Szakfelügyelői értekezlet

2011. március 4-5. (Helia Conference Hotel, Budapest)

A konferenciát Dr. Balogh Sándor PhD, az Országos Alapellátási Intézet (OALI) főigazgatója nyitotta meg, köszöntötte a résztvevőket, köztük az Országos Szakmai és Módszertani Központ (OSzMK) megbízott főigazgatóját, Dr. Molnár Zsuzsát. A rendezvény programjának rövid ismertetése után tartotta meg első előadását Az alapellátás fenntartható fejlesztése – a Semmelweis terv címmel.

Abból indult ki, hogy az alapellátás a közfinanszírozott egészségügyi rendszer alapköve; itt zajlik a legtöbb orvos-beteg találkozó; ez a megelőzés-gyógyítás-gondozás egyik legfontosabb területe. Kellő hatékonysággal működtetve relatív olcsó ellátási forma, amelynek kapacitása bővítésre érdemes (szakmailag, a humán erőforrást és az integrációt tekintve egyaránt). Az alapellátás önkormányzati feladatkörbe tartozik; bizonyos területeken fölvetődik a kistérségi együttműködés célszerűsége. Az alapellátás szabályozása kapcsán a funkcionális privatizáció kérdéseit és egyes kiadási tételeknél a költségviselő (egészségbiztosítási önkormányzat) fogalmát is tisztázni kell (duális finanszírozás?). A célok közé sorolta egyebek mellett a feladat átvállalási szerződés tartalmának meghatározását, a felelősségek határának megszabását; az eszköz- és ingatlan-támogatási rendszer, valamint a praxisjog rendszerének fölújítását. Az eszköz-támogatás keretében a legtöbbször elöregedett háziorvosi eszközállomány indokolt cseréje, az ingatlan-támogatás keretében pedig a rendelőnek helyt adó ingatlan modernizációja válik lehetővé. A praxisalap létrehozása részben a rendszert elhagyó idős kolléga, részben a rendszerbe belépő pályakezdő orvos számára jelentene hathatós segítséget. Balogh doktor úr a pályára lépés kérdésköre tárgyában említette a más klinikai szakvizsgával bíró orvosok átlépésének segítését (a praxisprogram; az átképzés megkönnyítése; életpálya modell); a csoportpraxisban, illetve a praxisközösségekben rejlő lehetőségeket. Kitért az adminisztráció és az információáramlás kérdéseire is: az előbbi terheit racionálisan csökkenteni kell (e-jelentés; informatikai egyszerűsítések, összevonások stb.); az utóbbi részeként a kapuőri funkciót erősítené, ha a háziorvos a páciensei által, a tb terhére igénybe vett valamennyi szolgáltatásról visszajelzést kapna (e-health?). Végül a finanszírozásról azt emelte ki, hogy a díjköteles szolgáltatások körét be kell határolni; a teljesítményt (pl. adekvát indikátorokat alapul véve) megfelelően ellentételezni kell anyagilag (itt a kapitációt, a fix támogatást, a szakmai szorzót, a továbbképzéseket, valamennyi ráfordítást figyelembe kell venni).

Dr. Balogh Sándor másik előadása a Háziorvosi életpálya modell címet viselte. Bevezetésül azt emelte ki, hogy az egészségügyi ellátáson belül a humán erőforrásra vonatkozó problémák az elmúlt évtizedekben Európa szerte előtérbe kerültek, a problémáknak több oka van: a költségek megnövekedése, a szív-érrendszeri és a daganatos betegségek elterjedése, a társadalmi elvárások kiszélesedése és a lokális és globális orvoshiány. Tovább fokozza a nehézségeket, hogy nincs átmenet a rezidensképzés és a munkába állás, a rendszerbe való bekapcsolódás között; nincs az átállást koordináló, facilitáló mechanizmus; hiányzik a praxisalap intézménye. Fölülvizsgálatra szorul a háziorvosi tevékenység végzésére való jogosultság is. A háziorvosi munkaerő utánpótlását a praxisváltás támogatásával, az indulás szabályozásával és segítésével kell erősíteni. (Például az elsőként megszerzett szakirányú képesítés elemeinek differenciált elismerése az egyetemek egyéni képzései során; a belgyógyászati szakképesítés megkülönböztetett elbírálása; az egyetemek tudást ellenőrző /licenc és rekvalifikációs/ vizsgáinak beillesztése a rendszerbe; az „egyablakos ügyintézés” kialakítása stb.) Olyan közeget kell kialakítani, amelyben lehetéses a kívánt szakképesítés megszerzése, amely a pályára vonzza, s ott is tartja azokat az orvosokat, akik az alapképzettségük folytán működtethetik az önálló praxist, s be is akarnak lépni a háziorvosi rendszerbe praxis tulajdonosként is, de még, vagy már nem akarnak saját praxist (part time doktor, nyugdíjas orvos). Balogh doktor úr fontosnak ítélte a rezidensképzés folytatását, valamint a törzsképzést követő időszakban a foglalkoztatás forrásait. A nem a saját körzetben zajló háziorvosi szakgyakorlat kapcsán azt emelte ki, hogy a praxisba lépés támogatása az életpálya modellnek a szakmai egzisztenciát teremtő eleme; ezáltal a „problémás” területeken is jobb eséllyel javítható az ellátás; mindennek keretet ad az OALI, az egyetemek és a rezidens hármas együttműködése. Az említett „problémás” területek ellátásának esélyét növelné, amennyiben a meghatározott idejű szakképzési periódust 2 éves „térségi gyakornok” státusz követhetné: az orvos ekkor az OALI által közvetített határozott idejű közalkalmazotti státuszban, kiemelt bérezéssel, mentor felügyelete mellett végezné a munkáját (a szerződési keret: OEP-OALI-gyakornok-mentor). Ez a praxisváltást, a generációváltást is szolgálhatná közvetlenül. A praxisváltás közvetett támogatását jelentené, ha (a Praxis II. program tapasztalataira alapozva) a szakképesítéssel már rendelkező orvos helyettesítő orvosként, működtetési jog nélkül is vállalhatna háziorvosi munkát, s jutna el a szakvizsgáig. A háziorvosi gyakorlat folytatása saját vagy önállóan vitt körzetben: megfelel a Praxis I. és a Praxis II. program folytatásának. Balogh doktor úr a továbbiakban a háziorvosi tevékenység végzésére jogosult orvosok egységes nyilvántartásáról és annak igazolásáról is beszélt. A háziorvosi szakvizsgával még nem rendelkező, de a háziorvosi tevékenységet folytathatók számára szükséges egy közhiteles igazolás, amely eltér az EEKH-étól; ez bizonyos jogosultságok ellenőrzésére való; az ezzel összefüggő adminisztrációt az OALI képes ellátni. Az így létrejövő nyilvántartás lehetővé tenné az alapellátás orvosi humánerőforrásában való eligazodást, tervezések alapjául szolgálhatna, jótékonyan hatna a praxisalap fölállítására, segítené a háziorvosok generációváltását, s a már visszavonult háziorvosoknak az alkalomszerű vagy tartós helyettesítő feladatok ellátását. Az életpálya modellről szólva, a térségi együttműködés formáiként a praxis közösség és a csoportpraxis fogalma is előtérbe került, mint a vidéki és a városi életkörülmények különbségeit valamelyest kiegyenlítő szervezeti lehetőség. Az életpálya modellnek ugyancsak meghatározó tétele a praxisalap. A praxis finanszírozás növelése szükséges, ez alapvetően kedvezően befolyásolja a pályaválasztást (a háziorvosi/alapellátási bevételeket évenként folyamatosan kellene emelni: 2012-től 15-30%-os mértékben, ez évente 11-22 milliárd forintot jelentene). Motiváló célzatúak a szakmai munka elismeréséül adott kitüntető címek, titulusok (pl. címzetes, rendes főorvos, a szakma főorvosa, mestere). A nyugdíjas, visszavonult doktorok további foglalkoztatásának adminisztratív feltételeit érdemes átgondoltan egyszerűsíteni, valamint a fiatalok mentorálási, patronálási lehetőségeit (pl. fiatal orvosnők gyermekvállalása munka mellett) is szabályozni kell. Balogh doktor úr ezután a háziorvosok indikátoralapú teljesítményértékelési rendszerét elemezte, elkülönítve a felnőtt és vegyes, illetve a gyermek körzet indikátorait, valamint részletesen beszélt a gyógyszerindikátorokról.

Dr. Balogh Sándor harmadik prezentációja Minőségbiztosítás és háziorvoslás címen hangzott el. Először bemutatta a Háziorvosok Európai Uniója szervezetnek az aktuális vezetőit, tisztségviselőit (köztük a 3 magyar szakembert; - president: Dr. Hajnal Ferenc; tresaurer: Dr. Balogh Sándor; general secretary: Dr. Papp Renáta). Előre bocsátotta azt a megállapítást, amely az adott témát szentenciaszerűen jellemzi: Nem minden mérhető, ami fontos, és nem minden mérhető bizonyul fontosnak. A nemzetközi grémium állásfoglalása egyebek mellett a következőket tartalmazta. A háziorvosi minőségi indikátoroknak támogatniuk kell a szakmát; másfelől a szakmának fontos szerepe van az indikátorok kiválasztásában és alkalmazásában. Figyelemmel kell kísérni a rendszer működését, és az ellátás minőségét meghatározó tényezőket. A munkaterhelést optimalizálni kell, az informatikai rendszerekre érdemes támaszkodni. Az indikátorok tekintetében a WONCA/EQUIP ajánlásai mérvadók. A háziorvosok megújuló feladata a betegellátó tevékenységük, a betegbiztonság minőségi fejlesztése. Valamennyi országban kell lennie a háziorvosi praxisok teljesítményét jellemző minőségi rendszernek; minden országban a háziorvosok javaslatot tehetnek egy, az ellátás minőségén nyugvó, az általános gyakorlatnak megfelelő, a klinikai hatékonyságot növelő bérrendszerre; ebben szempontot jelent a strukturáltság, a szolgáltatások halmaza, a teljesítmény és az ellátás minősége. A praxisok számára lehetővé kell tenni, hogy a maguk szemszögéből releváns, professzionális és fejleszthető minőségbiztosítási rendszer részévé váljanak.

A következő periódusban Dr. Becka Éva, az OALI szakmai igazgatója moderátori közreműködésével kerekasztal-megbeszélés folyt a 2010-es év szakfelügyelői munkájáról: összegzések, tapasztalatok, észrevételek hangzottak el az egészségügyi alapellátás különböző területeiről.

Dr. Komáromi Zoltán háziorvosi országos szakfelügyelő főorvos táblázatos formában tette közzé a megyei szakfőorvosok listáját, jelölve benne a hiányosságokat, s a rendszer egyenlőtlenségét. Azt is megjegyezte, hogy az infrastruktúra valamennyi orvosi szakterület szakfőorvosait alapul véve a legmostohább az alapellátásban. A 2010. évi jelentést (ún. minimal art) 9 pont köré csoportosította (a megyei szakfőorvosok, a városi-kistérségi főorvosok adatai; a kistérségekben dolgozó háziorvosok, s a praxisok adatai, a betöltetlen praxisok adatai, a háziorvosi ügyeletek adatai, a 2010. év panaszügyei, a 2010. év egyéb vizsgálatai, az alkalmazott, indikátor alapú adatgyűjtés – megyénként, egyéb szöveges értékelés). A 2011-re vonatkozó terveket ugyancsak pontokba szedte: naprakész OSzMK nyilvántartás, betöltetlen szakfőorvos státuszok rendezése, praxisregiszter összeállítása, nyugdíjas korú háziorvosok helyzete, a betöltetlen háziorvosi praxisok folyamatos monitorozása, a betöltésükre irányuló önkormányzati aktivitás támogatása, a háziorvosi ügyeletek működésének vizsgálata – különös tekintettel a lakáson történt ellátásokra és a gyermekkorúak ellátására, az indikátor alapú teljesítményértékelés tapasztalatai (gondozás, szűrés, prevenció, finanszírozás).

Dr. Kovács Julianna házi gyermekorvosi országos szakfelügyelő főorvos A gyermek alapellátás 2010. évi szakfőorvosi beszámolója című előadása elején fölsorolta mindazokat a területeket, amelyeket a szakfelügyelet vizsgálni hivatott. Ezután a gyermekorvosi szakfelügyelői hálózat sajátosságait vette számba (pl. csökkenő szakorvosi létszám, betöltetlen kistérségi szakfelügyeletek, vegyes praxisok speciális szakfelügyeleti megközelítése, az iskolaorvos lehetséges szerepe). Aktuális számadatokkal illusztrálta gyermek alapellátás állapotát (pl. 3066 praxis lát el gyermekeket, közülük 1569 gyermekorvosi, 1479 vegyes praxis, 25 szolgálat nincs betöltve). Kitért a jelentések szerepére is (KSH/OSAP, morbiditási, iskolaorvosi jelentés, B300 – indikátorok, védőoltások – ÁNTSZ, VRONY). Az informatikai ellátottságról elégedetten állapította meg, hogy az elektronikus betegnyilvántartás és az internet tekintetében 100%-os. A továbbiakban a 2010-ben időszerű szakmai témákat elevenítette föl, az egyes elemeknél megnevezve a nem egyértelmű, esetenként problémát okozó tényezőket, az esetleg fölmerült jogszabály módosítási igényt. Végül Kovács doktornő a jövő feladatai közül is tallózott.

Boldogné Csurik Magda az Ápolási szakfelügyelet az egészségügyi alapellátás területén című előadásában az egészségügyi ellátások szintereit és szintjeit vette számba elsőként, majd az ápolás rendszerét az egészségügyben. Részletesen beszélt az alapellátás keretében nyújtott ápolásról. Fölsorolta a közösségi ellátás hazai színtereit, majd rátért az ápoló feladatainak ismertetésére – mind az alapellátásban, mind a közösségi ellátásban. Kiemelte ez egészségügyi team tagjai közti együttműködés lehetőségét. A körzeti-közösségi szakápoló szakmai, és vizsga követelményei után az OALI e tárgyú kiadványát mutatta be. A továbbiakban a minőség fogalmát járta körül az előadó (a minőség meghatározása, dimenziói, a struktúra, a folyamat, az eredmény), s a klinikai audit elemeit és menetét vázolta, majd a szakfelügyeleti tapasztalatokat tárta elő (statisztikai adatokat is közzé téve, pl. egy körzeti ápolóra jutó látogatások száma megyénként, kistérségenként, különböző években). Megjelölte a rendszer fejlesztésének lehetőségeit is; a közösségi felmérés módszerét ábrákkal szemléltette, majd a megvalósítás stratégiáját fejtette ki befejezésül.

Odor Andrea Tájékoztatás a védőnői szakfelügyelet kiemelt tevékenységeiről (2009.), a 2010. évi országos célvizsgálat legfontosabb tapasztalatairól címmel tartott előadást. Ábrán mutatta be először a védőnői szakfelügyeleti rendszer tagolódását, benne a különböző védőnők (kórházi, területi, iskolai, CSVSZ) szerepét. A vezető védőnők számának időbeli változásával összevetette az általuk felügyelendő védőnők, illetve szakfelügyelendő egységek számát. Számba vette a védőnők szakmai, társadalmi beágyazottságát, fontosabb tevékenységeiket, a védőnői munkával szemben támasztott igényeket, a munkájuk eredményességének kritériumait. A fontosabb tevékenységeik közül kiemelten szólt a munkaértekezletekről, a szakmai látogatásokról, a továbbképzésekről. Végül részletes eredményeket, adatokat közölt a szakfelügyelet 2009-es és 2010-es évének tapasztalatairól

Délután Dr. Füredi Gyula, az OALI főigazgató-helyettese moderátori közreműködésével a szakfelügyelet fejlődési lehetőségeiről esett szó. A hozzászólásokkal, kérdésekkel, válaszokkal, fórumszerűen zajló kerekasztal-megbeszélést két előadás vezette be.

Dr. Béres Judit PhD A Veleszületett Rendellenességek Országos Nyilvántartás (e-VRONY) bevezetésének szükségessége című előadásában először a veleszületett rendellenességek jelentőségéről szólt (pl. gyakoriságuk kb. 6%; hazánkban a 10 legfőbb halálok közé tartoznak; a csecsemőhalálozás 2. leggyakoribb oka; a halvaszülések feléért felelősek), majd rátért a rendszer előzményeire (1962-től napjainkig). Kitért az intézményi változásokra, valamint a jogi szabályozásra is. Meghatározta a VRONY célját; a bejelenők (intézményi és szakorvosi) körét, kiemelte a hazai és külföldi kutatókat, akik számottevő érdemeket szereztek e területen. A VRONY feladatai között megkülönböztette a regisztrálást, a monitorozást, a surveillance-t. Számba vette a bejelentési hiányosságokat, a bejelentési fegyelem javítását célzó intézkedéseket, a VRONY korszerűsítésének módját, az on-line bejelentés általános és specifikus előnyeit.

Dr. Rósa Ágnes a részletekre is kiterjedő tájékoztatót adott a szakellátásra történő beutalás szabályairól. Bemutatta a jogszabályi hátteret, fölsorolta, mely esetekben nem kell beutaló, kitért a kontrollvizsgálat és a visszarendelés kérdésére is, valamint egyebek mellett az utazási költségtérítés egyes eseteire, s az indokolatlan beutalás szankciójára is.

E periódust Füredi doktor úr azzal zárta le, hogy fölhívta a figyelmet az OALI honlapján (www.oali.hu) elérhető, a tárgyalt témakörben olvasható anyagra, amely minden érdeklődőnek aktuális elméleti és gyakorlati segítséget nyújt a jogszabályok értelmezésében.

Délután Dr. Balogh Sándor folytatta a minőségbiztosítás tárgyában megkezdett délelőtti előadását az indikátorokról, az oltásokról és egyéb aktualitásokról. Az utóbbiak közé tarozott a Circulation című kiadványban a közelmúltban megjelent közlemény a túlzott sófogyasztás ártalmairól. Balogh doktor úr számba vette részben a különféle táplálékok hatását a szív- és érrendszeri betegségekre (pl. megfelelő mennyiségű hal, zöldség, gyümölcs, fokhagyma, mandula, étcsokoládé, bor fogyasztásának előnyei), részben pedig az egyes életmódbeli tényezők változtatásából adódó előnyöket (pl. ideális testsúly fenntartása, rendszeres aerob testedzés, a sóbevitel csökkentése). Magyarországon az átlagos sófogyasztás (NaCl) 19 g/nap (ezzel 7,5 g nátriumot juttatunk a szervezetünkbe; amely többszöröse az egészséges mennyiségnek; a WHO szerint 2-3 g só elegendő a felnőtteknek naponta). A túlzott sóbevitel emeli a vérnyomást, a szívben, a bal kamrában hipertrófiát, a vesében, az erekben kötőszöveti degenerációt okoz. Napi 1,2 g nátrium (azaz kb. 4 g NaCl) arányba állítható idősekben 8, fiatalokban csaknem 5 Hgmm vérnyomás különbséggel; ez annak tudatában különösen megragadó, hogy a vérnyomás 20/10 Hgmm-es növekedése duplázza a kardiovaszkuláris mortalitás rizikóját (115/75 Hgmm fölött). A rizikóval élők (szívbetegek, vesebetegek, cukorbetegek, a közép- és idős korúak, a túlsúlyosak) számára nagyobb a veszély. A túlzott sófogyasztás már viszonylag kis mértékű visszafogásával számottevően csökkenthető az adott populációban a szívroham, a szélütés, az infarktus gyakorisága, minőségi életévekben nyereség mutatkozik, s anyagi megtakarítással is lehet számolni. Egy idézett adatsor szerint rezisztens hipertóniások körében az átlagoshoz (napi 7,5 nátrium) képest napi 4,6 g-mal csökkentve a sóbevitelt, a vérnyomás 22,7/9,1 Hgmm-rel csökkent. Ez az eredmény hozzávetőleg 2 vérnyomáscsökkentő gyógyszer együttes hatásának felel meg. Egy viszonylag olcsó gyógyszerkombinációval (kb. 1800 Ft/hó), s milliós nagyságrendű hipertóniás beteggel számolva a költségvonzat milliárdokban mérhető.

Dr. Lukács Erzsébet A belső erő címmel tartott előadást az első nap befejezéseként. Először a tréning fogalmát definiálta, mint a mindennapi gondok leküzdésének technikáit tanító kiscsoportos képzési módot, majd a belső erőről beszélt. A belső erő mögött áll a belső énünk: az eredeti önmagunk, amely a ránk vonatkozó tudást őrzi, ez jelenti az önmagunkba vetett hitet és bizalmat, magába foglalja értékrendünket és vágyainkat, ez a legönzetlenebb kritikusunk, amely a saját értékrendje szerint állandóan megújulásra képes. A belső én továbbá egységes, teljes, kompromisszumot nem köt. Szerepe: a problémáink megoldásában, az akadályok leküzdésében nyilvánul meg. Az előadó bevezette a coaching (edzés) fogalmat is: e 6-12 hónapig tartó folyamat is a személyiség fejlesztésére hivatott. A tréning a coaching 2-3 napra rövidített változata, amelyben a fejlesztő személy támogatja, segíti a képzett személyt az önmagával való szembesülésben, önmaga fölfedezésében. A coaching során a rejtett képességek megragadhatók. Az új problémák rendre új megközelítést kívánnak, amelyekre a belső én mobilizálható. Cél, hogy a belső én vegye át az irányító szerepet a személyiség vezérlésében. Az ideális tréner szakmailag föl van vértezve, megbízható személyiségismerete, kiváló pszichológiai kultúrája van, alkalmasint üzleti, szervezési és vezetési ismeretekkel is bír. A coaching eredményességét befolyásolja a saját személyiségünk ismerete, nyitottságunk a külvilágra, képesség a célok meghatározására, merészség a változtatásban, és belső igény rá, az önmagunkhoz való őszinteség és az önbizalom. Lukács doktornő ezután kitért a döntés típusaira és részletezte a halasztás okait (pl. kényelem, a túlzott biztonságra való törekvés, a saját lehetőségeink alábecslése, múltbeli félelmek, a változás elutasítása, szorongás). Végül a belső én fejlesztésében szerepet játszó elemeket jellemezte röviden (autonom módon fejezzük ki magunkat, felelősségtudat önmagunkkal szemben, a helyzethez társuló érzelmek átélése, függetlenség, szelíd erő, az érzelmeink, a viselkedésünk, a döntéseink egysége).

A konferencia második napjának elején Dr. Lukács Erzsébet Időgazdálkodás címen tartott előadást. Interaktív módon, a hallgatóságot is bevonva – tekintette át, hogy az idő miféle szerepet játszik mindannyiunk életében. Felszínre kerültek a következő fogalmak: a személyes tempó, az intenzív és a folyamatos figyelem terjedelme, a teljesítmény napi, heti, évszaki ritmusa. Ismertette az ún. Pareto-elvet, más néven a 80:20 szabályt, amelynek lényege, hogy a (teljes) eredmény 80 %-a az összes ráfordítás mindössze 20 %-ával elérhető (ebből következik: ahhoz, hogy az eredmény tökéletes, 100 %-os legyen, az „eddigi” ráfordítást meg kell ötszörözni, tehát a teljessé tevő 20%-hoz kell a ráfordítás 80%-a). – A másik bemutatott elv (az Eisenhower-elv) arra vonatkozik, hogy a különböző fontosságú és sürgősségű feladatok között mi szerint érdemes szelektálni. (Az előbbi minőségi, az utóbbi időbeli tartalommal bír.) A különböző feladatok tehát a fontosságuk és sürgősségük szerint 4 csoportba vonhatók: a fokozottan sürgősek és fontosak; a legkevésbé sürgősek és fontosak; az igen fontosak, de nem sürgősek; valamint a sürgősek, de nem fontosak. Az első csoport feladatait végezve gyakran kapkodunk, ekkor már körmünkre ég a dolog, lehetőség szerint ezt a helyzetet meg kell előzni. A nem sürgős és nem fontos feladatok várhatnak. A munkavégzés feltételei a fontos, de nem sürgős feladatoknál ideálisak. A sürgős, de nem fontos ügyek esetében van jó esély a delegálásra („az időgyilkosok legyőzésére”). Ennek fő szabálya: meg kell határozni, hogy ki, mit, mikor, miért, hogyan végezzen. Célszerűen a feladat elvégzéséről meg kell győződnünk (utánkövetés, visszajelzés).

Ezt követően, Dr. Balogh Sándor átvezető szavai után Dr. Molnár Zsuzsa főigazgató asszony szólt arról, hogy a hazai egészségügyi rendszer átalakításának részeként soron van a szakfelügyeleti hálózat átszervezése is. A szakfelügyeleti tevékenység valamennyi elemére azonban szükség van (ellenőrzés, panaszok vizsgálata, a minőség felügyelete stb.). A jövőt illetően nagy jelentőséggel bír az egységes módszertan alkalmazása minden szóba jöhető területen. Bárhogyan is szervezik majd a különféle egészségügyi ellátási formákat, az egységes metodikájú szakfelügyelet integráns része lesz az ellátórendszernek.

Befejezéseként, összefoglalásul a szakfelügyelői értekezlet zárása előtt Dr. Balogh Sándor vázlatosan áttekintette a konferencián fölmerült témák legfontosabb aspektusait; fölhívta a figyelmet a májusban tartandó Háziorvos napokra, amelynek a tervezett programját is bemutatta.
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