetettségébe beletartozik
a betegséghez, állapothoz rendelt gyógyszer kiválasztása
– esetenként több hasonló vagy azonos hatású szer közül
– a hatás, mellékhatás mérlegelése, és a kezelés kivitelez -
hetôsége, költsége is. A döntés az orvos szakmai felkészült -
ségén alapul, a korábban tanultak, tapasztaltak, újabb
ismeretek (reklám, továbbképzés stb.) lefordítását jelenti
az adott betegre és betegségre. 
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A kezelésre vonatkozó ismeretek alapja egyetemi, szak -
képzési években megszerzett tudáson alapul. Motiválja azt,
a szakmai környezet – kórház, szakellátás – a továbbkép -
zéseken, szakmai irodalomból szerzett ismeret is. Beha -
tárolja országos, vagy helyi rendelkezés, különösen fontos
hatás a gyógyszerreklám, a szakmai fórumon, vagy orvos
látogatótól szerzett információ. A gyógyszer felírás gyakran
automatikus folyamat része: az orvos tollában van egy
bizonyos készítmény neve, adagolási módja és a korábbi
alkalmazásokból szerzett tapasztalatok is. 

Hosszú idôn keresztül a gyógyszer ára elhanyagolható
szempont volt, csak rossz anyagi körülmények között élô
beteg tette fel a kérdést a költségre, vagy jelezte, hogy nem
tudja kifizetni az árat. Az árak és a támogatás drámai válto -
zása után – késôbb a biztosító ellenôrzése, számonkérése
miatt – mind több figyelmet kellett fordítani az árra is. A
generikus készítmények megjelenése után ez a kérdés –
részben a Biztosító pressziója miatt – különös hangsúlyt
kapott. A kisebb költségû kezelést a beteg is Igényelte, aki
nem egyszer gyorsabban értesült, az azonos hatóanyagú,
árban kedvezôbb készítményrôl, mint maga az orvos. 

Az originális vagy generikus
készítmény dilemmája miként
dönthetô el ?

Generikus készítmény, rendelési kötelezettsége, több
prob lémát vetetett fel. Az orvosok kifogásolták a „gyó -
gyítás szabadságának korlátozását” bár ezt szakmai érvek -
kel alig lehetett alátámasztani, de több tény – indirekt
módon mellettük szólt:

Az originális készítmények esetében szigorúan betar -
tot ták a több fázisban (klinikai II, III, esetenként IV. fázis)
végzett vizsgálatokat. Ez bizonyította a klinikai hatásos sá -
got, a mellékhatás profilt, az alkalmazás „veszélytelen -
ségét”, de a készítmény stabil összetételét és hatását is.
Errôl mind az orvos, mind a beteg személyes tapaszta -
latokat szerzett és a készítmény használata akár évtizedes
múltra is visszatekintett, méltó helyet kapott a gyógyítás
palettáján. 

A generikus készítmények rövid múltra tekinthetnek
vissza. Az eredeti, szabadalmazott készítmény védettsé -
gének megszûnése után robbanásszerûen jelentek meg és
igen olcsón kerültek forgalomba, gyakran egyszerre több
gyár is forgalmazta. Egyetlen bizonyíték, hogy gyógyító
értékük azonos, az elôállító cég állítása: azonos a hatóanyag
tartalom. Klinikai vizsgálat, bizonyíték arra, hogy hatásuk
az originális készítménnyel azonos általában nem történt.
Így azt sem vizsgálták, hogy hatásuk és különösen mellék -
hatásuk azonos-e, vagy különbözik, az eredeti, véd jegyzett
márkától. 

Objektív vizsgálatok hiányában az orvosok – és a bete -
gek – saját tapasz-talataikra, nem egyszer szubjektív véle -

ményalkotásukra hagyatkoztak. Kétségtelen tény, hogy a
generikus készítmények – változó gyakorisággal – jelen -
tôsen különböznek az originális szertôl. Ennek oka lehet
az eltérô gyártási technológia, a tablettázás, a vivôanyag,
a felszívódás, az oldékonyság stb. Nem voltak – és jelenleg
sincsenek – olyan adatok, amelyek akár az originális készít -
mény hatékonyabb voltát támasztották volna alá. Olyan
adatok sincsenek, amelyek a generikus készítmények
egyenértékûségét bizonyítanák. 

Tíz beteg közül legalább kettô azt jelezte – példa a
vérnyomáscsökkentôként adott amlodipin – hogy mellék -
hatásként kipirulás, palpitácó jelentkezett. Ezt az originális
készítménynél nem észlelték, és ha visszatértek az eredeti
készítményre, akkor a mellékhatás megszûnt (gyártás -
technológia, vivôanyag, és egyéb ok lehet a magyarázat).
Ez mindenképpen megkérdôjelezi, hogy originális készít -
ményt parancsszóra, uniformizált módon ki kell cserélni
generikusra. Egyébként is szabály, hogy egy hatásos,
mellék hatás mellett alkalmazott és elfogadott kezelést csak
szakmai indok alapján kell változtatni! A márkanév, a
gyártás helye, a tartós alkalmazás, a hatékonyság mind
olyan motívum, amely a beteg”szubjektív döntését” – ha
döntés helyzetben van – befolyásolja és az orvost kény -
szerpályára tereli. 

Mi befolyásolja a hatékony
gyógyszeres kezelést?
A gyógyszeres kezelés elsajátítása hosszú tanulási, gyakor -
lási idô végeredménye, amelyet idôrôl-idôre az orvos
felfrissít. 

• Egyetemi tanulmányok alatt gyenge alapok képzôdnek, 

• Ezek a szakképzés idôszakában fejlôdnek és alakulnak
ki készség szinten. 

• A tanulás a környezetbôl származó minták, példák
alapján épül fel, 

• Az egyes beteg ellátásának tapasztalatai összegzôdnek,
sémák alakulnak ki és idegzôdnek be. 

• Ezt kiegészíti az ismeretek rendszeres felfrissítése, ki -
egészítése, önképzéssel és továbbképzéssel 

• Meghatározó szerepe van a gyógyszer reklámozásának:
gyógyszerismertetô látogatás, egy-egy gyógyszer rende -
lésének szponzorálása, gyógyszerismertetô elôadások, 
A terápiás sémák fokozatosan alakulnak ki, a konkrét

betegséghez (diagnózishoz) kapcsolódik az oki kezelés. A
választható gyógyszerek körébôl – egy gyógyszercsalád
azonos hatású tagjai közül – egy, esetleg két szer alkal -
mazása lesz rutinszerû – „benne van a szer neve az orvos
tollában” – ez a „memorizálás” megkönnyíti munkáját
általában, de megnehezíti, ha a sémától el kíván térni. 

Nehézséget jelent a sémába új készítmény beillesztése.
Kényelmetlen –de mindinkább szükséges – segédletek
használata – gyógyszerrendelési kézikönyv, számítógépes
program. Ez elsôsorban akkor szükséges, ha plusz infor -
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mációkra van szükség: mellékhatások, ellenjavallatok, in -
ter akciók, intolerancia (laktóz mint vivôanyag), vagy a ren -
delhetôség elôírásai, szabályai, a kiszerelési forma és az ár.

Mit és hogyan mérlegel az orvos? 

Az optimális gyógyszerrendeléshez, a döntéshez az adatok
sorára van szükség: az aktuális betegséghez kapcsolódó
ismeretek mellett az elôzményi, kórtörténeti adatokra is
szükség van. Ha akut betegség kezelése a cél, akkor fontos
a korábban rendelt gyógyszer, annak hatása, mellékhatása.
Krónikus betegségben a tartós hatás, elérhetô volt-e a keze -
lési cél, van-e és milyen súlyosságú mellékhatás. Figyelem -
be kell venni olyan tényezôket, amelyek meghatározzák a
beteg együttmûködését és a késôbbi eredményes kezelést:
a gazdasági, a szociális tényezôket, a kezelést befolyásoló
tényezôket, egyéb betegségeket, állapotokat, amelyek ha -
tással vannak az együttmûködésre, a kezelés végrehajtá -
sára. Meghatározó az orvos–beteg kapcsolata, az egészség -
ügyi team, de fontos a beteget jellemzô tényezôk sora, így
ismeret, motiváltság, felfogó képesség, az elvárások, és
lehetôségei a kezelés kivitelezésére. 

A gyógyszerválasztást, mint orvosi döntést befolyásolja
a tapasztalatokon túl a külsô információk – új gyógyszerek
megjelenése, reklámok motiváló hatása, „az újra való
törekvés”. 

Különleges szerepük van a rendeleteknek, a gyógy szer -
rendelési szabályoknak, amikor a Finanszírozó elôírásainak
kell megfelelni és szembe kell helyezkedni a szakmai is -
meretekkel, a saját tapasztalatokkal, és „a gyógyítás kiala -
kult mûvészetével”. 

Kialakítható-e az optimális
gyógyszerfelhasználás az
alapellátásban?

Szakmai és gazdasági indokok erôsítik, meg, hogy a gyógy -
szerekre fordított kiadásokat racionalizálni kell. Ezt a célt
csak összetett cselekvési programmal lehet elérni, ahol az
egyes elemek egymásra épülnek, kiegészítik egymást és
fokozatosan valósíthatók meg. Ennek elemei:

• a gyógyítást végzô orvos szakmai ismereteinek azonos,
magas szintre emelése és ennek megtartása;

• a háziorvos „szakorvosi, szakmai” munkájának értékén
való elismerése, a gyógyítás szabadságának elismerése;

• szakorvosokkal való munkamegosztás és azonos fele -
lôsségvállalás; 

• a gyógyítás és gyógyszerrendelés „komplex” monito -
rozása, értékelés és visszacsatolás;

• a beteggel való partnerkapcsolat fejlesztése, ismereteik
bôvítése, motiválása; az orvos és a beteg érdek rend -
szerének kialakítása és összehangolása;

• támogatók bevonása és velük való munkamegosztás:
egészségügyi team, gyógyszerész; 

• a gyógyszerrendelés, gyógyszerfelhasználás ésszerû
újraszabályozása, 

• nem büntetô, hanem jutalmazó, támogató, motiváló
módszerekkel
A gyógyítást végzô orvos szakmai ismereteinek azo -

nos, magas szintre emelése és ennek megtartása a prak -
tizáló orvosok esetében a folyamatos, tematikus tovább -
képzés kiemelten kezelt részét kell, hogy képezze. Prioritá -
sokat kell meghatározni és lépésenként kell bôvíteni az
ismeretek és az erre alapozott feladatok körét. Ellenôrizni
kell a megszerzett ismereteket, majd követni, monitorozni
kell a végrehajtás eredményességét. Erôs hatást gyako rol -
hat, hogy a megszerzett tudást és a magasabb szintû mun -
kát elismerik – szakmai elômenetellel, és anyagiakkal is. 

A háziorvos „szakorvosi, szakmai” munkájának érté -

kén való elismerése, a gyógyítás szabadságának elis -

merése – ha a monitorozás objektív és folyamatos – idôrôl
idôre megvalósulhat. Elismerhetô „speciális jártasság meg -
szerzésével” (hipertónia, vagy diabétesz gondozó orvosa
jogosítvány) amely bizonyos gyógyszerek rendelésére,
vizs gálatok finanszírozásra jogosít fel. A gyógyítás szabad -
sága – a szakmai ajánlások egyénre szabott megvalósítása
– lehetôséget teremt a „gyógyítás mûvészetének” szabad
gyakorlására. Ennek szakmai ellenôrzése – és például a
gyógyszerrendelés alapszabályaitól való egyéni eltérés
„finomabb módszerekkel” megvalósítható (peer review,
case control stb.).

A szakorvosokkal való munkamegosztás és azonos

felelôsségvállalás szintén a hatékonyabb, jobban koordi -
nált betegellátást szolgálja. Megszünteti a felesleges párhu -
zamokat, a szakmailag nem indokolható gyógyszerren de -
lési korlátozásokat. Ha bizonyított a szakmai felkészültség
és jártasság – hipertónia, diabétesz, stb. vonatkozásában –
akkor nem indokolt szakorvosi „engedélyhez” kötni gyógy -
szerrendelést, vizsgáló eljárást. Ez megszüntetné a jelenlegi
abszurd helyzetet, hogy a szakorvos „kontrol nélkül” elôír,
javasol gyógyszert és annak felírása a kezelôorvos gyógy -
szer finanszírozását torzítja. A racionális munkamegosztás
– a 2. típusú cukorbetegek döntô többségének rendszeres
ellenôrzése és kezelése – a háziorvos kompetenciája. Szak -
képesítése erre feljogosítja, kompetenciájába beletartozik! 

A gyógyítás és gyógyszerrendelés „komplex” monito -

rozása: értékelés és visszacsatolás a költséghatékony
gyógyszerrendelés sarkalatos kérdése. Ez nem lehet – mint
ahogy az a jelenlegi tervekben és módszerekben meg -
jelenik – áltudományos, formális, bürokratikus. A gyógy -
szer rendelésének, felhasználásának összetett probléma -
köre is csak komplex módon közelíthetô meg. Választ kell
arra adni, hogy a szakmai protokolloknak megfelelôen
került rá sor, a beteg állapotát a maga komplexitásában
kezeli, dinamikusan, a mellékhatások, a hatás, vagy a hatás -
talanság függvényében változik. 

Megkerülhetetlen kérdés a visszacsatolás, az állapot
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értelmezése. Ehhez hozzákapcsolódik a figyelemfelkeltés,
az önképzésre, továbbképzésre való motiválás is. 

A beteggel való partnerkapcsolat fejlesztése, isme reteik

bôvítése, motiválása; az orvos és a beteg érdek rendsze -

rének kialakítása és összehangolása szintén összetett
feladatot jelent. Praxisonként jelentôs szocio-kulturális
különbségek vannak, más és más az egyéni mo tiváltság, a
hagyomány, a viszonyulás az egészséghez, betegséghez, az
egészségügyi ellátáshoz. Minden praxis egy „ellátási egysé -
get” reprezentál, amely máshoz, átlaghoz alig hasonlítható.
Csak önmagához viszonyítható és min den változás ehhez
mérhetô. A pozitív irányú elmozdulás viszont az orvos
munkájának eredményességét mérhetôvé teszi. 

Támogatók bevonása és velük való munkameg -

osztás: egészségügyi team, gyógyszerész – a gyógyítás, a
gyógyszeres kezelés hatékonyabbá tételének nem elha -
nyagolható részét jelenti. 

A nôvér, az asszisztensnô, a védônô az orvos munkáját
más irányból támogató, megerôsítô, feladat átvállaló sze -
rephez jut. Velük, a más hangsúllyal bíró, bensôségesebb
közvetlenebb viszonyban lévô személy, oktató, nevelô,
tanácsadó funkciója jelenik meg. Elônyük a közvetlen és
folyamatos családi, lakossági kapcsolat és alapképzett -
ségük, amely harmonizál az orvoséval és különösen ilyen
szerepkör betöltésére teszi ôket alkalmassá. (tevékeny -
ségük tárgyszerû monitorozása, mérése értékelése ma még
nem megoldott feladat.) 

A gyógyszerész különleges pozícióban van, hiszen ô az,
aki a gyógyszert „eladja” kiszolgálja a beteg számára. Mun -
ka köri kötelessége a szükséges felvilágosítás, magyarázat,
használati utasítás, tanács adása. Joga és „kötelessége”
felügyelni költségeket is, felajánlva az azonos hatású, ol -
csóbb (generikus) készítményt. Az utóbb években egyre
inkább „orvosi feladatok” átvételére törekszik – szûrôvizs -
gálatot, „gyógyszerészi gondozást” ajánl fel a beteg szá mára. 

Kétségtelen, hogy a gyógyszerész a beteggel – a „vevô -
vel” sajátos, nem egyszer bizalmas kapcsolatban is van. A
páciens, különbözô okból, kérdéseket tesz fel, tanácsot,
nem egyszer gyógyszert kér. Ez a kapcsolat azonban nem
jogosíthatja fel arra, hogy a gyógyszerész orvosi feladatokat
– a szó klasszikus értelmében gondozást végezzen. 

A gyógyszerész feladatát elsôsorban a gyógyszeres
kezelés támogatásában, a beteg motiválásában, kiegészítô
tanácsok adásában, a mellékhatásoktól való félelem
eloszlatásában határozhatjuk meg. Ez viszont olyan fontos
szerepkör, amely – ha megvalósul – számottevôen támo -
gatja az orvos gyógyító munkáját. 

A gyógyszerrendelés, gyógyszerfelhasználás ésszerû

újra szabályozása, nem büntetô, hanem jutalmazó,

támogató, motiváló módszerekkel – a hatékonyabb
gyógyszerrendelés alapkövetelménye. Szükségesnek
látszik a „költség megtakarítás” indokával megszületett
gyógyszerrendelés szakmai korlátozásának feloldása. A
krónikus betegségek sora – szívbetegségek, hipertónia,
diabétesz gyógyítása és a komplex prevenció kivitelezése

– olyan tartós gyógyszerszedést igényel, ahol a szakorvosi
véleményhez, engedélyhez kötött rendelés, vagy az, hogy
csak a szakorvos írhassa fel – a korszerû, humánus kezelés
akadályát jelenti. 

Költség és hatékonyság, a gyógyszerrendelés egymás -
nak nem egyszer ellentmondó, mégis egymást kiegészítô
kérdések. Különösen igaz ez a háziorvosi (gyermekorvosi)
alapellátásra, amelyik az akut és krónikus betegek tömegét,
egyre nagyobb mennyiségû és költségû gyógyszerrel
gyógyítja. 

A költség és a költségesség elsôsorban az egyént érdekli,
aki – különösen idôsebb korban – egyre több életét,
munkaképességét, önellátását befolyásoló betegséggel
(beteg ségekkel) kénytelen együtt élni és kezeltetni azt
(azokat). A gyógyszerek költsége jövedelmének tetemes
hányadát veszi igénybe és választani kell, hogy a kezelés
érdekében mirôl mondjon le. Szorítja az államot, a finan -
szírozót, amely szembesül a modern kor kihívásával: a
gyógyítás, a gyógyszeres kezelés perspektívája exponen -
ciá lisan megnövekszik, egyre költségesebbé válik. A gyár -
tók érdeke, hogy minél több és lehetôleg drága gyógyszert
adjanak el, a szabad piac miatt a finanszírozó kényszer -
pályára kerül. 

Elsôsorban az idôs, nyugdíjas korosztályok bizalma
rendül meg az államban és a Biztosítóban. Hozzá szoktak,
hogy „biztosításuk” „biztonságot jelent” és felelôsség nél -
kül fogyaszthatják a gyógyszert, mert az „ingyen jár nekik”. 

A Biztosító és az Állam kiútkeresése többirányú, és
mindmáig eredménytelen. A legegyszerûbb lehetôség,
amivel évek óta él (nem egyszer visszaél), hogy a költsé -
geket mind nagyobb arányban részben, nem egyszer teljes
egészben a „bûnösre” a gyógyszert felhasználó betegre
hárítja. 

Kézen fekvô, hogy a „másik bûnös” az orvos, aki a
gyógy szert rendeli, aki a szakma aktuális szabályai szerint
próbálja gyógyítani a betegeket és megelôzni a betegsé -
geket. Egyszerû ellenôrzési lehetôség, hogy a kiváltott
vények alapján kiszámolja „mennyit költött” az orvos egy
betegre, egy betegcsoportra, vagy teljes praxisára. Visszaél
a statisztika eszközével – ráadásul a szakmai szabályok
minimumát sem tiszteli – méri az orvos „teljesítményét” –
országos átlagokat kreál, rangsorol, szakmai munkát
minôsít, fenyeget és büntet, figyelmen kívül hagyva a valós
gyógyító munkát s a beteg érdekét. 

A financiális szemléletû
gyógyszerrendelés korlátozásának
kockázata?

Az egészségbiztosítás elvben azt jelenti, hogy betegség
esetén az egyén gyógyulásához, kezeléséhez anyagi támo -
gatást kap. A szolidaritás elve szerint ezt mindenki, aki erre
jogosult, azonos eséllyel kell, hogy megkapja. 
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Különösen veszélyes a megelôzés, vagy a komplex
gyógyszeres kezelés korlátozása. Hosszú idôn keresztül a
Biztosító elzárkózott a megelôzés finanszírozásától. 

Milyen költség hárítható át a
páciensre?
Tudomásul kell venni, hogy ez egészségügy közösségi
finan szírozása korlátozott, az a mindenkori gazdasági
környezettôl függô. A parttalan költekezés – amelyet az
egyén szubjektív óhaja, az egészségügy szakmai maxima -
lizmusa egyre jobban tágít – megállítandó feladat, amellyel
mindenkinek szembe kell néznie. Különösen gyenge pont
a gyógyítás tételes költségeinek növekedése. Az „ingyenes
egészségügyi ellátás” illúziójával le kell számolni és meg
kell barátkozni azzal a gondolattal, hogy az általános,
szolidaritáson alapuló finanszírozás mára elégtelenné vált. 

Több lehetséges mód van arra, hogy a jelenlegi gyógy -
szerköltségek mérséklôdjenek. Lehetséges azonos hatású
olcsóbb szer választása, a nem-gyógyszeres kezelés életmó -
di szokások változtatásával, egyetértés az orvosi tanácsok -
kal, jobb együttmûködés és gyógyszerszedési pontosság.
Ilyen lehetôség a prevenció, amikor akár a betegség
megelôzése, akár a progresszió lassítása anyagi megtaka -
rításokkal járhat együtt. 

A megoldás lehetséges útja, ha 

• végrehajtható, érthetô, szakmailag korrekt szakmai
útmu tatók, protokollok támogatják és egységesítik a
betegellátás elveit és gyakorlatát;

• az orvosok szakmai ismeretei naprakészek, ezt minden -
kire kötelezô továbbképzés – távoktatás –és az ismeret -
szerzés tudásellenôrzése valósul meg;

• a háziorvos számára szakképesítésének, szakmai gya -
kor latának megfelelô kompetenciákat nemcsak
szavak ban, hanem a valóságban is biztosítunk;

• szakmai elismerés mellett pozitív ösztönzôket kell
alkalmazni és a munkát értéke szerint anyagiakkal is el
kell ismerni;

• olyan rendeletek szülessenek meg, amelyek mind a
beteg, mind az orvos és a finanszírozó érdekeit védik;

• legyen szakmailag korrekt, informatív, motiváló ellen -
ôr zési rendszer, amely korszerû értékes gyógyító-meg -
elôzô munkára serkent. 
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