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Bevezetés

Az elmúlt több mint fél évszázad alatt egyre többször kerül a középpontba az egész ség 
ügyi alapellátás. Az 1992 előtti idők alapellátásának gerince a körorvosi, majd a körzeti
orvosi hálózat volt. A hajdan volt elődöket általános orvosnak hívták, részben a német –
algemeine arzt – részben az angol – general pactitioner – minta alapján. A későbbiekben
sokszor jelentett gondot ez az elnevezés. Többek között azért mert, a magyar orvos 
egyetemeken általános orvosi diplomával bocsájtották ki a végzett hallgatókat és 1974
után a körzeti orvos számára megszerezhető első szakképesítés – általános orvostan –
megnevezést kapta. 
Gond volt az általános orvosi képesítés és az általános orvostani szakképesítés tekin teté 
ben 1992ben is. Hiába lehetett szakképesítést szerezni a dolgozó körzeti orvosoknak
1974 óta, 1992ben a megoldandó feladatok közül az elsők egyike lett, hogy közel ezer
körzeti orvosnak nem volt semmilyen szakképesítése.
A körzeti orvosi rendszer helyébe lépő háziorvosi rendszer a múlt lezárásával, egységes
szakmai követelményeket fogalmazott meg, melyeket 1998ig kellett teljesíteni. 
A háziorvosok úgynevezett átképzési folyamatának nagy segítséget nyújtott az 1992ben
elsőként kimunkált Háziorvos Hatásköri Lista. A véletlen hozta, hogy a MÁOTE bázi sán,
a Népjóléti Minisztérium támogatásával, amerikai megkeresésre Gógl Árpád belgyó 
gyász, a későbbi miniszter kezdeményezésére összeült egy csapat, hogy megalkossa a
Háziorvosi Kompetencia Listát. Ez a lista, csaknem napra pontosan 25 évvel ezelőtt vált
véglegessé, amelyet minden kapcsolódó szakma is elfogadott. 1992ben a Minnesotai
Egyetem három kiválóságával megerősítve és az ott alkalmazott hasonló Cor Compe 
tence mintájára készült el az első változat. Az OALI, a Háziorvostani Szakmai Kollégium
kétévente áttekintette, korszerűsítette. 
A korábban Országos Körzeti Orvosi Intézet (OKOI) helyébe a Háziorvosi Intézet került
megalapításra, mint jogutód. 1992ben a Semmelweis Orvostudományi Egyetemen jött
létre az első Családorvosi Tanszék, majd 1993tól a három vidéki egyetem is követte a
példát. A megalapításokat az akkori Népjóléti Minisztérium támogatta és biztosította a
pénzügyi kereteket is. A minisztériumi, az országos intézeti és az egyetemi szektor
együtt működése nemcsak az átképzésben volt meghatározó, hanem az új háziorvostani
szakképzésben is. A képzés az egyetemeken folyt és történik ma is.
A háziorvosi rezidensi rendszer szolgáltatott alapot az 1999ben kialakított új szakorvosi
képzésnek, tapasztalataival és gyakorlatával. Elmondható az is, hogy a háziorvos átkép 
zés az európai tapasztalatok mellett, a későbbi magyar folyamatos továbbképzés számá 
ra is mintaként szolgált. 
Az egészségügy rendszerváltásának folyamata nem 1991gyel kezdődött meg. Az akadé 
miai feladatkijelölés időpontját messze megelőzte a szóban forgó általános orvosok szak 
mai közösségének törekvése, hogy szakmájukat más klinikus szakmákkal azonos módon,
a nemzetközi trendet követve, önálló szervezeti keretet kialakítva végezzenek tudo má 
nyos tevékenységet, segítsék kollegáikat az igényes, magas színvonalú ismeretszerzésben.
Az ezzel a hitvallással alakult meg a Magyar Általános Orvosok Tudományos Egyesülete
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(MÁOTE), 1967 óta az egyesület kitűzött céljaiért dolgozik. Kiemelten fontosnak tartotta
és tartja ma is, hogy a körzeti/házi/családorvosok szakmai ismeretei minél eredménye 
sebben legyenek megszerezhetők és bővíthetők mind az egyetemi, graduális oktatás és
hallgatói orientáció/motiváció, mind az ennek folytatását képező szakorvos képzésben
és a folyamatos továbbképzésben.
Graduális szinten a „körzeti orvoslás” sajátosként kiemelt témáinak szemelvényes, ori 
en táció, szemléletformálás célzatú oktatása egyegy klinikai tantárgy keretében, rend 
szerint társelőadói meghívás alapján kezdődött. 
A nemzetközi haladó tendenciák ismeretében és a vázolt inkoherens helyzet miatt szor 
galmazta a MÁOTE megalakulása óta az akkor általános orvoslásnak nevezett, egyébként
elvileg az akkori körzeti orvosi munka kívánatos szakmai tartalmát szisztematikusan
összefoglaló tudományág önálló akadémiai diszciplínaként történő elismerését. A hiva 
talosan meghirdetett egyetemi tantárgyi oktatás hosszasabb küzdelem után az 1984/85
ös tanévben indult meg, érdeklődő hallgatók számára a SOTEn. Az Orvostörténeti és
Szervezéstani Intézetben megalakult Körzeti Orvostani Oktatási Csoportból Andor
Miklós és Arnold Csaba dolgozta ki a tantervet és teljesítette az oktatói feladatokat. A
csoport 20 órában hirdethetett meg speciálkollégiumot, és 10 órás kötelező, tantermi
előadást negyed és ötödévesek számára, ill. a belgyógyászaton belül a VI. évben a két
hetes körzeti orvosi gyakorlatot. Ehhez szükségessé vált az oktatói kör kiszélesítése, a
jelentkező orvosok kiválasztása, felkészítése és munkájuk szervezett irányítása, azaz
köze lebb került a MÁOTE vállalt küldetési céljainak eléréséhez, bizonyította, hogy szel 
lemi és humán potenciálja, elkötelezettsége és szakértelme alapul szolgálhat(ott) az
egyetemi szintű oktatás megindulásához és megvalósításához. 
Nemzetközi kapcsolatkeresésben és kiépítésben, a kor színvonalának és a szakmai pro 
filnak megfelelő tudományos tevékenység kezdeményezésében és támogatásában, kez 
det től védjegynek szánt nevéhez hűen, mindent megtett ennek az alapvető céljának
elérése érdekében. A teljesítés részeként „Medicus Universalis” címmel önálló szak 
folyó iratot alapított a körzeti orvosok – elsősorban szakmapolitikai – tájékoztatására,
szak mai ismereteik bővítésére, nem kevésbé tudományos igényű munkáinak publi kálá 
sára. 
A MÁOTE történetének első másfél évtizede során két fontos vívmány emelkedett ki a
szervezeti működés folyamából: az „általános orvostan” szakvizsga elismertetése (1974)
és az Országos Körzeti Orvosi Intézet (OKOI) 1979es megalakítása a Pécsi Orvostudo 
mányi Egyetem (POTE) Egészségügyi Szervezéstani Intézetének bázisán. A folyamatossá 
got e téren a rendszerváltást követően a Háziorvosi Intézet (OHI) képviselte, mely ugyan 
csak nem önállóan, hanem a SOTE „köldökzsinórján” kezdte meg működését, önálló
országos intézménnyé pedig 1998ban, Országos Alapellátási Intézet néven alakult át.
Kijelenthető, hogy a MÁOTE szellemisége és addigi folyamatos teljesítménye révén
tudott kezdeményezője és meghatározó befolyásolója lenni az 1990ben kezdődött
egészségügyi „rendszerváltásnak”, mindenek előtt az alapellátás átalakításának. 
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1. Praxis analízis

Az általános/körzeti orvosi szakma múlt század közepi képviselői, akik a mindennapi
munkájukon túl a szakma elismertetése mellett, az általános orvoslás megismerésére és
megismertetésére is törekedtek, a körzeti orvoslás állapotának megismerését elsősor 
ban önmaguk számár, kiemelten fontosnak tartották. Ezt egyben alkalmasnak tartották
a minőségi munka megismerésére és javítására. Számos kisérlet és vizsgálat történt
amely a Medicus Universalis írásaiban, elsősorban a szerkesztői rovatban voltak olvas 
hatók. A fiatal, általános orvostani diszciplina, egyszerre igényelte a megismerést és a
megmutatást. A helyzet talán a ma licenc szerzési folymatához, illetve annak megszer 
zésének céljához hasonlítható. Miért van szükség rá, miben különbözik a már létező
alapszakmától, milyen előnyökkel jár és mivel hoz többet az eddiginél – kérdések vetőd 
tek gel a többi szamák részéről.
A praxisanalízisre megalakult munkacsoport vezetés, nagy kihívás volt, még ha tapsztalt
nagytudású kollégák támogatását élvezte. Az első lépesek egyikeként meghatározni volt
szükség, hogy mik azok az adatok, amelyek a napi munka jellemzőit megismerhetőkké
teszik, azokat hogyan találjuk meg és regisztráljuk, úgy hogy valid adatok maradjanak, a
rögzítés alatt. Amennyiben megtalálhatók ilyenek akkor mennyire végezhetők el a napi
munkába illesztetetten, a keletkezett adatok feldolgozhatók és kezelhető mennyiséget
képezzenek, de a jellemző értékük megmaradjon. Így indult el a napi betegforgalmi
adatok rögzítése, a praxisanalízis módszerével. A hipotézis volt:
– a napi betegforgalmi adatok a napi munkamenetbe beilleszthetőke?
– a betegforgalmi adatok alkalmasake a megismerésre és a megismertetésre?
– alkalmasake a módszerrel nyert adatok az eltérő helyen, különböző képzettségű és

gyakorlati idejű körzeti orvosok működtette körzetekben az összevetésére, az azonos 
ságok és különbözőségek felfedezésére ?

– vannake és megtalálhatóke jellemző adatok az egészségügyi rendszer más szintjei 
hez való kapcsolatról?

– a praxisanalízis mint módszer, mai szóhasználattal élve, felhasználó baráte?

1.1. Multilokális prospektív adatfelvétel, retrospektív feldolgozása és elemzés

A körzeti orvosi munka megismerése, a különböző körzetek összehasonlításának
szándékával indult első vizsgálatunk

Módszer:
A napi betegellátás adatainak adott napokon történt rögzítéssel 1985 november–1986
október között összesen 7 körzetben, tíz öthetes periódust vizsgáltunk és végeztünk adat 
 gyűjtést prospektíve meghatározott módon: több egymást követő hét egyegy nap ján
(előre meghatározott sorrendben váltakozó napokon). Az első hét hétfői, a második hét
keddi, a harmadik hét szerdai, a negyedik hét csütörtöki, végezetül az ötödik hét pén teki
napjának betegforgalmi adatai kerültek feljegyzésre. Így az egy évig tartó folyamat ban 10
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periódus ismétlődött, de úgy, hogy az egyes hetek kezdési időpontjai egyegy nappal
később, a második öt hét keddel, míg az utolsó öt hét péntekkel kezdő dött. Felkészítő
konzultációk után kitöltési útmutatóval ellátott egyéni adatfelvételi lapon került rög zí 
tésre valamennyi orvos–beteg találkozás, az életkor, a nem, az ellátás helye, ideje, az
orvos hoz fordulás elsődleges oka és a kísérőbetegségek (BNO kóddal definiál va), a gon 
dozás ténye és az, hogy az orvoshoz fordulásra akut panasszal, vagy ellenőrzés miatt
kerülte sor, a keresőképességelbírálás, a szakkonzíliumok, a kiegészítő vizs gálatok. 
A kitöltött és kötegelt adatlapok egy számítógépes központban kerültek végleges rög 
zítésre, majd feldolgozásra. Az adatok a körzeti orvosi betegellátó tevékenységet, a napi
leterhelést, a morbiditást, az egyéb ellátási sajátosságokat jellemezték, a mai adatszol 
gáltatással lényegében megegyező adattartalmúak voltak. Etikai engedélyt igénylő
statisztikai elemző személyes adatkezelésre nem került sor. Az összehasonlító vizsgálatok
alkalmával matematikaistatisztikai elemzéseket alkalmaztunk.

Eredmények megbeszélés
A vizsgálatba bevont körzetek közül négy városi (V), egy fővárosi (FV) és két falusi (F) volt.
Háttér információkban rögzítettük a földrajzi elhelyezkedést, egészségügyi intézménytől
való távolságot, foglalkoztatás jellemzőit és a rendelő orvos néhány adatát. Feldolgoztuk
az orvoshoz forduló betegek életkorát és összehasonlítottuk a KSH adatok szerinti orszá 
gos lakossági korfával.
A praxisanalízis pilot vizsgálatát egy megyeszékhely két alapvetően eltérő jellemzőjű
körzetében végeztük el, elsőként az orvoshozfordulás típusait, okait vizsgáltuk úgy, mint
– első/akut, ismételt/krónikus betegkontroll ellátás miatt, illetve ha gondozott volt,
akkor panasszal, vagy anélkül kereste fel a körzeti orvost.
A gondozott (valamilyen krónikus betegségű) ellátottak nagyobbik része ellenőrzés miatt
került ellátásra és kisebb részük panasz miatt. 
Az arány 1:3 és 1:4 között változott a panaszos/nem panaszos gondozottak között. Nem
a gondozás minőségét érintette, ha nem a gondozott betegséggel összefüggő orvoshoz 
fordulás miatt, hanem egyéb panasszal kerültek ellátásra. Az 1/3, 1/4 valamilyen prob 
lémával ellátottak csak egy kisebbik része függött össze gondozási betegséggel (a gon 
dozottak 10–22%). A II. körzet lakói többsége 20–40 év, az I. körzeté 40–60 év közöttiek
voltak. 
Önmagában ezek az adatok jellemzően minőségi mutatóknak is tekinthetők, de alapot
is adhatnak például egy tervezhető betegellátáshoz, emellett egy terület lakossági szoká 
sairól, egészségtudatosságáról, együttműködési készségéről is információkhoz juthatunk. 
Egyértelműen kitűnt, hogy az életkor meghatározó tényező.
A két körzetben ellátottak morbiditására jellemző a szívérrendszeri, mozgásszervi és
légúti betegségek dominanciája, a keresőképtelen séget okozó betegségek esetében a
szívérrendszeri betegségek és a diabétesz nem meghatározó arányú. A betegségek
egyes praxisokban való gyakorisága a körzet kor össze tételétől, a foglalkoztatástól függ,
a krónikus betegségek idős korra jellemzőbbek, (I. körzet 40–60 év, II. körzet 20–40 éves
lakosok) fiatalabb korban nem okoznak kereső képtelenséget, illetve számarányuk keve 
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sebb A légúti betegségek 16–30%a, a mozgás szerviek 19–23%a, a hipertónia 1,5–5,6%
a okozott keresőképtelenséget. A fiatalabb korú II körzetben több volt a légúti betegség
(26%) mint az I. körzetben, illetve mindkét körzetet a fizikai munkavégzés jellemezte
több volt a mozgásszervi panasz (20–23%). Ez utóbbi esetlegesen a gondozás minőségét
is jelentheti, illetve a gondozott betegek ellátásának eredményességét is.
Az öt hét öt napján ellátott összes és táppénzes lakosok morbiditási adataiból meg ítél 
hető, hogy mely betegségekre jellemző, hogy az orvoshoz fordulás indokául szolgál nak.
A baleset, a légúti betegség és a csontkötőszöveti problémák jelentkezése orvoshoz for 
dulást is eredményeznek. A krónikus betegségek (szívérrendszeri hipertónia, diabé tesz)
kevesebb gyakorisággal jelentenek elsőként jelzett okot, vagy panaszt. Ez a meg állapítás
minőségi jellemző. A gondozások miatti kontroll vizsgálatok lehetővé teszik a napi
betegellátás tervezhetőségét. A lehetőséget korlátozhatja a napi ellátott beteg szám.
Ezt a tényt, amikor az ellátás, az orvoshoz fordulás okát és az összes diagnózist hasonlí 
tottuk össze még érzékelhetőbben magyarázta. Az adatok a krónikus nem fertőző beteg 
ségek megléte esetén, ide tartoznak a kardiovaszkuláris/metabolikus problémák, a be 
teg panaszmentessége az orvoshoz fordulás kényszerének hiányát jelenti. Ez a megálla 
pítás még inkább minőségi jellemző!
Az egy éves vizsgálat alatt megjelent betegek és a rendelkezésre álló praxis lakossági
listákat összevetve a körzetekben változó mértékben egy év alatt az ott lakóknak a 75
88% megjelent. A legkisebb megjelenési arányt a V2 városi (fiatalok lakta) körzetben
találtuk, amelyet a V5 szintén városi körzet követett. A legmagasabb megjelenési arány
a fővárosi körzetben találtuk. A két legfiatalabb körzet a V2 és V5, a legidősebb lakosú
körzet a fővárosi volt. A később ismertetésre kerülő, de itt szükséges megemlíteni ered 
mény a délalföldi régió adata mely szerint a 30–40 év közöttiek fordulnak legritkábban
orvoshoz (20% aki nem).
A lakosság életkorhoz viszonyított megjelenési arányai és a hét körzet négy leggyakoribb
megbetegedéseinek számai, az életkorra jellemző orvoshozfordulási sajátosságokat to 
vább pontosítja, illetve differenciálja, hogy az életkor a morbiditásra is jellemző!
A két körzet (V2, V5), arányaiban legmagasabb 40 év alatti lakosságának, jellemző meg 
be tegedése a légúti panaszok. A 40, illetve 60 felettiek lakta körzetekben a szív érrend 
szeri megbetegedések már dominánsan jelentkeznek.
A praxisanalízis egy éves eredményeinek feldolgozásából következően, megerősítést
nyer tek, hogy számos szívérrendszeri (és diabétesz) betegség ellátására kerül sor a kör 
zeti orvosi gyakorlatban és az orvoshozfordulás, azaz az ellátás okának tekintetében nem
a vezető szerepet játszó megbetegedések. 
A megbetegedések, illetve az orvoshozfordulást indokoló megbetegedések elsődleges
meghatározója a körzet lakosságának korösszetétele. Az, hogy egyes korcsoportokban
milyen gyakran fordulnak elő az egyes megbetegedések az alábbi táblák a bizonyítékai:
az életkor és a morbiditás szoros összefüggésben vannak. 40 éves kor alatt a légúti bete 
gek dominálnak. Az e kor felett szignifikánsan növekednek a szívérrendszeri betegségek,
a hipertónia és a diabétesz. A 20–40 év között a neurózis, 20–60 év között a csontízületi
panasz emelkedett arányú volt.
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Az egyes korcsoportokban milyen gyakran fordulnak elő egyes megbetegedések
(betegségek száma: összes beteg számával korcsoportok szerint)

                                   12–20 év                 21–40 év                  41–60 év               61 év felett   
Diabétesz                   0,20%                    1,30%                    7,80%                  16,30%         
Neurózis                     2,30%                    10,40%                    11,20%                  5,70%         
ISZB                            0,20%                    1,50%                    9,60%                  23,80%         
Hipertónia                 0,80%                    4,30%                    25,60%                  51,10%         
Légút                          57,40%                    36,60%                    16,50%                  10,80%         
Csont                          5,20%                    17,30%                    19,40%                  11,40%         

Az egyes megbetegedések milyen korcsoportokban fordultak elő
(Korcsoportonkénti betegszám: adott betegségcsoport összes betegszámával)

A harminc évvel későbbi OEP adatok a krónikus, elsősorban a kardiovaszkuláris megbe 
te ge  dések nagyobb számú előfordulását mutatták, a 60 év feletti korosztályokban.

1.2. Regionális egészségfelmérés

A Praxisanalízis eredményei és tapasztalatai, mely szerint a háttéradatok ismerete fontos
egy praxis megismeréséhez, és a XXI. század népegészségügyi kihívásai (bővebben 3.1.1
ban), amelyek a napi munkavégzést befolyásolhatják, kérdések indukálták a 3 délalföldi
megyére kiterjedő vizsgálatot.
A cél a nem egészségügyi ellátást befolyásoló olyan jellemzők feltérképezése, amelyek
visszahatnak a háziorvos tevékenységére és figyelembe vehetők, a napi munkára gyako 
rolt hatásuk miatt. 
Az országos adatok elemzése közben látható volt, hogy a morbiditási és betegellátási
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adatokban területi különbségek és ennek eltérő okai befolyásolhatják a megbetegedési
sajátosságokat. Tisztázandó ezek okát és valós tartalmát, a Délalföldi Régióban, annak
három megyéjében indítottunk az SZTE Népegészségügyi Intézetével, az OALIval a
MÁOTEvel közösen vizsgálatot.

Eredmények, megbeszélés
A Délalföld 3 megyéjében végzett egészségfelmérés Csongrád megyében random
módon kiválasztott 859, 16 év feletti személytől felvett adatainak elemzése alapján meg 
állapíthatók, hogy a megye átlagához képest a kistelepüléseken lakók esetében a szoci 
ális lakáskörülményekre utaló mutatók értékelhetően rosszabbak voltak. Ennek a felmé 
rés nek nők egészségére vonatkozó feldolgozása ismét az életkor és a megbe tegedések
sajátosságaink összefüggésére hívta fel a figyelmet. 
A Praxisanalízis vizsgálatunk után közel két évtizeddel, DélAlföldön végzett nők egészsé 
gét elemző vizsgálat, hasonló tendenciákat mutatott a 7 körzet életkor és megbetegedés
közötti összefüggésekkel. Érzékelhető különbség volt a légzőszervi megbetegedések
tekintetében, illetve magasabb arányban találtuk a 40 alattiak korcsoportban keringési
rendszerrel kapcsolatos panaszokat. 

1.3. Háziorvosi Tételes Betegforgalmi Jelentés (HTBJ)

Az Praxisanalízis vizsgálat hipotézisét, mely szerint az orvoshoz fordulási (lakossági)
megbetegedések és azok ellátási gyakorisága az életkorral összefüggenek, a 20 évvel
később bevezetésre került Háziorvosi Tételes Betegforgalmi Jelentés adatai igazolták.
A Jelentés korábbi években hangoztatott vélemények szerint a háziorvos „fekete doboz”
tevékenységét, ismeretlen munkáját hivatott volt ismertté tenni. Bevezetésére hosszú
vitát követően került sor, célja a minőségi munka értékelése is volt. Jelenleg a minőségi
munka honorálására a háziorvosi kassza kb. 5%a szolgál.
Számos jelentendő adat a Praxisanalízisben mért adatokkal azonos volt. Kézenfekvő lett
azok feldolgozása és elemzése, a közel három évtizeddel korábbi vizsgálat hipotéziseinek
utó vizsgálata. 
A HTBJ 2010 és 2016 közötti időszakban, a NEAK által rendelkezésre bocsájtott adatai
alapján, 2010ben 5108, 2016ban 5080 felnőtt (14 év feletti), vagy vegyes praxis meg 
kül  dött jelentéseinek feldolgozása történt meg. Ezek közül kiemelten került vizsgálatra,
az ellátottak TAJ szerinti száma, ellátási eseményeik gyakorisága, az ellátás oka és az ellá 
tásban részesülők egyéb (kísérő) betegségeik BNO szerint, 10 éves korcsoportos bontás 
 ban. 

Eredmények, megbeszélés
Korábban 1984–1986 között Praxis analízis módszerével végzett vizsgálatok, amelyek
kézzel kitöltött adatlapok alkalmazásával, kezdetleges informatikai eszközhátterű adat 
feldolgozás mellett történtek, megmutatták, hogy 7 körzeti orvosi körzet egy éves beteg 
forgalmi adatai alapján az egyes korcsoportoknak jellemző megbetegedései vannak.
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Ekkor a rendelkezésre álló számítógépek, nem tették lehetővé a nagyszámú adatból, a
TAJ hiányából adódóan, az egyes korcsoportok, egyes betegeinek orvoshoz fordulási
gyakoriságát kalkulálni. 

A táblázat a 2016os év Háziorvosi Tételes Betegforgalmi Jelentések alapján, a három
legnagyobb számú ellátásokat tartalmazza, BNO szerinti betegség csoportokra és korcso 
 portokra bontva (NEAK adatbázisa szerint). A 40 alatti korcsoportokban jellemzően
egyszerű felső légúti, és vélhetően ezeket fertőzőbetegségnek kódolt esetei fordultak
elő. A sorrendben második leggyakoribb orvoshoz fordulási okot jelentettek csoportja,
a ’Z’ BNO kódoltak. A ’Z’ kódok, adminisztratív okokat, illetve elsősorban a nem konkrét
betegséggel összefüggő ellátásokat jelentették. Ezek közül kiemelni fontos, hogy a leg 
gyakrabban a fogamzásgátló gyógyszer felírása történt. A 30–39 év közöttiek 3 leggyako 
ribb  ja közül harmadikként a szív érrendszeri panasz, betegség került ellátásra. A 40 éves
kort követően a keringési megbetegedések folyamatosan az első pozíciót foglalták el. A
második legnagyobb számú megjelenést, az endokrin betegségek jelentették, ezek több
mint 90%a a diabétesz. E korosztályokban a harmadik helyen a csontízületi megbete 
gedéseket regisztrálták. A 40 felettieknél minden megbetegedési csoportban, az életkor
növekedésével, az orvoshoz fordulási gyakoriság, az ellátási igény növekedett. A szív
érrendszeri és diabéteszes betegek ellátási igénye háromszorosára nőtt, illetve az adott
lakossági korosztályból mindhárom csoportban az ellátásra kerülők növekvő és jelentős
százalékot jelentettek. Egy betegség csoport ellátási gyakorisága markáns különbségeket
mutatott az egyes korosztályokban. A különbségek kisebbek voltak a 70–79 és a 80
közötti életkorúaknál. 
A 2010, 2012 és 2014 éves Tételes Betegforgalmi Jelentésekben, nem voltak különb sé 
gek az egyes évek betegforgalmi adatai között. Ugyanúgy amikor az egyes megbetegedés
csoportok jelentett BNO kód számai kerültek összevetésre sem voltak található eltérések
az egyes korcsoportok és a négy év BNO bekódolt számai között.
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A magyar egészségügy átalakításának kezdetekor az alapellátással, ezen belül is a házi 
orvoslással indult meg a szocialista egészségügy európai irányú átalakítása. Az alapvető
finanszírozási elemek máig nem változtak. Az egyes elemek pénzügyi ráfordításai
némileg módosultak, de kiemelhető új elem nem került bevezetésre. A minőségi munkát
szándékozó ösztönzés, indikátorrendszer mérésével indult.
Bármennyire is szakmai elvekre igyekezett ez az új elem támaszkodni, nem tudta be 
váltani a hozzá fűzött reményeket, bár folyamatos szándék volt módosítani. A minőségi
indikátor módszer nagy előnye, hogy a háziorvos által nem lehet direkt módon befolyá 
solni, de ez egyben a nagy hátrányává is vált. 
Az elmúlt bő évtizedben mind a szolgáltatók, mind a szakmapolitikusok, mind a jogal 
kotók, mind a finanszírozó folyamatosan keresték a lehetőségeket, és tettek különféle
javaslatokat a minőségi és teljesítmény alapú finanszírozásra. Számos háttérszámítás,
projekt és azok eredményei, melyet a szakterületen dolgozók és intézményi keretekben
munkálkodók végeztek, segítették az előkészítést, biztosítottak a megoldáshoz alapokat. 
Közben számos európai és itthoni folyamat alapvetően befolyásolta az európai és a
magyar egészségügy, ezen belül is a háziorvoslás helyzetét. Ezek közül nem volt elhanya 
golható a mára már némileg konszolidálódott gazdasági válság. Ennél jelentősebb prob 
léma a szakember hiány, ezen belül is az orvoshiány. A kedvezőtlen jelenségek nem csak
Magyarországot, és Európát, hanem az egész világot érintik. Emellett a gyógyítás költség
robbanása jelentős mértékben megnövelte az ellátás költségeit. Nem lehet nem beszélni
arról sem, hogy a társadalom elvárásai, igényei és információs lehetőségei növekvő mér 
tékben eredményezte a klasszikus egészségüggyel, a társadalom nem kis részének szem 
befordulását. A társadalom, elsősorban a fiatalok elvárása a szolgáltató típusú ellátás
igényével jelentkezik, de a klasszikus gyógyítás, amely a szolgálat értékelvén és gyakorla 
tán áll, nem tud szolgáltatás gyakorlata és elvárása szerint működni.
A szolgáltatók által szimpatikus fee for service, mint finanszírozási technika nem kedvelt
a biztosítók (és az állam) számára, mert az elszámolás bonyolult megoldások útján, álta 
lában „kozmetikázhatóan” történő elszámolási alapon, számos nem ritkán költséges és
feszültségeket eredményező ellenőrzési rendszerek segítségével sem hatékony. Továb bá
a költségvetési alapon meghatározott pénzkeret zárt rendszere sem teszi az eljárás
alkalmazását lehetővé. 
Tekintettel arra, hogy az országok költségvetésében zárt keretek állnak rendelkezésre, a
fee for service egy igen költséges elszámolási rendszer, amely így foglalható össze: A
biztosítási elszámolási költségek növekedése bizonyíthatja, hogy 1 dollárból, hogyan
marad csak 80 cent az egészségügyre, és a többi a biztosítónak jut, a rendszerek fenn 
tartására fordítódik.
Bármennyire is szimpatikus ez a megoldás az orvostársadalom körében, nem kap elég
hangsúlyt a mindennapokban, és hihetetlen adminisztrációs terhet ró az elszámolás
miatt, az egészségügyi ellátókra.
A jelenlegi helyzetben kijelenthető, hogy a kor korrigált fejkvóta elfogadható és hatékony
eleme a finanszírozásnak. Az eredményekben bemutatott számítások igazolják az élet 
kor ral összefüggő, az életkorra jellemző megbetegedéseket, amelyek egyben meghatá 
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rozzák az orvoshoz fordulás indokait és gyakoriságát, valamint a járóbeteg, vagy a
fekvőbeteg ellátás igénybevételének szükségességét is. Mindezek objektív, alig változó
alapjai a teljesítménynek. Amennyiben a képzés, szakképzés és folyamatos továbbkép 
zés, valamint a peer review és szakmai kontroll kellőképpen hatékony, akkor garantált és
ellenőrzött a minőség és a szakmai hatékonyság is. Mindazok a kiegészítő finanszírozási
elemek, amelyek részei a finanszírozási rendszernek, a kor korrigált fejkvóta dominan 
ciája mellett alkalmasak a háziorvoslás jelen állapotában a rendszer fenntartására és
igazságos finanszírozására.
Az 1984–2018 közötti vizsgálataim alapján igazolni látom, hogy a háziorvoshoz for 
dulást az életkor, mind a megbetegedéseket, mind a megbetegedések ellátási igényét
alapvetően és hosszú évek tekintetében változatlanul határozza meg. A kor korrigált
fejkvóta egyértelműen, kevés adminisztrációs igénnyel, egyszerű jelentési és feldol go 
zási rendszerben, de megalapozottan fejezi ki a családorvos tevékenységét. A fejkvóta
a teljesítmény elszámolás reális és valós mutatója. Az európai családorvosi ellátásban
alkalmazzák, a volt szocialista országok mindegyikében alapfinanszírozásban benne
van. Nem található más, ilyen egyszerű és informatív, nem manipulálható és olcsó
teljesítmény elszámolás.

1.4. A Háziorvos befejezett (definitív) ellátásról

Sokat vitatott kérdés a háziorvosok kapuőri szerepe. A praxisanalízis adatai alapján elté 
rést találtunk a továbbküldés mértéke és aránya között. Ennek legmeghatározóbb ténye 
zője a szakkonzíliumok elérhető távolsága volt. Az F2 körzet több mint 40 kmre volt a
kórháztól a V2 rendelője a szakrendelőben működött. Az F2 körzeti orvosa szakvizsga 
nélküli pályakezdőként, a V2é fiatal belgyógyász képesítéssel dolgozott. (14)
A legmagasabb arányú továbbküldés a V2 körzetben volt, amely fiatalok lakta tömblaká 
sos körzet és a legkevesebb továbbküldött a falusi távoli praxisból.
A praxis földrajzi elhelyezkedése, a rendelkezésre álló infrastruktúra, az időjárási ténye 
zők ma is meghatározók lehetnek, amelyek önmagukban is korlátozhatják az egészség 
ügy elérhetőségét, akár csak az alapellátás szintjén (csatolt községek, ügyelet, sürgős 
ség), még inkább a szakorvosi, kórházi elérhetőség tekintetében. Korlátozza a hozzáfér 
hetőséget, a betegutakat a TVK, amely részben adminisztratív akadály, ered ményként a
költségesebb ellátások igénybevételi lehetősége csökken, az egészségügyi kiadások
kisebb mértékben növekednek, korlátozódnak. A fogadó intézményt a finan szírozás de 
gresszióval sújtja. Eredményeként kialakulnak a várólisták. A helyzetet rontja az általá 
nos orvos hiány is. Mindemellett a háziorvos továbbküldését más tényezők is növelik.
A szakmai ajánlások, a prevenciós tevékenység, a kiszűrt krónikus (és nem krónikus)
betegségek ajánlás szerinti kivizsgálása, a kontrol ellenőrzések, a kötelező terá piás javas 
latkérések, a gyógyszerrendelés szakorvosi javaslathoz kötése, mind az egész ségügyi
ellátás magasabb és költségesebb igénybevételét eredményezik. Ezt a helyzetet a lakos 
sági igények növekedése tovább nehezíti. Ismét fokozottabb mértékben jelentke zik a
defenzív ellátás.
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A háziorvos definitív ellátását számos tényező befolyásolja. Ezek közül nem a legmeg 
határozóbb az orvos felkészültsége és tudása, sokkal inkább az objektív okok és feltételek
hiánya a döntő.
A praxisanalízis adatai alapján egyértelműen megállapítható, hogy az akut betegek ellá 
tása mellett, a gondozottak programozott visszarendelése lehetővé teszi egy tervszerű
preventív napi munka megvalósítását. A programozott napi betegellátás csak egy opti 
mális napi betegforgalom mellett lehetséges.

1. Összefoglalva:
– Az életkor a megbetegedési jellemzőket, az általános orvos napi tevékenységét alap 

vetően befolyásolja.
– A napi betegellátás adatai minőségi informcióként szolgálnak.
– A praxisanalízis módszerrel nyert betegforgalmi mutatók, alkalmazhatók a háziorvos

munkájának megismerésében (lásd még 4.1.).
– A háziorvos tevékenységének (praxis analízis) adatrögzítése az adminisztrációs mun 

kába beilleszthető.
– Jellemző adatok nyerhetők a háziorvos és a szakellátás kapcsolatáról, azt befolyásoló

tényezőkről.
– A háziorvos munkáját alapvetően meghatározó praxiskorösszetétel mellett, több

külső tényező is befolyásolta (gazdasági, szociális körülmányek, iskolázottság, földrajzi
elhelyezkedés, infrastruktúra).

– Az életkorra jellemző megbetegedések és azok ellátásási igénye a legfőbb megha 
tározó egy praxis tevékenységében.

– A kapitáció (kor korrigált fejkvóta) bázisa a háziorvosi finanszírozásnak, mert könnyen
kezelhető, nem manipulálható, az elszámolása egyszerű.

2. A körzeti/család/háziorvosi gondozási tevékenységének és működésének minőségi
és mennyiségi jellemzőinek vizsgálatai

2.1. A hipertónia gondozás minősége 

A praxisanalízis, eszköz a háziorvos munkájának bemutatására. Teljesítmény mutatók,
minőségi tényezők is megismerhetők segítségével. A háziorvos tevékenységének mind 
ezeken túli értékeléséhez szükséges a háziorvos fő munkamódszerének, a gondozásnak
elemzése, amely az orvos szakmai munka minőségéről ad információt és alapot szol gál 
tat a további gyakorlathoz, akár annak megváltoztatásához. Erre a leggyakoribb ellátási
esetszámú hipertónia gondozás vizsgálata történt meg.
A vizsgálat hipotézisei:
– megismerhetőe a hipertónia ellátási adatai és miként?
– fellelhető szakmai ajánlások megtalálhatóke a mindennapokban?
– alkalmase az általános orvos a feladat ellátására?
– egy vizsgálat befolyásolhatjae a praxis tevékenységét?
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Az 1980as évek első felében, a MÁOTE munkacsoportja, 22 körzetben prospektív vizsgá 
latot tervezett és kezdett, a magas vérnyomás gondozásának megismerésére. Vizsgáltuk,
hogy mik azok a tényezők, amelyek a körzeti orvos munkáját és annak eredményességét
javítják, azaz a minőségét jellemzik, értékelhetik.

Eredmények, megbeszélés
A vizsgálat eredményei alapján megállapítható, hogy a praxisanalízis statikus vizsgálatán
túl a gondozási tevékenység egyes paramétereinek megismerése lehetséges, az eredmé 
nyek megismerése kedvezően befolyásolja az adatokkal szembesülő házi/körzeti orvos
munkáját. A praxisanalízis betegforgalmi adatai mellett egy konkrét gondozási és nép 
egész ségügyi szempontból kiemelt megbetegedés a hipertónia ellátás minőségi adatait
rögzítettük és dolgoztuk fel.
A kombinációs kezelésre ez időben lett elérhető a két hatóanyag a két hatóanyag kombi 
nációját tartalmazó egy gyógyszer útján.
A terápia zömét a mono és kettős kombinációs kezelés tette ki. Mérsékelten ugyan, de a
többes kombinációs kezelés növekedett.
A rendszeresen ellenőrzöttek között az akkori érték szerint még a jó (160/95 Hgmm) vér 
nyomással rendelkezők aránya az ellenőrzöttek több mint fele és a rendszeresen ellen őr 
zöttek aránya több mint ¾. 2003ban végzett rizikóbecslések alapján ez több mint 2/3 (26).
A nem ellenőrzött betegek számarányai az egyes körzetekben 32% és nulla között változ tak.
A 181/105 feletti éves átlagvérnyomások 2–16% arányokat mutattak, míg az opti  mális
159–94 (1983 ajánlás) hgmm alattiak 2–29%ot az induló értékek tekintetében. A kor iro 
dalmi adatai 15–20%os hipertónia prevalenciát becsültek. A 2003as saját vizsgá lataink ban,
a megjelent lakosok 31%nál volt 140/90 feletti érték. Összevetve a két ered ményt a szisz 
tolés vérnyomások javultak, de a célérték elérése kevésbé. Megállapítható, hogy a gyógy 
szer kombinációs és akkor korszerűnek tekinthető hatóanyagú szerekre tör tént váltá sok egy
év alatt is bekövetkeztek, valamint a vérnyomás értékekben javulást eredményez tek. 
A vizsgálati időszakban kezelésbe bevont páciensek aránya növekedett. Ez az interven 
ciós projekt napi munkában jelentkező gyakorlati hatását igazolta.
Az 1980as évek körzeti orvosi rendelőjének felszerelésében az EKG nem volt előírás.
A készülékek minősége és ára sem segítette az elterjedésüket. A rövidesen megjelenő
egy csatornás és hordozható EKG, segítette az elérhetőséget. A rendelők minimum felté 
te leit csak 1992ben rendelték el. Ebben az időben kezdett az a szakmai felfogás teret
nyerni, hogy EKGt készíteni nem csak akut történés miatt kell, hanem elsősorban isz 
kémiás szívbetegségben alap, panasz mentes időszak felvételét is illik elkészíteni, vala 
mint hipertónia kontroll vizsgálatai közé is beletartozik.
EKG vizsgálatra leggyakrabban az anginával szövődött hipertóniánál került sor (43%).
Egyenlő arányban (38–38%) végeztek EKG vizsgálatot diabétesz és balszívelégtelenség
esetén. A legritkábban a csak hipertóniásoknál készült EKG(38%). 
Ez az akkori szakmai trendnek is megfelelt és azt a lakossági gondolkodást is tükrözte,
hogy a magas vérnyomás, amíg panaszmentes, nem betegség, csak a szövődmény jelenti
a betegséget.
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A rizikók jelentősége ismertsége ellenére kevésbé elfogadott volt a társadalomban, sőt
a kövérség az egészség jele, a fogyás valamilyen betegség tünete vélemény dominált. A
szövődmény mentes és szövődménnyel járó hipertónia, különböző tápláltsági adatokat
mutatott. A „szövődményes” hipertóniásoknál jobb arányt találtunk a súlymérés meg 
tör  téntét illetően (70–80%). Normál súlyú hipertóniások aránya néhány százalék volt és
40–60% közötti gyakoriságot találtunk a jelentősen túltápláltakra vonatkozóan. Ez iga 
zolta a rizikó direkt összefüggését, etiológiai tényét.
Összevetve a 2003as vizsgálatainkkal számos ponton hasonlóság vagy azonosság ta pasz 
talható. Szinte valamennyi intervenciós vizsgálatunk és adatelemzésünk alkalmával a rizi 
kók közül a tápláltságra, a táplálkozásra nagy figyelmet fordítottunk. A hipertónia gondo 
zási minősége az első olyan implementációs körzeti orvosi vizsgálatunk volt, amely a
túltápláltság és a magas vérnyomás összefüggését a mindennapi adatok alapján is igazolta.
Vizsgáltuk a kövérség mellett a másik fontos rizikó tényezőt a dohányzást. A szövőd 
ménymenetes és szövődményes hipertónia különválasztott értékelése jó döntés volt.
Meglepő eredményt hozott a nem dohányzók viszonylag magas százaléka. Alacsony
értékeket kaptunk a dohányzók tekintetében, 62–80% közötti arányt, akik nem dohá 
nyoztak. Szintén kedvező százalékos megoszlást mutatottak a leszokottak (16–38%). A
legkedvezőtlenebb százalékot a csak hipertóniások csoportjában regisztráltunk. Végle 
ges leszokás megállapításához az egy év nem elegendő idő, de örvendetes tény, hogy a
legnagyobb mértékű leszokás a csak hipertóniások körében mutatkozott.
Első alkalommal tudtuk bizonyítani, hogy egy konkrét betegség esetén nagyobb a hajlan 
dóság a leszokásra. Az implementációs vizsgálat a páciens gondozásában való részvé 
telét, együttműködését is segíti, támogatja.
A vizsgálat konkrét megállapításai a hipertóniagondozás minőségére vonatkozóan,
melyet későbbi vizsgálataink is megerősítettek:
– A betegek 3/4e rendszeres és folyamatos ellenőrzés alatt állt.
– Az ellenőrzés gyakorisága párhuzamos a vérnyomásérték alakulásával, azaz a mért

értékek jobbak a rendszeres ellenőrzés esetén.
– Nincs különbség a falun, városon vagy a fővárosban végzett gondozó tevékenység

között.
– A gondozás szakmai színvonala a gondozást végző orvos személyétől függ a begyűjtött

háttéradatok alapján.
– Csökkent az egy év alatt a nem kezelt betegek száma
– A racionálisan, egyénre szabottan alkalmazott kezelés dinamikusan változott, nőtt a 3

nál több hatóanyagot szedők száma.
A 30 évvel ezelőtti felmérés alapján is a szövődményes magas vérnyomás és a rizikó 
tényezők együttléte, a komplex gondozása létezett. A szövődmények javították a comp 
lian cet, jobb volt a „kivizsgáltság”, a dohányzás abbahagyásának aránya. Akkor még nem
fordítottunk kiemelt figyelmet a rizikók együttléte miatti halmozott kockázatra, de ismert
volt azok meglétének kedvezőtlen hatása. Különösen fontos tény, hogy a három évtize 
des felismerés, majd az azt követő egészségügyi rendszerváltás eddigi eredményei, nem
őrizhetők meg, még inkább nem javíthatók kellő mértékben, ha nem kap prioritást a
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szakmai elveken alapuló fejlesztés. Ez nem a fiskális szemléletű jogszabály változtatáso 
kat jelenti, hanem a támogató minőségbiztosítást és struktúrát, kistérségi alapellátási
rendszer kialakítását.
Ennek következményeként is tekinthető az 1990es évek közepétől bekövetkezett or 
szágos morbiditási és mortalitási mutatók javulása is.
Az ellátás színvonalának meghatározó része a háziorvosok tapasztalatának növekedése,
amely az eltöltött munkaévektől függ. Azonban ez a változás a jövő tekintetében a
teljesítőképesség és az utánpótlás vonatkozásában inkább kedvezőtlen hatással bír.
A körzeti/házi/általános orvoslás alapvető munkamódszere a gondozás, a betegek a
lakosság folyamatos ellátása. A gondozás megvalósításának alapfeltétele a megelőző
szemlélet szerinti betegellátás. Kézenfekvő így, hogy a házi/általános orvoslás fejlő dé 
sének, fejlesztésének fő irányát a megelőzésnek kell, illetve a prevenciós célok elérése
szerint célszerű meghatározni.
Mindezekből egyenes arányban következik, hogy a háziorvoslás, körzeti orvosi múltja és a
bekövetkezett változások összességét tekintve alkalmas a népegészségügyi prevenciós fel 
adatok hatékony megvalósítására. Ezt mutatják a 2002–2003as vizsgálatok eredmé nyei is. 

2.2. A háziorvosi praxisok intervenciós vizsgálatai a kardiovaszkuláris betegségek
gondozásáról, ellátásáról

A 80as évek tevékenységanalízis vizsgálatai alapján megállapítható, hogy a beteg 
irányítás a háziorvoslásban, tervezett napi ellátást eredményezhet, amely a preven 
ciósgondozási munka megvalósításának alapfeltétele. Ugyancsak megállapítható,
hogy a lakosság 92–95%a 2–3 év alatt felkeresi háziorvosát Az 5–8% nagy valószí nű 
séggel felkeres más orvost (üzemorvost, szakrendelést) amely adatok háziorvoshoz
jutva hasznosíthatók.
A 90es évek vizsgálatai és dolgozatainak eredményeit összegezve megállapítható,
hogy az egy évtizeddel korábban tapasztalt ellátási és morbiditási jellemzők alapve 
tően és tendenciáiban nem változtak. A szakmai és finanszírozási változások által
egységesebbé és hatékonyabbá vált az alapellátás és alkalmasabb a kihívások meg 
válaszolására, mint a 80as években.

2.2.1. CORPRAX vizsgálat

A XXI. század elejére megteremtődött az a lehetőség, elsősorban az informatikai fejlődés
következményként, hogy az ismeretlen megbetegedési helyzet megismerhető legyen. Ez
különösen fontos volt a háziorvosi munka tekintetében.
A korábbi években a háziorvos gondozási munkájának megismerését szolgáló vizsgálatok
és a kardiovaszkuláris gondozás complex szemléletét involváló háziorvosi gyakorlat ada 
tai és jellemzői, a háziorvos bevonásával összegyűjthetőke és milyen jellemzőket mutat 
nak? A komplexitás a teret nyerő nemzetközi rizikó becslési algoritmusok és annak, egyes
elemei mutatnake országos érvényű megállapítrásokra alkalmas számadatokat?
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A vizsgálat a kardiovaszkuláris rizikószint meghatározás prospektív egyedi rizikófaktor
mérésen és Framinghamrizikó besoroláson alapuló szűrővizsgálata volt, mely 183 házi 
orvosi praxisban, 40–70 év közötti életkorú, 43 524 bejelentkezett lakosára a magyar
lakosság 1%át meghaladó számra terjedt ki, az OALI munkacsoportja megvalósításában.
Az eredmények a következőkben részletesebben kerülnek bemutatásra, mert ez az a
vizsgálat, amely az intervenciós vizsgálatok sorát indította és ezek eredményeként, volt
igazolható a család/házi orvos munkájának hatása, ami a lakosság egészségi álla potának
javulását mutatta.

Eredmények, megbeszélés
Gyakorlatilag minden „kártya”, páciens tartozik valamelyik háziorvoshoz, amely szám 
ban, nemben és korosztályban is azonos arányokat mutatott az országos adatokhoz
képest a kiválasztott praxisok vonatkozásában. A lakosok közel 5%ra terjedt ki a vizsgálat
és minden 4. ember került vizsgálatra. 
Eltérő eredményeket kaptunk, amikor a CORPRAX vizsgálatban a kezeltek korcsoportos
értékek és a vizs¬gálatban kiszűrt esetek gyakorisága vonatkozásában. 

A CORPRAX vizsgálatban regisztrált morbiditás (2) és kezelésben részesültek 
(1)%os megoszlása 

A férfiaknál a kiszűrtek között a nőkhöz képest gyakoribb a magas vérnyomás, ellenté 
tesen a kezeltek esetében, ahol a nők aránya magasabb, azaz „jobb" a komplianceük, a
kiszűrt esetek száma és aránya a kezeltek esetében is gyakoribb férfiaknál cukorbeteg 
ségben, míg ugyanez a magasabb koleszterin értékeknél pontosan fordított volt, és
gyakoribbak az 1,7 mmol/I feletti triglicerid értékek is. 
Ami mindezek mellett különösen figyelem felhívó, hogy mindkét nemben jelentős mér 
tékben magasabbak a megbetegedések abszolút számai a kezeltek csoportjaihoz viszo 
nyítva. A kezeletlenek aránya különösen az emelkedett koleszterin értékek esetén
magas. 
A vizsgálat adatai alapján kiszámítható a morbiditási jellemzőkön túl az egyes megbe 
tegedések esetén a kezelt és az eredményesen kezeltek aránya. A három nagy csoport
adatait dolgoztuk fel a magas vérnyomásét, a cukorbetegségét és a magas koleszterin
értékekét.

19

                    Hip a.                    Diab b.                   Kol c.                  Trig d. 
2                   45,9                       13,9                      31,5                     47,3 
1                   37,8                        6,9                        8,8                         –
a. RR szisz!.> 140 hgmm 
b. v.c>7, 1 mmol/liter 
c. kol>6,2 mmol/liter 
d. trig> 1,7 mmol/liter 
nőknél: magasabb a regisztrált hipertónia és az emelkedett koleszterin kevesebb a regisztrált diabétesz 
férfiaknál: magasabb a „mért” hipertónia, a diabétesz és az emelkedett triglicerid, kevesebb a „mért”
emelkedett koleszterin

dc_1627_19

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)



A 40–70 év közötti nők és férfiak magyarországi megbetegedési viszonyai, százalékos
megoszlásban

A táblázat a háziorvosi praxisok kezelt pácienseinek adatait tartalmazza. A kezelt magas
vérnyomás a 40–70 év közöttiek 10 éves korcsoportjaiban markáns különbséget mutat
a nők „javára”. Több férfi kap antidiabetikus kezelést 60 év alatt, 60–69 év között a két
nemben megegyezik a kezeltek aránya. A gyógyszeres koleszterin csökkentés 40–49 éve 
sek között a férfiaknál, 60–69 korosztálynál, a nőknél gyakoribb. A 40–70 év életkorok 
ban a magas vérnyomás érték gyakorisága 30% volt. Ezek közül igen magas arányban
(83%) kaptak kezelést. A kezeltek 1/3a érte el a célérték vérnyomást a 140/90es érté 
ket. A több mint 20 éve módszeresen keresett magas vérnyomás betegség mellett is a
vizs gálat kapcsán 3,4% új magas vérnyomás betegséget regisztráltak. 
Összességében kedvezőtlenebb a kép a diabéteszeseknél. Kevesebb a kezelt (58%), a meg 
felelően kezeltek aránya viszont jobb (53%), és 10% az új eset. A legtöbb tennivaló a kolesz 
terin csökkentés területén mutatkozik. Kevés a kezeltek aránya (28%), kevés a célértéken
kezeltek aránya (14%), és magas az újonnan (ismételten) „felfedezettek” nagy sága.
A vártnál is rosszabbak voltak az eredmények a szívérrendszeri egészségi állapotot
illetően. 
Az eddigi vizsgálatokban és következtetéseknél lényegesebben gyakoribb a magas vér 
nyomás, a cukorbetegség és a lipid anyagcsere eltérés. A magas vérnyomás populációs
gyakorisága a 40% körül volt található, a cukorbetegség előfordulása 10% feletti arány
volt és a lipid eltérések közül a terápiára szorulók 1/3os rátát mutattak.

2.2.2. A CORPRAX vizsgálati adatok alapján számított Metabolikus szindróma
előfordulása Magyarországon

A CORPRAX vizsgálatból a Metabolikus szindróma kiszámításhoz szükséges valamennyi
paraméterrel rendelkező 13 838 páciensének adatai kerültek feldolgozásra.
Az utóbbi években a Metabolikusszindróma (MS) különálló patológiai entitássá vált. Az
MS pozitív összefüggésben van a szívérrendszeri mortalitással. Az MS prevalenciája
magas, és folyamatos növekedés várható. Emiatt rendkívül fontos az előfordulás gyako 
riságát csökkentő intézkedés a kezelésére irányuló kísérlet. A Nemzetközi Diabétesz
Szövet ség (IDF) új fogalom meghatározása egységesíti a diagnosztikai kritériumokat, és
elősegíti az MS felismerését. Az MS rizikófaktorainak prevalenciáját az ATP III és az új IDF
kritériumok szerint került meghatározásra. 
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                                      Hip                                       Diab                                    Kol 
                         férfi                 nő                  férfi               nő              férfi                 nő 
40–49              17,8               23,5                  2,7                1,8             4,8                3,4 
50–59              36,0               46,2                  6,2                5,2             10,4                10,1 
60–69              52,1               62,4                  9,3                9,3             12,3               14,8
60 év alatti nők között kevesebb a kezelt/regisztrált diabétesz és az emelkedett koleszterin 
60 év feletti nőknél több a kezelt/mért emelkedett koleszterin, több a kezelt/regisztrált hipertónia
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Eredmények, megbeszélés 
Az MS korosztályos prevalenciája férfiaknál 14,9% volt, míg a nők esetében 8,6% (átla 
gosan 11,5%). A leggyakoribb tényezők az elhízás (ATP III: 38,8% és IDF: 60%) és a
hipertrigliceridémia (34,1%). A férfiaknál a hipertónia dominált (28,7%), míg a nőknél az
elhízás volt a legelterjedtebb tényező (ATP III: 47,4% és IDF: 64%). Az MS prevalenciája
az alkalmazott definíciótól függ. Az új IDFkritériumok elősegítik, hogy a különböző rizikó
faktorok felismerésére és eliminációjára összpontosuljon a figyelem. A populációk kö 
zötti prevalencia tényleges összehasonlítását korosztályos adatokon és ugyanazon kri 
tériumok használatán kell, hogy alapuljon. Vizsgálatunkban az elhízás, a magas vérnyo 
más és a hipertrigliceridémia dominanciája a legsúlyosabb kóroki tényezők. A magyar
11,5%os átlagos előfordulási arány, ami a középkorú népesség 25–30%os mértékét
jelenti, felhívta a figyelmet a sürgős beavatkozás szükségességére elsősorban az élet 
mód  beli változások tekintetében. 

A CORPRAX vizsgálat a kitűzött célokat teljesítette:
Megismerhetők a háziorvos által ellátott betegségek jellemzői, amelyeknél a korössze 
tétel, a nem meghatározó, a morbiditási jellemzők megismerése az új esetek felfe de 
zését és új szakmai utak elsajátítását segítik, az implementációs vizsgálatok a mennyi ségi
megismerés mellett, minőségi javulást is eredményeztek, az ATP III és az új IDF –
kritériumok meghatározása kiemeli a komplex szemléletű gondozás fontosságát.
A váratlanul kedvezőtlen eredmények újabb vizsgálatokat, intervenciókat generáltak.

2.2.3. CardioNet Program

Az informatikai támogatottság igénye miatt – a kardiovaszkuláris prevenció szükséges és
elégséges adatkészletének rögzítésére, a rizikó számítás támogatására, a rizikófaktorok
időbeli változásának követésére, valamint az adatfeldolgozás megkönnyítésére, területi
statisztikai elemzésére – került fejlesztésre a CardioNET rendszer. Ezáltal a kardio vasz 
kuláris prevencióra vonatkozó ismeretek háziorvosokhoz való eljuttatása kiadvány és
képzések mellett, a gyakorlati implementációt dokumentációs és döntést támogató
informatikai eszköz is támogatta háziorvosi és azzal kommunikáló központi modul
formájában. A CardioNET támogatással valósult meg a 2.2.3.1, ill. a 2.2.3.2 pontokban
bemutatott projekt.

2.2.3.1. OEP Prevenciós Pályázat

A Corprax vizsgálat, az annak eredményeként kimunkált CardioNet informatikai program
és a hozzá szerkesztett OALI ajánlás, mely a nemzetközi ajánlások hazai adaptálását je 
len tette, lehetőséget adott egy központi akaratú pályázat megvalósítására.
A fő kérdés volt, hogy lehetségese egy országos népegészségügyi célokat szolgáló inter 
venció kivitelezése és annak eredményessége rövid távon értékelhetőe? 
A kimutatandó és kezelendő rizikófaktorok ismerete és az alapellátás bevonásának meg 
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határozó szerepe képezte a kiinduló pontot az Országos Egészségpénztár (OEP) által
2005ben, háziorvosok részére kiírt prevenciós pályázat szakmai hátterének. 
A pályázat a háziorvosi prevenciós tevékenység ösztönzését célozta, amelynek kereté 
ben a háziorvosoknak egy kötelező szűrési aktivitás során a nagy rizikójú populáció
azonosítását kellett elérniük és a kezelés mellett az életmód tanácsadásra is hangsúlyt
fektetni. A kardiovaszkuláris rizikófaktorok feltérképezésén túl, az onkológiai rizikó fak 
torok szűrése, az onkológiai szűrővizsgálatokon való részvétel arányának növelése is cél
volt, valamint az egészséges táplálkozást és a testmozgást népszerűsítő programok, a
dohányzásról való leszoktatás és a szenvedélybetegségek megelőzése is.
A vállalt kiegészítő prevenciós tevékenység(ek)et az ellátási körbe tartozó lakosság
legalább 25%nál kellett elvégezni, amely célkitűzés teljesítése esetén fix összegű díja 
zás ban részesült az adott szolgáltató. A pályázati célkitűzés teljesítéséről megadott infor 
matikai rekordkép szerint, jelentést készítettek a pályázat lejártakor.
A rendelkezésre álló bizonyítékok alapján, az Országos Alapellátási Intézet (OALI) a
kardiovaszkuláris betegségek prevencióját elősegítő ajánlást állított össze a pályázatban
résztvevő háziorvosok részére. Mivel az ajánlások napi gyakorlatban való implemen tá 
ció ját az elektronikus támogató eszközök elősegítik, a pályázati segédlethez a CardioNET
információs rendszer kifejlesztésére is sor került.
380 háziorvosi szolgálat nyújtotta be pályázatát, amelyből csupán hetet utasítottak el, 28
praxis nem kötött szerződést és 312 teljesítette határidőre a vállalt projektet. A
CardioNET támogató szolgáltatásait 107 praxis vette igénybe. Ezáltal a CardioNET köz 
ponti moduljában a praxisok jelentéseinek 31%a vált feldolgozhatóvá, amely 26 326 fő
adatait jelentette.
Az OEP Prevenciós Pályázat keretében a fix finanszírozás jelent meg, mint ösztönző egy
előre meghatározott teljesítés (a lakosság 25%án szűrése) eléréséhez kötötten. A pályá 
zat eredményességének mérése a szerződéses feltételeket teljesítető háziorvosok a
pályázati szerződést aláíró összes háziorvos arányának meghatározásával lehetséges,
amely arány 90,4% volt ebben az esetben. 
A CardioNET központi moduljának kiértékelése következtében, a kordecili senként elem 
zés volt véghezvihető.
A projektben a háziorvosi kardiovaszkuláris gondozási tevékenység ösztönzése volt a cél.
A praxisok ezirányú tevékenységét protokoll szabályozta, az adatok rögzítését, értékelé 
sét, jelentését és összegzését a CardioNET eszköz segítette. Az OEP Prevenciós Pályázat 
hoz képest, amely egy egyszeri adatrögzítést kívánt meg egy adott betegnél, itt a vizsgált
rizikóparaméterek (a vérnyomásértékek, az LDL koleszterinszint és az éhomi vércukor)
7 hónapos követése történt meg. Mindhárom paraméter esetében meghatá ro zásra ke 
rült a rizikószintnek megfelelő célérték elérési arány. A finanszírozási összeg kifizetésé 
hez a vérnyomás esetében 60%ban kellett célértékben kezelni a bevont betegcsoportot,
az LDLkoleszterin esetében az elérési arány 50%os, míg cukorbeteg sége esetében az
éhomi vércukor célérték elérési aránya 33%os határértékkel bírt. A cukorbetegség
gondozásának követésére a HbA1c elfogadott paraméter, a rövid követési idő és az vizs 
gálat negyedévente történő meghatározhatósága miatt az éhomi vércukor érték kijelö 
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lése és követése történt. A CORPRAX vizsgálat tapasztalatai segítették a pályázat ered 
ményes megvalósítását.
A kockázati csoportban a 4 hónapos vérnyomásérték célérték elérési aránya 51%os volt
és az LDL ehhez közeli, 45%os, a projekt végére, azaz további 3 hónap elteltével a vér 
nyomást 76%ban sikerült normalizálni, míg az LDLkoleszterin célérték elérése 47%ra
javult. A magas vérnyomás értékek rövidebb időn belül reagálnak a gyógy szeres terá 
piára, és a betegek általi terápia elfogadása, a kezeléshez való adherencia is jobb.
Az OEP Háziorvosi Prevenciós Pályázat elérte célját, az adott háziorvosi praxisokban
rendszerszerű megelőzési tevékenység kezdődött el. Országosan egységes algoritmus
szerint, nagyszámú lakossági kardiovaszkuláris állapotfelmérés készült, az intervenciós
ajánlások eredményességének mérésére további praxismonitorozás szükségességét
indokolta. Az OEP Háziorvosi Prevenciós Pályázat jó alkalom volt a prevenciós tevékeny 
ség háziorvosi napi munkába való beillesztésének tanulmányozására. A páciensek szűré 
se végrehajtható volt, az adatrögzítés 20–30 perccel hosszabbította meg a rende lési
időt. Ugyanakkor a célcsoport meghatározása tág kereteket biztosított. Ez azonban arra
is felhívta a figyel met, hogy a prevenció munka időigényes. A napi betegellátás forgal 
mától függően, az általános gyógyítási és prevenciós protokoll elvégezhető, de a beteg
edukációra nem, vagy alig jut idő. A korábbi vizsgálatokhoz képest a CardioNET rendszer
lehetőséget teremt egy vagy több későbbi potenciális adat lekérdezés kapcsán az időbeli
elemzésekre, azaz a gondozási indikátorok változásának kimutatására, ame lyek alapján
képet kaphatunk a háziorvosok által végzett gondozási tevékenység minősé géről.

A pályázat keretében nyert adatok epidemiológiai értékelést nem tesznek lehetővé,
hanem a háziorvosi tevékenység leírására szolgáltak, a módszer eredményességét mu 
tat ják, a helyes szűrés, kivizsgálás véghezvitelét a bevont praxisokban.

2.2.3.2. Egészséges Vásárhely Program EVP

Az országos pályázat komplexitása miatti nehézségek és problémák, felvetették a már
korábban alkalmazott módszer a kisebb számú háziorvos bevonása melletti intervenciót,
ami esetleg a csoport képzést, a területi összetartozást és így az azonos körülmények
figye lembe vételét hatékonyan tudhatta kezelni.Az EVP Hódmezővásárhely 10 éves nép 
egészségügyi programja, melynek célja az egész ségmegőrzés, a népbetegségek megelő 
zése és az egészségben eltöltött életévek meg hosszabbítása.
Az EVP elérni kívánt céljai: a kardiovaszkuláris rizikófaktorok felmérése, a kockázat
értékelése és ennek megfelelő célértéken történő kezelése az irányelvek szerint.
2009ben az EVP szív és érrendszeri programjának legfontosabb célja a háziorvosi pra 
xisok bevonása volt, az Erzsébet kórház szakorvosaival, az Országos Alapellátási Inté 
zettel (OALI), a Szegedi Tudományegyetemmel (SZTE) és az ÁNTSZszel együtt műkö 
désben. A továbbfejlesztett program a szív és érrendszeri betegségek legfontosabb
kockázati tényezőinek kiszűrése, az egyéni szív és érrendszeri kockázat felmérése, majd
ennek megfelelő gondozására szolgált.

23

dc_1627_19

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)



Az OALI több színtéren is segíteni tudott a munkafolyamatok során. Ez megnyilvánult
többek között a háziorvosok továbbképzése révén, ahol az OALI szakemberei egy
komplex előadássorozat keretében ismertették az orvosok számára az EVP előkészített
forgatókönyvét, valamint felfrissítették a vonatkozó szakmai protokollokkal, irányelvekkel
kapcsolatos ismereteket, kibővítve a legújabb kutatási eredményekkel, szakmai kollégiu 
mi ajánlásokkal; és felkészítették a programban való részvételhez szükséges informatikai
szoftver használatára az előadáson megjelent egészségügyi szakdolgozókat. A szoftver
(CardioNET) maga a betegek gondozásához egy módszertani útmutatóként is szolgált,
nem csupán az adatok rögzítéséhez és azok időbeni változásának követéséhez, hanem
felhívta a háziorvos figyelmét a beteggel kapcsolatos teendők elvégzésére is a kocká 
zatelemzés segítségével.
A CardioNET számítógépes program, a hazai, valamint az európai szív és érrendszeri
megelőzés irányelveit tartalmazta. A szoftver segítséget nyújtott a lakosság szív és ér 
rendszeri kockázati tényezőinek felmérésében és az ennek megfelelő gondozásban. A
CardioNET szoftver segítséget nyújtott a háziorvosoknak, hogy pácienseiket egy országos
kardiovaszkuláris kockázatfelmérő és elemző programba bevonják. Az adatok jelentését
követően, azok deperszonalizált feldolgozása zajlott, és a háziorvosok visszajelzést kap 
tak betegeik összesített állapotértékeléséről, területi összehasonlításban. Ezt a gyakor 
latot követte a 2013tól bevezetett minőség alapú kiegészítő finanszírozás.
A cél elérésének eszközei az életmód megváltoztatása, a betegek korai kiszűrése és
kezelése, a legfontosabb rizikófaktorok célzott és személyre szabott kezelése, valamint a
nemzetközi és hazai irányelvekben lefektetett gyógyszeres prevenciós stratégiák alkal 
ma zása voltak.
A féléves bevezető program keretében a háziorvosok 2009. év végéig vontak be olyan
betegeket, akiket egy vagy több kockázati tényező veszélyeztethetett. A betegek 2010.
első negyedévében speciális szív és érrendszeri gondozásban részesülhettek a háziorvosi
praxisokban. A program kiértékelése 2010. májusában történt meg.

Eredmények, megbeszélés
A praxisok számára a programban való részvétel egyik feltétele minimum 100 beteg
bevonása volt. A program induláskor 10 praxis kapcsolódott be a munkába, a program
végére pedig 8 praxis szolgáltatott adatokat a betegek állapotáról. Így április végéig
bezárólag összesen 1211 páciens vett részt az EVP ezen fázisában, ami segített átfogóbb
képet formálni a térség lakosságának egészségi állapotáról.
Megállapításra került, hogy az egyes praxisok betegeik hány százalékát tudják egy, az
orvosszakma által ajánlott célértéken kezelni. A vérnyomás esetében ez a célérték a
140/90 Hgmm volt az egyéb kockázat nélküli vagy kardiovaszkuláris tünetektől mentes
nagy kockázatú állapotú betegcsoportban, ill. 130/80 Hgmm a kardiovaszkuláris és
perifériás érbetegség, diabétesz mellitusz, metabolikus szindróma, krónikus veseelégte 
lenség esetén. A várhatóan kis betegszám miatt, a proteinúriával társuló hipertónia
125/75 Hgmmes vérnyomás célérték nem került külön figyelembevételre, ezeknél a
betegeknél is a 130/80 Hgmmes célérték került számításra. Kis, közepes, vagy nagy
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kockázat kardiovaszkuláris (CV) betegség nélküli állapotokban a LDLkoleszterin 3
mmol/l célértéke került figyelembevételre, míg nagy kockázat CV betegséggel vagy
diabétesz mellitusz vagy metabolikus szindróma vagy krónikus veseelégtelenség
kategóriák ban a 2,5 mmol/l, míg igen nagy kockázat esetén (CV betegség plusz diabétesz
mellitusz vagy erős dohányos vagy metabolikus szindróma vagy akut koronária
szindróma) az 1,8 mmol/l. A cukorbetegeknél a kezelés eredményességét az éhgyomri
vércukor 6 mmol/l alatti értékekkel mértük.
A háziorvos köteles volt a nem beállított magas vérnyomás betegségben szenvedő
betegeknél a terápiás célértéket legalább a betegek 60%ánál elérni. A nem beállított
zsíranyagcsere zavarban vagy metabolikus szindrómában a cél az volt, hogy a betegek
50%a érje el az LDLkoleszterin célértéket, a saját kockázat besorolásának megfelelően.
Nem beállított diabétesz mellitusz esetén a betegek 33%a érje el a ≤6 mmol/l cél 
értéket. 
A program igazolni látszik a klinikai tapasztalatokat, miszerint a magas vérnyomás be 
tegség viszonylag jól kezelhető és jelentős javulás érhető el akár rövidebb időperiódus
alatt is, bár a kardiovaszkuláris megbetegedések szempontjából magasabb rizikó cso 
portba tartozó egyéneknél ez már nehezebb feladatnak bizonyult. A program végére
azonban még így is a betegeknek mintegy 76%át sikerült célértéken kezelni! Ezzel
szemben a vércukorszint és koleszterinszint beállítása még nehezebb, lényegesen több
időt igényel, hogy a betegeket a megfelelő célérték szintjén tudják kezelni. Az LDL
koleszterin szintet a betegek 47%ánál sikerült célértékre beállítani, míg a vércukor
esetében már csak 37%nál tudták a kívánt szintet elérni. Ez azt mutatja, hogy lénye 
gesen hosszabb az a terápiás idő a magas vérnyomás kezeléséhez képest, amely periódus
alatt az eredmények megmutatkoznak, a szemmel láthatóan javuló tendencia ellenére
is. Emellett ez bizonyíték arra is, hogy a diabétesz gyógyszeres kezelése mellett a táplál 
kozás változtatása is fontos. Ezért az ilyen betegek számára rendkívül fontos a rendszeres
és hosszú távú kontroll, különösen annak tükrében, hogy az ilyen típusú megbetege 
dések gyakran élethosszig tartó kezelést igényelnek.
AZ EVP példaértékű kezdeményezés, az országos kiterjesztettségű vizsgálatok és a
publikált eredmények, tapasztalatok motiválta helyi kezdeményezés. A megvalósításhoz
szükség van külső támogatásra (önkormányzat), külső szakmai támogatásra (kórház,
OALI, SZTE), egy irányító, koordináló menedzsmentre.

2.2.5. EuPrimacare projektben Minőség és költség az alapellátásban 

A hazai kutatások és vizsgálatok mellett, Európában is több alapellátással foglalkozó
elem zés született. Az felsorolható a okok között kiemelhetők: a globalizálódó világ és az
Primary Health Care felértékelődő szerepének következménye, nemkevésbé a közös,
vagy hasonló problémák léte. Az EUs csatlakozás és a magyar alpellátás kapcsolatai
közös következményeként vizsgálatok indultak.A projekt célja volt megismerni az EU
országokban működő egészségügyi alapellátási modellek leírását az alábbi szempontok
szerint: 1. finanszírozás, szervezeti felépítés, finanszírozási technika, szabályozás, szerve 
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zeti viselkedés; 2. a modellenkénti költség és minőség meghatározása; 3. összefüggések
keresése a meghatározó modelljellemzők mellett elért minőség és annak bekerülési
költségei között.
A fókusz csoportos módszerre alapozott vizsgálatok közül elsőként, az Eu Primacare pro 
jektben került munkánk során alkalmazásra.
A 2010–2012 közötti hároméves időtartamban zajló projekt, 2011ben az alapellátás
minőségének mérési módszertanának kidolgozására koncentrált. Ezen feladatcsomag
felelős koordinátora az OALI volt. A kutatásmódszertani tevékenység során szervezési,
nemklinikai indikátorok kerültek kidolgozásra, amelyek segítségével mérhető az adott
alapellátási modell struktúrája, folyamata és eredményei populációs felmérés, ország
információ, illetve az alapellátási szakember körében végzendő vizsgálat keretében.
A projekt leírásnak megfelelően, az indikátorok az alábbi dimenziók mentén kerültek
kidolgozásra: hozzáférhetőség, méltányosság, megfelelőség, páciens és szakember ta 
pasztalat. A kontinuitás és széleskörűség a megfelelőség keretében kerültek vizsgálatra.
A szervezési indikátorok meghatározására a fókuszcsoport módszertanát választottuk.
Ennek keretében, mind az alapellátási szakemberek, mind a páciensek körében, minden
partner országban 1–1 fókuszcsoport megszervezése történt az OALI koordinációja alatt.
A módszer kidolgozása, hazai kipróbálása megelőzte a külföldi kivitelezést. A fókusz 
csoportokat, mint facilitált tematikus beszélgetéseket, az információ és az értékelés
komplexitása miatt rögzítették. A facilitátor törekedett arra, hogy egyenlő esélye legyen
a résztvevőknek a vélemények megfogalmazására, az információ felhasználása össze 
sített formában, egyéni vélemények személyhez köthető megnevezése nélkül történt. 

A fókuszcsoportokon az alábbi kérdések megbeszélése történt:
Az alapellátási szakemberek körében:
– Hogyan határozná meg a minőséget az alapellátásban?
– Mennyire látja kivitelezettnek azt, hogy a páciensek szükségleteinek megfelelő szol 

gál  tatásokat nyújt? (a megfelelőség dimenzióhoz).
– Mi határozza meg az alapellátási szolgáltatások elérhetőségét? (pl. életkor, távolság,

egészségi, szociális állapot) (a hozzáférhetőség dimenzióhoz).
– Mit gondol a betegek elégedettségéről? (a páciensközpontú ellátás dimenzióhoz).
– Mit gondol, mennyire van egyensúlyban a páciensek elégedettsége a kapott szolgálta 

tásokkal? (a páciensközpontú ellátás dimenzióhoz).
– Mennyire elégedett az alapellátásban dolgozó kollégákkal, való kapcsolatával?
– Mennyire elégedett a szakellátásban dolgozó kollégákkal, való kapcsolatával?
A páciensek körében:
– Hogyan határozná meg a minőséget az alapellátásban?
– Mennyire találja megfelelőnek a szolgáltatást, amit az alapellátás szintjén kap? (a

megfelelőség dimenzióhoz).
– Mi a véleménye az alapellátás hozzáférhetőségéről? Milyen tényezők határozzák azt

meg? (a hozzáférhetőség dimenzióhoz).
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– Melyek a fő tényezők, amelyek befolyásolják elégedettségét az alapellátással? (a pá 
ciensközpontú ellátás dimenzióhoz).

A fókuszcsoport megbeszélések feldolgozása és a prioritás felállítás eredményeként,
20–20 szervezési indikátor került meghatározásra, amelyek a populációs, illetve a szak 
ember kérdőíves felmérésnek szolgáltak kiindulópontként.

A populációs felmérés keretében meghatározandó indikátorok listája
A praxisteam tagjai között a felelősségi és hatáskörök tisztázottak.
Az előjegyzési rendszer elég flexibilis ahhoz, hogy a napi akut ellátást ne zavarja.
A háziorvosok elégedettek munkájuk változatosságával.
A háziorvosok elégedettek felelősségi körükkel.
A telefonvonal kibemenő kapacitása elegendő.
A rendelőben a háziorvos eléri a klinikai irányelveket (papíron vagy elektronikusan).
Lefektetett a folyamat, amely biztosítja más szolgáltatónál keletkezett orvosi dokumen 
táció átvezetését.
A praxis minden tagja volt továbbképzésen az elmúlt 12 hónap során.
Informatikai kapcsolat van az alapellátás és szakellátás között.
Előjegyzési rendszer működik.
A háziorvosok elégedettek a munkamódszerük megválasztási szabadságával.
A háziorvosok támogatást kapnak a praxis és minőségmenedzsment területein.
Egy háziorvosi konzultáció átlagos időtartama.
A praxis team nem háziorvos tagjai elégedettek a munkaidejükkel.
A háziorvosok elégedettek munkaidejükkel.
A nemsürgős konzultáció időtartama megfelelő.
A praxis team nem háziorvos tagjai elégedettek a felelősségi körükkel.
Az ügyeleti ellátás során keletkezett információ eljut a háziorvosi praxishoz.
Általános, hogy egy háziorvos a páciensét élethossziglan gondozza.
Az alapellátás keretében a betegutak szabályozása elkerüli a felesleges szakellátás felé
való utalást.
A vizsgálat folyamata és eredményei segítették az eddigi hazai kutatások gondolat és
szemlélet frissítését. Új módszer alkalmazását – a fókusz csoportos adatgyűjtést – ismer 
hettük meg és alkalmazásában tapasztalatot szerezhettünk. A magyar sajátosságok
össze hasonlítása közvetlen lehetőséget adott más európai ország egészségügyi alapellá 
tásával és ország jellemzőivel, az eddigi irodalmi elemzések helyett.

2.3. A házi orvosi gondozási tevékenységének minőségi és mennyiségi munkájának
háttere, telefonos interjú vizsgálat 

Felvetődött bennünk, hogy szükséges megismernünk, mik motiválják a háziorvosok
munkáját a napi betegellátásban, mik támogatják szakmai döntéseiben, milyen anyago 
kat, ajánlásokat használnak ismereteik felfrissítésére, döntéseik meghozatalában.
A háziorvosok telefonos interjú keretében válaszoltak a kardiovaszkuláris prevencióval
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kapcsolatos kérdésekre, mint például az orvosszakmai információ leggyakoribb forrása,
a kardiovaszkuláris prevenciós ajánlás ismerete/használata, a hazai terápiás protokollok
hozzáadott értéke a nemzetközi ajánlásokhoz képest, egy adott ajánlás használatának
indoklása, az ajánlás informatikai támogatottsága, a határérték rizikóállapot szerinti
korrekciójának fontosságát mennyire tekintik elsődlegesnek, milyen gyakorisággal
igény  lik az ajánlások frissítését? A kérdésekre több lehetőség közül egy választ kellett a
háziorvosoknak megjelölniük. Megyénként hat, Budapesten tíz random módon válasz 
tott háziorvos válaszát kellett a kérdezőbiztosoknak összegyűjteniük. A válaszok feldol 
gozása során a válaszadók nem voltak beazonosíthatók, az egyes kérdésekre adott vá 
lasz  lehetőséget összesítése és arányának számítása történt.

Eredmények, megbeszélés
Összesen 124 háziorvosi válasz feldolgozása történt. A felmérés rávilágított arra, hogy a
háziorvosok leginkább szakmai folyóiratokból (31%) és továbbképző előadások útján
(31%) szerzik be információikat a legújabb tudományos eredményekről, ajánlásokról.
Terjed az Internet használata (19%) és az orvoslátogatók is megjelölésre kerültek (18%
ban) az információ forrás tekintetében.
Az ismertség vonatkozásában, a hatályos 2005. évi Háziorvosi Hatásköri Lista figyelem 
bevételével készült, a II. Terápiás Konszenzus ajánlás háziorvosi adaptációja (OALI szű 
résintervenció ajánlás) volt a legismertebb és gyakorlati hasznosulása is a legmagasabb,
az egyéb alternatívákhoz képest. 
A megkérdezettek 68%a számára a nemzetközi ajánlások hazai adaptációja fontos,
több let információt nyújt, 14%uknak nem fontos a helyi átalakítása, míg 18%uk nem
tudja ezt a kérdést megítélni. A könnyű áttekinthetőség lényeges, a válaszadók 66%ánál
jelentősen befolyásolja a gyakorlati használatot.
A háziorvosok több mint kétharmada (67%) fontosnak tartja, hogy az ajánlás gyakorlati
implementációját informatikai eszköz támogassa.
A háziorvosok a kardiovaszkuláris prevenciós ajánlásban megfogalmazott rizikó becslés
szerinti célértékeket követik inkább (82%ban) a laboratóriumi leleten található akhoz
képest, megalapozva az adott páciensre szabott terápia hatékony követését. A házior 
vosok által elvárt ajánlásfrissítési gyakoriság 39%ban 1 év, 41%ban 2 év volt.
A felmérés az OALI számára hasznos és felhasználható eredményekkel járt. Egy országos
hatáskörű szervezet munkájáról visszajelzés és egyben iránymutatásra, milyen inter ven 
ciós lehetőségei vannak, hogy feladatát teljesíteni tudja. Ennek eredménye is lett az a
több mint két tucat kiadvány, ami a korábbi években elkészült.

2. Össszefoglalva:
– A háziorvos tevékenységén belül a gondozási tevékenysége és komplex gondolkodása,

illetve annak jellemzői megismerhetők megállapítást, a hipertónia ellátási adatainak
elmezése megerősítette.

– A gyógyítómegelőző gyakorlatban a szakmai ajánlások hatása fellelhetők voltak.
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– A szakmai ajánlások érvényesülése a prospektív, vagy inplementációs vizsgálatokban
folyamatosan teret nyertek.

– A bevont páciensek együttműködésére a vizsgálat ténye pozitív hatással volt.
– Megismerhetők a háziorvos által ellátott a kardiovaszkuláris betegségek jellemzői, a

gondozás helyzete, az országos mértékben a morbiditás nagysága.
– Az implementációs vizsgálatok új szakmai utak elsajátítását segítették.
– A mennyiségi megismerés mellett, minőségi javulás következett be.
– Növekedett a kezelésbe bevontak aránya.
– Nőtt az új felfedezett esetek száma a vártnál is kedvezőtlenebb morbiditási adatokat

találtunk.
– A vizsgálatok, elemzések, intervenciók egymáshoz kapcsolódásában egy mérsékelt

fejlődés spirálja bontakozott ki.

3. Egészségi állapotot befolyásoló rizikók és egyéb okok vizsgálatai
3.1. Regionális egészségfelmérés 

A praxisanalízisban már észlelt, nem az egészségügyi rendszer munkájának minőségétől
függő tényezők, egészségi állapotra gyakorolt hatása. Az e vonatkozásban, már korábban
említett vizsgálatunk eredményei részletesebb említést érdemelnek.
Prospektív kérdőíves felmérés és feldolgozás randomizált, reprezentatív mintán, történt.
A napi betegellátás betegkartonban rögzített adatait és a véletlenszerűen kiválasztott
lakosok kérdőíves kikérdezéssel keletkezett adatokat rögzítettük adatlapon. A 1874 fős
(Csongrád megye) reprezentatív mintát az adott gyermek és háziorvosi praxishoz
tartozó egyének köréből random módon állítottuk össze. Az adatgyűjtés kérdőíves kikér 
dezését a háziorvosok asszisztensei végezték. A vizsgálathoz etikai engedély megkérése
után került sor. Az első feldolgozások alkalmával matematikaistatisztikai számításokat
nem végeztünk, elsősorban az eredmények leró jellege miatt.
A vizsgálat legfontosabb témakörei: szociodemográfiai, szociokulturális és szocioöko 
nómiai adatok, egészségi állapotra vonatkozó kérdések (szubjektív értékelés, megállapí 
tott és kezelt betegségek), orvoshoz fordulás feltételei, gyakorlata, az orvos utasítá sai 
nak betartása, a betegséggel való megküzdés formái, öngyógyítás, funkcionalitás csök 
ke nése (munkakiesést okozó betegnapok száma), gyógyszerfogyasztási szokások, élet 
mód és egészségmagatartás, szűréseken való részvétel. 
A DélAlföld 3 megyéjében végzett egészségfelmérés Csongrád megyében random mó 
don kiválasztott 859, 16 év feletti személytől felvett adatainak eddigi elemzése alapján
megállapítható, hogy a megye átlagához képest a kistelepüléseken lakók esetében a
szociális lakáskörülményekre utaló mutatók értékelhetően rosszabbak voltak.
Az egészséges életmód és rizikó szintek megállapításakor, különbségek vannak iskolá 
zottság és lakóhely szerint egyaránt. Meglepő paradox módon a mezőgazdasági művelés
lehetőségének ellenére a tanyás településen a legminimálisabb a gyümölcs fogyasztás
(30%) és a legkedvezőbb a városi lakosok körében (57%). A zöldség fogyasztás vonat 
kozásában a különbségek alig tapasztalhatók 42–48% között voltak.
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A napi rendszerességgel dohányzók között is megtalálhatók voltak a földrajzi különb 
ségek (falu: 17%, kisváros, tanya: 24%). Általánosságban e felmérésben volt a legked 
vezőbb dohányzási százalék a többi vizsgálatainkhoz képest.
Az egészségi állapot önértékelése érdekes, de nem markáns különbségeket mutatott,
3,1–3,6 pont között volt.
Az egészségi állapot önértékelése eltérései a lakóhely szerinti elhelyezkedés szerint
jobban különböztek, mint az a valódi egészségügyi státusz szerint megállapítható lett
volna, illetve az eltérés különbsége a mozgásszervi betegségekhez hasonlónak mond 
ható volt (tanya: 22% – város: 14%). Kiemelhető, hogy az endokrin betegségek (diabé 
tesz) tanyás településen (tanya: 6,5% város 9%) a legkedvezőbb, melynek oka csak
remél hetően az egészségesebb környezet és fokozott fizikai aktivitás. Ugyanakkor látha 
tó ezen adatokból is, hogy megdőlni látszik a 2–4% diabétesz előfordulási gyakoriság. A
mozgás szervi betegségek (22%) és a keringési rendszeriek (31%) tanyán a leggyakorib 
bak és városban a legritkábbak (14% és 27%).
A szakmunkásképzőt végzettek között krónikus betegségek gyakorisága nem mutatott
eltérést, de alacsonyabb volt az orvoshoz fordulás gyakorisága és a szűréseken való
részvétel is. Körükben magasabb a dohányzók, az alkoholt fogyasztók száma, eltérés
mutatkozott a táplálkozási szokásokban is. A Csongrád megyében felvett 1900 fős minta
adatai szerint a tünetek súlyossága és gyakorisága mellett a gazdasági, demográfiai és
földrajzi tényezők is befolyásolják az orvos felkeresésének gyakorlatát. Az orvosi utasí 
tások elmulasztásának hátterében a gazdasági okok, az iskolázottság és az egyéni beállí 
tódások meghatározóak. Csongrád és BácsKiskun megye különböző településformáinak
praxisaihoz tartozó lakosságából összesen 3480 fős véletlenszerűen kiválasztott mintán
végeztünk egészségszociológiai felmérést, melynek célja az érintettek egészségi állapo 
tával, szociális helyzetével és az életmódjával kapcsolatos összefüggéseinek feltárása
volt. Adataink értelmében egyes mutatók (dohányzás, foglalkoztatottság stb.) – a régió
adta sajátosságok következtében – mindkét populációban lényegében megfeleltek
egymásnak, míg mások esetében (alkohol fogyasztás, táplálkozási szokások stb.) elté 
rések mutatkoztak. 
A felmérés egyértelműen igazolta a földrajzi, település szerkezeti, társadalmi, gazdasági,
iskolázottságtól és szociális helyzettől függő tényezők jelentőségét. Mindezek további
elemzések elvégzésére hívta fel a figyelmet.

3.1.1. A regionális egészségfelmérés összegzésének eredményéből kiemelten
a lakossági egészségtudatosságának, szokásainak jelentőségéről

Krónikus nem fertőző betegségek (NCDk) világviszonylatban a legfőbb a haláloki ténye 
zők és a leggyakoribb okozói a fogyatékosságoknak. Napjainkban kétszer annyian halnak
meg krónikus betegségekben, mint fertőző betegségekben, valamint születéskor anyai
és perina tális események, és táplálkozási hiányosságok kapcsán. A leggyakoribb krónikus
beteg ségek kockázati tényezői a dohányzás vagy egészségtelen táplálkozás, a társadalmi
gazdasági/kulturális, politikai és környezeti befolyásoló tényezők és körülmények.
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A tágabb és szűkebb környezet meghatározó jelentőséggel bír, befolyásolja az egész 
séget, az ellátáshoz való hozzáférést, az életmódot, az egészségtudatosságot, a viselke 
dési és szokásformákat. Az életmódi kockázati tényezők, a dohányzás, fizikai inaktivitás,
egész ségtelen táplálkozás a befolyásolható, megváltoztatható, módosítható tényezők
tekinte tében, nagyobb hang súlyt és figyelmet kell kapnia az elsődleges megelőzés része 
ként. Egészséges életmód, a viselkedés, nem csak az egyén feladata, hanem társa dalmi
cél is és a kormányoknak, szervezeteknek is részesének szükséges lennie. A társadalmi
és gaz dasági helyzet, az oktatás, a család, társadalmi hálózatok, a nem, a kor és inter 
perszo nális kapcsolatok valamennyije befolyásolja az egészséges, egészségtudatos
viselkedést. A társadalmi kör nyezet meghatározza a mindennapi életet, a pénzügyi és
kulturális felté telek és lehető ségek, a cselekvés, a gondolkodás, a szokások, az értékek
skálája mind össze függenek az egyén egészségi állapotával. Szociális tényezők befo 
lyásolják az egyé nek választási lehetőségeit az egészséges élelmiszer választását, a test 
mozgás igényét, az alkohol és élvezeti szerek fogyasztását. A szülői minta és motiváció,
környezeti ténye zők, mint például a társadalmigazdasági és földrajzi adottságok az
egészségtudatos viselkedés szem pontjából is fontosak. A korai halálozás megelőzése, az
NCDk által oko zott betegség terhelés javíthatja az életminőséget és növelik az egész 
séges életéveket, a születéskor várható élettartamot. Az NCDknek multifaktorális etioló 
giájuk van az egyének és környezet komplex kölcsönhatása érvényesül. A WHO straté 
giájának célja a kockázati tényezők közvetlen és közvetett befolyásolása, a mögöttes
meghatározó okok az idő előtti halál tehertételének csökkentése, a megbetegedések és
fogyatékosságok előfor dulásának minimalizálása – az egészséges életmód előmozdítása
a globális csökkenés érdekében. Az NCDk terhe többszektoros a különböző ágazatok
bevonása szükséges, mert a betegségek fő kockázati tényezői az egészségügyi szektoron
kívül esnek. Az elemzés igazolja a többször hangoztatott hazai eltérő egészségi állapot
jellem zőket a földrajzi elhelyezkedéstők függően. Ugyancsak ismert tény, hogy még
ennél kisebb területek, kistérségekre is jellemző és mérhető a különböző élet és
egészségi állapoti kockázati tényezők.A halálozási mutatók kedvezőtlen és befolyásolható
fő okai a króni kus beteg ségek, amelyek a legfontosabb közegészségügy problémát
jelentik Ma gyar  országon. A javulás eredményesen nem képzelhető el az egészség
tudatos, egészsé ges életmódot támogató lakossági magatartás hiányában és ez alapvető
probléma a kró nikus beteg ségek megelőzésében. 
A társadalmi hierarchia alsó népcsoportjaiban az egészséges életmód kisebb mértéke az
alacsonyabb végzettségű, valamint az alacsonyabb jövedelmű és idősebb emberek
tekintetében, különösen a kis településeken élőkre hívja fel a figyelmet. Ezen népesség
vár ható kockázata jelentősen meghaladja az átlagos kockázat mértékét. A tervezésnél,
az interven ciónál különös figyelmet kell fordítani földrajzilag, infrastrukturálisan, szociá 
lisan de mog ráfiai szempontból hátrányos helyzetű lakossági csoportokra, hogy egyenlő
esélyeket biztosítsanak számukra az egészséges életmód feltételeire.
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Eredményeink alapján célszerűnek látszik a megyék lakossága egészére vonatkozó
programokon túlmenően, célzott, kisebb közösségekre adaptált egészségfejlesztő
tevé keny ségek kidolgozása és alkalmazása is (kistérség). 

3.2. Kistérség és az egészségügyi alapellátás 
3.2.1. Kistérségi Egészség Napok

Megelőző vizsgálataink eredményei és tapasztalatai igazolták, hogy újabb lokális, a helyi
háziorvos operatív bevonása mellett, intervenciós szűrővizsgálati akciókat szervezzünk.
2006. év folyamán 14 kistérségben egészségnapok kerültek megrendezésre, amelyeken
a jelentkezők életkorát, nemét, dohányzási szokásait, fizikai aktivitását, tápláltságát,
szisztolés és diasztolés vérnyomását, összkoleszterin szintjét, vércukor eredményeit
rögzítették és Score pontérték számításra is sor került. 7850 fő jelentkezett vizsgálatra a
42% férfi és 58% nő átlagéletkora 48,7 év volt. Egészség Napok csak 10 000 lakos alatti
lakosságszámú városban, vagy faluban voltak.

Eredmények, megbeszélés
A 2006ban történt kistérségi központokban, napközben, a helyiség családorvosainak
bevonásával végzett vizsgálatok összegzett eredményeit, viszonyításként, összevetettük
a 2005ös OEP Prevenciós Pályázatával. Az eredmények lényegi elemei közül, a két
programnak különös jelentősége volt. Egyrészt a lakosság figyelmét ráirányította a pre 
venciós programokban történő részvételre és megteremtette a lehetőséget az azon való
részvételre. Másrészt, hogy a háziorvosoknak a napi betegellátási rutinon túl szükséges
és lehetséges a gyógyítás elválasztása a prevenciótól a „betegség félelemtől”. Harmad 
részt a terület háziorvosainak bevonásával, akik végezték a vizsgálatokat, nem veszett el
a keletkezett „szűrővizsgálati adat”, más vásártéri adhoc szűréssel ellentétben. Negyed 
részt lényeges szakmai eredmény, hogy a lakossági egészség állapot nem jelentéktelen
mértékben függ a település szerkezettől (is).
Az adatok igazolták, hogy a kis lélekszámú településeken (kettő, illetve ezer fő alattiak) a
lakosság score pontérték számítások szerint mért rossz egészségi állapotot. A Regionális
Egészségfelmérés eredményeivel egyezően ez a vizsgálat is igazolta a földrajzi terü lettől
függő morbiditási különbségeket. Az eltérő körülmények között rögzített adatok értéke 
lése és következtetései nem értelmezhetők a megfelelő háttér információk nélkül. Ezek
már 30 évvel ezelőtt, a praxis analízis vizsgálat alkalmával egyértelmű meg állapítások
voltak. Ismételten érdemes megjegyezni, a földrajzi és az egészségügyi ellátá si struktúra
ismerete mellett, hogy a társadalmi környezet meg határozza a mindennapi életet, hogy
a pénzügyi és kulturális feltételek és lehetőségek, a cselekvés, a gondolko dás, a szoká 
sok, az értékek skálája mind összefüggenek az egyén egészségi állapotával. 
Az újabb, direkt népegészségügyi szűrési akciók, megerősítették az eddigi tapaszta 
latokat. Szociális tényezők befolyásolják az egyének választási lehetőségeit az egészséges
élelmiszer választását, a testmozgás igényét, az alkohol és élvezeti szerek fogyasztását.
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A szülői minta és motiváció, környezeti tényezők, mint például a társadalmigazdasági és
földrajzi adottságok az egészséges viselkedés szempontjából is fontosak. 

3.2.2. Célzott szűrővizsgálat háziorvosi praxisokban
3.2.2.1. Findrisc Vizsgálat MDTOALISZTE Háziorvosi Munkacsoport 2011

A kardiovaszkuláris betegségek mellett akár önállóan, akár mint kór megelőző állapot a
hipertóniát követően, a cukorbetegség. A rizikóbecslések, a szakmai állásfoglalások
szerint a 2es típusú diabétesz önmagában nagy kardiovaszkuláris kockázat, egyenértékű
egy lezajlott miokardiális infarktussal. A kedvezőtlen lakossági tápláltsági adatok isme 
retében komoly kihívás a népegészségügy számára. A 2es típusú diabétesz mellitusz
prevalenciája gyorsan növekszik, világszerte és Magyarországon is. A korai diagnózist és
a korai kezelést célzott szűréssel lehet segíteni. E cél kitűzésével indult a Findrisc imp 
lementációs és egyben epidemiológiai vizsgálat.
A szűrés első szakaszában elkészült a FINDRISC kérdőív, majd egy orális glukóz tolerancia
teszt (OGTT) követte azoknál, akiknek ≥12 pontja volt. 2010. szeptember 1. és 2011.
március 31. között 70 432 nem diabéteszes felnőtt bevonásával, akik valamilyen más
okból láto gatták meg házi orvosukat, történt meg a szűrés. 68 476 kérdőív bizonyult
alkalmasnak a feldolgozásra.

Eredmény, megbeszélés
A kérdőívekből 28 077 (41,0%) volt, amely 12 pont feletti értéket mutatott. A kóros
esetek száma a szűrővizsgálatban részt vett 70 432 egyénre vonatkoztatva 15,09% (10
630/70 432), akiknél korábban nem ismert szénhidrát intoleranciát igazoltunk. Az elvég 
zett OGTT tesztek száma 22 846. Ebből a csoportból 3217 páciensnek (14,1%) volt emel 
kedett éhgyomri glukóz szintje és 5663 (24,8%) csökkent glükóz toleranciája, továbbá
1750nek (7,6%) volt, korábban nem diagnosztizált diabétesze. Összességében az érvé 
nyes OGTT csoportban 46,5%uk volt valamilyen fokú glükózintoleranciája.
Kockázat a cukorbetegség 10 éven belüli kialakulására: Kevesebb, mint 7 pontnál –
alacsony. Becslések szerint 100 főből 1 esetben lesz valaki cukorbeteg, ha 7–11. enyhén
fokozott kockázatnál, 25 főből 1 esetben lesz valaki cukorbeteg, 12–14. fokozott kocká 
zatnál és 6 főből 1 esetben lesz valaki cukorbeteg 15–20 magas pontértéknél. A több
mint 20 pont igen magas kockázati besorolás mellett becslések szerint 2 főből 1 cukor 
beteg lesz 10 éven belül.
A FINDRISC kérdőív alapján a cukorbetegség kockázatalapú szűrése egyszerűnek bizo 
nyult és költséghatékony módszernek a szénhidrát anyagcsere zavarainak korai felis 
merésére. Ezzel a módszerrel a korábban nem diagnosztizált rendellenes glukóz tole 
rancia gyakorisága magas volt, ami felhívja a háziorvos figyelmét a felnőtt betegeinél a
cukoranyagcsere zavarok keresésére és ehhez egy jól használható módszert ajánl. 
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3.2.2.2. Vizsgálatok és elemzések, amelyek eredményei közvetlen a háziorvos
gyakorlatában nem alkalmazhatók, de támogatják munkájukat
3.2.2.2.1. Az érelmeszesedést okozó triglicerid fontosságáról és egy erre irányuló
genetikai vizsgálatról 

Előzményekről
A CORPRAX vizsgálat eredményei felhívták a figyelmet, hogy az ateroszklerózis magas
lipid szintekkel összefüggő okai és annak háziorvosi ellátása kiemelten fontos feladat. A
vizsgálat új és eddig még kevés figyelmet kapott adata volt a magas, mért triglicerid
plazmaszintek ténye. Ismert tény az is, hogy az emelkedett TG szint kezelése nem megol 
dott feladat. Kerestük a kiutakat és a megoldásokat. Ebben egy fontos nem a napi gya 
korlatban alkalmazható, de figyelemfelkeltő vizsgálatra került sor.
A nukleáris családok adatai és az ikerpárokkal végzett tanulmányok jelzik, hogy a TG
szintet erősen befolyásolja a genetikai tényezők, bár az örökölhetőségi becslések széles
tartományban mozognak (20–80%). Egy új apolipoproteinről, az apoA5tről, feltéte lezik,
hogy fontos szerepet játszik a TG metabolizmusban. Több genetikai variációról ismerik a
TG szint befolyásoló hatást és az egyes népcsoportokban is igazolt különbségek vannak.
Figyelembe véve a trigliceridek jelentőségét az ateroszklerozis patogenezisében, az
apoA51131 T/C polimorfizmus szerepet játszhat a szívkoszorúérbetegségek kiala ku 
lásában, amiért tanulmányoztuk a lehetséges összefüggéseket a betegség és a gene tikai
változat között.
Háromszáznyolc (35–73 éves) betegnél, akiknek súlyos koszorúérateroszklerózis jelei
mutatkoztak, melyeket koronaria angiográfiával igazoltunk, akiknél vizsgálatban 70%nál
nagyobb sztenózis egy vagy több artériában szűkület volt, és vagy klinikai stabil vagy
instabil angina petoriszt, tipikus EKG jeleket találtunk. Ötvennyolc beteg (18,8%) került
kizárásra sztatin és 34 (11,0%) fibrát kezelés miatt. Háromszáztíz (35–73 éves) kontroll
pár kerül kiválasztásra 512 önkéntes járóbeteg közül, akik izomcsontrendszeri elváltozá 
sokkal vagy fájdalommal (például szkoliozis vagy lumbális fájdalom), vagy kisebb sérülé 
sekkel kezeltek, és CADjuk nem volt. A kor és a nem szerinti rétegződést megközelítőleg
megfelelt a vizsgáltak korának és nemének megoszlásában.

Eredmények megbeszélés
A totál koleszterin, az LDLC és a triglicerid szérum koncentrációja szignifikánsan maga 
sabb volt a CAD csoportban, mint a kontroll csoportban. Ezzel szemben nem volt szig 
nifikáns különbség a szérum HDLC szint között. A magas testtömegindex (BMI), a do 
hányzók és a magas vérnyomásos betegek, vagy a cukorbetegek százalékos aránya szin 
tén szignifikánsan magasabb a CAD betegeknél, mint a kontroll csoportnál. Az apoA5
1131 T/C prevalenciájú polimorfizmusa jelezte, hogy a genotípus frekvenciák eloszlása
szignifikánsan különbözik a vizsgáltakban és kontrollokban (P<0,01). A lipid paraméterek
esetében az apoA51131 genotípusban szignifikánsan magasabb volt a plazma TG, de
nem az LDLkoleszterin (LDLC) és HDLC. A betegségeket hordozók az apoA51131C
allélt hordozók szignifikánsan magasabb TGjük volt, mint a nem hordozó betegeknél (P
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<0,001). Bár a különbség a TG szintek között kisebb volt a CAD betegek csoportjában,
mint a kontroll betegeknél (13,8%) (95% CI 3,6–24,1%) és 23,0% (95% CI 9,5–36,5%), és
a CAD versus kontroll betegek között, illetve a hordozók között. Nem volt szignifikáns
különbség e genotípusok és az elhízás (BMI> 30) vagy a nemek paraméterei között.
Hasonló eredményeket kaptunk, amikor a kor, a nem, a cukorbeteg ség, a BMI és dohány 
zás összefüggéseit elemeztük
A tanulmány legfontosabb megállapítása az, hogy az apoA51131C hordozó státus növeli
a súlyos CAD kockázatát, függetlenül más kockázati tényezőktől, amelyek általában az
arterioszklerózissal együtt járhatnak. A C 1131ben az apoA5 promoter régió elválto 
zások esetén megnövekedik a súlyos CAD kockázata. Ha ezek az apoA5 gén polimorfiz 
musok genotipizálással bizonyíthatók, hasznosak lehetnek a betegség fokozott előre 
jelzésére. Ezenkívül, ha az apoA5 megváltozott expressziója valóban felelős ezekért a
hatásokért, ennek modulálása lehet a kockázati tényező csökkentésére szolgáló lehet 
séges stratégia.

3.2.2.2.2. Az érelmeszesedést okozó gyulladásos faktorokról, fontosságáról

A CORPRAX vizsgálat a vérzsír anyagcseréről kapott adatai nem csak a trigilcerid tekin 
tetében hozott meglepő eredményeket, hanem a koleszterin és frakciói esetében is.
További gondolkodást és útkeresést tett szükségessé, akárcsak az előző munka vonatko 
zásában. Ennek következménye miatt megvalósult analízis, a tollike receptor 4 és a
MyD88 közös adapter molekula jelátviteléről az ateroszklerózis patogenezisében játszott
szerepéről, amely az atherosclerosis és a külső kórokozók és az endogén generált gyulla 
dásos ligandok közötti kulcsfontosságú kapcsolatról.
A krónikus gyulladás és rendellenes lipid metabolizmus az ateroszklerózis lehetőségét
fémjelzi. Jelentős bizonyítékok halmozódtak fel arra a következtetésre, hogy a veleszü 
letett immunvédő mechanizmusok kölcsönhatásba léphetnek a gyulladásos folyama 
tokkal, és súlyosbíthatják, vagy esetleg indukálhatják az artériás plakkok kialakulását.
Ezek a következtetések klinikai és epidemiológiai vizsgálatokból, valamint állatkísérletből
születtek meg. Az akkori adatok közvetlenül jelzik a tollike receptor 4 és a MyD88 közös
adapter molekula jelátvitelének szerepét az ateroszklerózis patogenezisében, amely az
ateroszklerózis és a külső kórokozók és az endogénen generált gyulladásos ligandok
közötti kulcsfontosságú kapcsolatot volt. 
A TOLLLIKE RECEPTOROK (TLR) és az ateroszklerotikus plakkok kapcsolatára, a TLRjelzés
indítás és az atheroszklerózis progressziója közötti összefüggésekre számos bizonyíték
állt rendelkezésre. A TLRfüggő az atheroszklerózishoz hozzájárul az endoteliális TLR
aktiválása, valamint a mononukleáris sejt TLR aktiválása. A TLR1, a TLR2 és a TLR4 bizo 
nyultak mind az emberi, mind az egér kísérletekben, hogy az ateroszklerotikus léziók ban
expresszálódnak főleg az endotél sejtekben és a makrofágokban. A TLR4 hiánya vagy a
MyD88 adapter fehérje hiánya csökkenti az ateroszklerózist. Teljes TLR2 hiány hiperlipi 
démiás egerekben csökkenti az ateroszklerotikus sérülés súlyosságát. Akut koszorúér
szindrómában vagy CHDben szenvedő betegek megnövekedett TLR4 expresszió a
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keringő monocitákon összehasonlítva a kontroll betegekkel. Mind az emberi, mind az
állatkísérletek kimutatták, hogy a chlamydiás eredetű vaszkuláris endo téliumban aktivá 
lódnak, a makrofágok és simaizom TLR2en keresztül, TLR4 és MyD88 függő útvonalak.
Kimutatták, hogy az ateroszklerózisos elváltozásokban több tényező játszik szerepet,
ezek között többféle gyulladásos és az autoimmun mechanizmus. A TLR4 endogén ligan 
dum szintű betegeknél szignifikánsan magasabb volt az instabil angina és az akut MI.
Az iszkémiás állapotokban való jelenlétük miatt Tolllike receptorok a terápiás be avat 
kozás szempontjából ígéretes célnak tűnt. Kimutatták, hogy a sztatinok csökkent hetik a
TLR4 et expressziós monocitákon mind in vivo, mind ex vivo, és ezt követően a pro 
inflammatorikus expresszió hatására csökkenő citokineket. Ez a dózisfüggő lesza bályo 
zásban a citokinek mennyisége független a koleszterinszint csökkentésétől a sztati nok
pleiotróp potenciáljától. A vese TLR2receptorok gátlásának hatására az iszké miás reper 
fúzió által okozott kár jelentősen csökkent a vesében. Az antiszensz oligo nukle otidok
hatékonysága is TLR4függő betegségben bizonyított folyamat. Ezek az ígéretes eredmé 
nyek miatt több terápiás vizsgálat folyt az akut koronária szindróma kezelésében, ahol a
gyulladásos kaszkád gátlása indokolt lehetett, a TLRblokkoló szerek adjuvánsként törté 
nő alkalmazásával.
Tekintettel arra, hogy az érelmeszesedés tekintetében a gyulladásos koncepciók tekin 
tetében nincs egyértelmű igazolás és ajánlás, ez a gondolati vonal nem lezárt, de
figyelemre méltó volt.

3.2.3. Kistérségi alapellátási modell

Az alapellátás terén olyan strukturális változtatás szükséges, amely nem teljes rend 
szerében változtatja meg az egészségügyi alapellátást, hanem lehetővé teszi, hogy a
rosszabbul ellátott területeken, más gyakorlat valósulhasson meg – elsősorban kistérségi
szinten. Az erőforrások koncentrálása, a realitásokra is figyelemmel végső soron az
ellátás optimalizálását eredményezheti.
Éppen ezért indokolt a feladatellátásra épülő struktúraváltás az alapellátás területén; a
működő és hatékony szolgáltatások együttműködését az integrált szervezeti forma, illet 
ve a kistérségi szolgáltatások kialakítása, működtetése és monitorozása segítheti. A nem 
zet közi példák és ajánlások alapján a kis lélekszámú települések esetében a kistér ségi
egészségközpontok kialakítása képes leginkább megfelelni a lakosság igényeinek, az ellá 
tó rendszer lehetőségeinek és az ellátásért felelős önkormányzatok elvárásainak.

Öregedő háziorvos társadalom A háziorvosok átlagéletkora évről évre növekszik, 2009.
év végén 54,5 év volt; a 60 év feletti háziorvosok aránya 17 év alatt 10,3%ról 27, 4%ra,
az 50 év felettiek aránya 37%ról 66,3%ra nőtt, azaz minden három háziorvosból kettő
idősebb 50 évesnél, és várhatóan 15 éven belül nyugállományba történő vonulása
időszerű. Ez 15 éven belül várhatóan 3138 háziorvos utánpótlását igényli; 2018ra a
helyzet romlás mérséklődött, de a sürgős intervenciót igénylővé vált!
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A kistérségi egészségközpont funkcionális egységet képez, és nem elengedhetetlen
feltétele a „közös épületbe költözés”, bár kétségtelenül előnyt jelent. A helyi igényeknek
megfelelően jelentős eltérések lehetnek a centrumot alkotó egységek között. A közép 
pontját minden esetben háziorvosokból álló team adja, melynek tagjai előjegyzés
alapján látják el a hozzájuk tartozó betegeket. A sürgősségi betegellátás 24 órában áll a
lakosság rendelkezésére, így az előjegyzés alapján működő ellátást nem befolyásolja. Ez
nem csak a betegelégedettség javítása szempontjából jelent fontos lépést, hanem az
orvos preventív és gondozó tevékenységére is több időt tud fordítani. A centrum mag 
jához csatlakozhatnak igénytől függően az ápolási és szociális ellátást biztosító egységek
is. Az otthonápolás mellett a szociális és ápolási otthonokat szintén érdemes az egész 
ségcentrumhoz csatolni. A kistérségi szinten az egészségcentrumi team tagja a védőnő
is, munkáját az orvosokkal és a szociális ellátással koordináltan magasabb hatásfokkal
tudja végezni.
Kistérségi szinten a járóbeteg szakellátás azon területei is reprezentálhatók – a szekunder
prevenció keretében szakmai egységet képezve a gondozásban az alapellátással –, me 
lyeket a betegek a leggyakrabban vesznek igénybe, és emiatt a legtöbbet utaznak. Ez a
kérdés megoldható akár a team részeként a szakorvos állandó státuszával a centrumban,
akár heti néhány napos rendelési idő biztosításával.
Mind pénzbeli, mind humán erőforrás biztosítása szempontjából, mind pedig a minőség
oldaláról is jobb ellátás biztosítható a lakosság részére kistérségi szinten, mint községi
szinten, a betegek szempontjából nézve ugyanakkor a kistérségen belüli közlekedés még
igen könnyen megoldható.

Kistérségi Alapellátási Központok
(15 000–25 000 lakos, 15–25 háziorvos/gyermekorvos)
A központokban integrálásra kerülnek a lakosságközeli ellátások elemei:
– Egészségügy: 

─ háziorvosi alapellátás (ok), szakdolgozói (védőnői, ápolói) rendelő,
─ mobil szakorvosi csoport vizsgálóhelyeinek, logisztikai rendszerének kiépítése (kon 

zílium, diagnosztika)
─ szűrés, egészségnevelési foglalkozások helyszíne
─ az ügyeleti ellátás helységei

– Szociális: szociális alapellátás irodái, szociális étkeztetés helyszíne, idősek klubja)
– Egyéb helységek: klubok, (fiók) gyógyszertár stb.

3. Összefoglalva:
─ A több évtizede folyó vizsgálatok egyre több költséget igényeltek. A háziorvosok be 

vonása megnehezedett. Az újabb vizsgálatok a meglévő adatok további feldolgozá sára,
egy egy nem tömeges méretű, vagy egyszerűen kivitelezhető adatgyújtésre terjedtek ki.

─ A földrajzi, település szerkezeti, társadalmi, gazdasági, iskolázottságtól és szociális
hely zettől függő tényezők jelentőségét a DélAlföldi Reginális vizsgálatok tovább
elemezése egyértelműen igazolta.
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─ Az idős korúak, különösen a kis településeken élők, várható kockázata jelentősen
meghaladta az országos átlag kockázat mértékét.

─ A hátrányos helyzetű népesség csoportok számára, egyenlő esélyeket szükséges biz 
tosítsani az egészséges életmódjuk érdekében.

─ Vizsgálataink igazolták a komplex ellátás szemléletének fontosságát (Metabolikus
Szindróma), a tridlicerid szint és TLR ligandok ateroszklerózisban játszott szerepének
jelentőségét (Corprax, Apo5 polimorfizmus, Tollike receptorok), a cukorbeteség korai
felderítésének fontosságát a Findrisc kérdőív használatának hatékonyságát.

4.1. Praxisanalízis módszerének alkalmazása 

Vizsgálatainkban a praxisanalízis betegellátási adatai, a hipertónia gondozás 80as évek 
re jellemző adatai a rizikószemléletű gondozás, betegellátás és a 2002–2003as évek
adatai elegendő mértékben bizonyítják, hogy a népegészségügyi programok megvalósí 
tása a megelőző kéthárom évtizedes fejlődésben átalakuló alapellátásban valósulhat
meg a legeredményesebben.
A magyarországi, napjainkra kialakult háziorvosi rendszer, az alapellátás eredményeiben
és hiányosságaiban nem véletlenül, meghatározóan érvényesül az elmúlt évek egészség 
ügyi, társadalmi és gazdasági fejlődése és fejlesztése a nemzetközi és nemzeti történések
egésze, illetve azok hatása és következményei. A korábbi körzeti orvoslásban a kilenc 
venes évek előtt fontos tényezők voltak a nemzetközi kapcsolatok és a szakmai, legfel 
jebb szakmapolitikai lobbyk, melyek politikai vetületei legfeljebb az elfogadás és elfoga 
dottság szintjén valósultak meg. 
A szakképesítés megszerzéséről szóló rendeletmódosítás lehetővé tette az egységes
színvonalú ellátást és megalapozta a közel évtizeddel később megjelent folyamatos to 
vább képzési rendeletet a CME gyakorlatát, amely a színvonal megtartását jelentette,
európai gyakorlatot megelőző módon. 
A háziorvosi tevékenységi lista meghatározása és közreadása, valamint az elkövetkező
években történő revalidálása, minden szakmát megelőzően alapot teremt az ellátás
meghatározásához, a fejlesztésekhez, a szakképzéshez és a továbbképzéshez egyaránt.
A szakma országos intézetének megtartása és kompetenciájának kiterjesztése a kon 
cent rálható és koordinálható országos tevékenységek és feladatok teljesítését nagymér 
tékben segítette és segítené. 
A korábbi döntések miatti fejlődés és a fejlesztések következményeként a 2001ben
elindított és 2002ben megerősítést kapott népegészségügyi programok alapját és ered 
mé nyességét a háziorvoslás és az alapellátás jelentheti. 

4.1.1. Adatgyűjtés a családorvos preventív és napi betegellátó tevékenységéről,
retrospektív vizsgálat a Praxisanalízis módszerével 

A kutatást 2008. év júliusában végeztük, amely során a praxis dokumentációjának vizs 
gálata retrospektív módon történt. A háziorvosi praxis dokumentációjának része a törzs 
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karton és annak információ tartalmának frissítése folyamatos. A törzskar tonon feltün 
tetett adatok jelentős része a prevenciós tevékenységet szolgálja. Mivel a praxis tevé 
kenysége a rendelésen megjelenő lakosság jellemzőivel írható le inkább, így a randomi 
zálás vonatkozásában a rendelésen történő megjelenés alapján történő kiválasztás
mellett döntöttünk. A vizsgálat során a praxisanalízis módszertanát alkalmaz tuk. Öt
héten át, hetente 1–1 nap, heti egy hétköznap csúsztatásával, (azaz első héten hétfőn,
második héten, kedden, és így tovább) minden 5. rendelésen megjelent páciens meg 
lévő kardiovaszkuláris prevencióra vonatkozó dokumentációját vizsgáltuk, kitöltendő
páciens adatlap segítségével. Amennyiben az adott napon nem volt rendelés, az azt
megelőző hét azonos napja volt az irányadó. Ha az adott rendelési napon 50nél keve 
sebb páciens jelent meg a rendelésen, minden 4ik ill. 3ik ill. 2ik megjelent páciens
dokumentációját kellett vizsgálni, úgy hogy a napi 10 beteg vizsgálata gyűljön össze. A
páciens adatlapok kitöltésének forrása mindig a már meglévő dokumentáció és nem a
páciens megjelenésekor felvett adatok voltak. A páciens megjelenése csupán a minta 
vétel, illetve randomizálás eszköze volt.
A páciens adatlap tartalmazott kérdéseket arról, hogy az adott páciens milyen gyakori 
sággal kereste fel háziorvosát az utóbbi 12 hónapban, azonosítottake olyan rizikóté 
nyezőt, amely gyakoribb ellenőrzést igényelt volna, illetve a kardiovaszkuláris rizikóté 
nyezők konkrét rögzítését kívánta el.
72 háziorvosi praxis bevonása történt, praxisonként 50–50 páciens adatlap kitöltésével. A
háziorvosok munkáját 14 földrajzilag közelben dolgozó háziorvoskoordinátor segí tette. 

Eredmények, megbeszélés
A vizsgálatban összesen 71 praxis vett részt és 3521 páciens dokumentációjának elem 
zése történt a kidolgozott adatlap segítségével. Zömmel felnőtt lakosságot ellátó praxi 
sok vettek részt, a vegyes praxisok aránya 22% volt. A praxisba bejelentkezettek átlagos
száma az országos átlagnak megfelelő 1940 páciens volt. A praxisok jellemzői közzé
tartozik az is, hogy korcsoportonként (18–20 év, 21–39 év, 40–64 év, >65 év) hány
bejelentkezett főt számlálnak. Az idősödő generáció túlsúlya nem meglepő a magyar
demográfiai helyzet ismeretében. A vizsgált praxisokba összesen 114 579 bejelentkezett
fő háziorvosi ellátása történik, akiknek 3%át vizsgálták e projekt kapcsán. A 65 évnél
idősebb páciensek aránya volt a legmagasabb, 4,9% a teljes bejelentkezett populáción
belül. A korcsoportoson eloszlás vizsgálatánál figyelembe vettük a szűrési rendeletben
meghatározott 21 éves életkorban előírt alapstátusz felvételi életkort és az annál,
idősebbeknél a finanszírozáshoz kötött törzskarton frissítési gyakoriság szerinti életkor
csoportokat.
Mivel a projekt a törzskarton és a szűrési rendelet dokumentáció vizsgálatáról, annak
felülvizsgálatáról és harmonizációjáról szólt, a praxisok dokumentációjára vonatkozó
kér dések szerepeltek a felmérésben: elektronikusan, papíron vagy mindkét adathor 
dozón történike rögzítés. Az eredmények mutatták, hogy a praxisok 56,7%ában csak
elektro nikusan történik a teljes dokumentáció, a törzskartont és a szűrési rendelet köve 
telmé nyeit is beleértve. A praxisok 38,8%ánál a számítógépes adatrögzítés mellett
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párhuza mos papír alapú dokumentáció is történt. Három praxisban a törzskarton és a
szűrések dokumentációja csupán papíron történt. 
A vizsgálati dokumentáció szerint, a 3521 páciens átlag életkora 54,9 év volt, viszonylag
magas szórás (+18,5 év) mellett. A vizsgált praxisokba összesen 114 579 bejelentkezettek
száma, akiknek 3%át vizsgálták e projekt kapcsán. A 65 évnél idősebb páciensek aránya
volt a legmagasabb, 4,9% a teljes bejelentkezett populáción belül. A vizsgált páciensek
72,5%a szed rendszeresen gyógyszert és a vizsgálatot megelőző 12 hónap során átlago 
san 10,5 alkalommal keresték fel háziorvosukat. A törzskarton és betegdokumentációs
feldolgozott adatok közül kiemelten a BMI, has körfogat, labor vizsgálatok (lipid, vese/hi 
pertónia, diabétesz ellenőrzései) és kardiovaszkuláris rizikó becslés került elemzésre. 
Alapot a praxisanalízis és a CORPRAX vizsgálat adta. Az idősebb korosztály felülrepre 
zentáltsága egy korábban ismert és következő ismertetett vizsgálatokban is megmutat 
kozó általános társadalmi attitűdöt tükröz. Jól érzékelhető tény az életkorhoz köthető
morbiditás és az ehhez kapcsolható lakossági ellátási igény (kor korrigált fejkvóta). Az
adatok nagy száma ellenére sem tekinthető reprezentatívnak a felmérés. Ez a projekt is
implementációs vizsgálat. A kijelentés igazsága a későbbiekben még más vizsgálatokkal
együtt ismertetésre kerül, vagy került.

5. A család/háziorvosi munkájának eredményeit igazoló vizsgálatok

Az 1990es évektől kezdve jelentős számú adat keletkezett a napi betegellátással kap 
csolatban a gyógyszerszedéstől kezdve, a megbetegedések ellátásának részletes, esemé 
nyeket regisztráló folyamatáról. Kézenfekvő volt ezeknek a hasznos és egyedi feldol 
gozásuk.

5.1 OEP adatok elemzése

Az egészségügyi rendszerváltást követően, a biztosítású alapú egészségügyi ellátás
követ kezményeként, a bevezetett elszámolási és működési jelentések egyre több adatot
szolgáltattak az egészségügyben zajló folyamatokról. Lehetőséget adtak azok megte 
kintésére, elemzésére, következtetések levonására, a változások megismerésére.
Az 1992ben létrejött háziorvosi szolgálatokról az OEP, adatokat rögzített, melyek érté 
kelése hasznos eredményekkel járt. Az első elemzéseim a három körzettípusú – 14 év
felettieket (felnőtt praxis), a 14 alattiakat (gyermek praxis) és a mindent korosztályt
ellátó (vegyes praxis) – körzetekkel foglalkoztak. Az egyes típusok ki, illetve átalakításai,
számuk csökkenése, vagy növekedése, vagy más jellemzők, úgy, mint finanszírozásuk,
térnyerésük számadati a van, és minek kellene történnie információit és alapjait adták.
Az 1992 óta lehetségessé váló vállalkozási formában működő háziorvosi körzetek számát
és arányát mutatja. Jelzi, hogy a háziorvosok vidéken (vegyes praxis) és a gyerek orvosi
területek voltak aktívabbak és 1/3uk már így működött egy év elteltével, ellentétben a
városi körzetekkel szemben (kb. 10%). Ugyanakkor a változások, a háziorvoslás poten 
ciális lehetőségei előrevetítették a szakma népszerűségét – ami azután az évtized végéig
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ki is tartott – hiszen másfél év alatt soha nem látott mértékű növekedést mutatott az
újónan alakuló körzetek száma – 347 új praxis! (54).
Az adatok gyűlésével a kutatói figyelmem a gyógyszerszedés mértéke és a betegségek,
valamint a morbiditási és mortalitási változók irányába fordult. Tartott ez a vaklicitek és
a helyettesíthetőség gyakorlatának megindulásáig.

5.1.1. Rendszeresen vérnyomás csökkentő gyógyszereket szedők körében a stroke
mortalitás változása három megyében 2003–2008 között

A stroke egyik legfontosabb kockázati tényezője a magas vérnyomás. Számos tanulmány
kísérletet tett a leghatékonyabb antihipertenzív terápiás csoport azonosítására, amely
kimutathatóan kedvező hatású a stroke megelőzésére. Epidemiológiai megközelítés
alkal mazásával a strokemortalitás és az antihipertenzív terápiák vényköteles gyógy 
szerek adatai alapján három különböző megyében találtunk összefüggéseket, amelyek
szignifikáns különbséget mutattak a strokehalálozásban, az alkalmazott gyógyszerek
tekintetében. A 2003–2008as időszakban a strokemortalitásról szóló hivatalos éves
jelentéseket használtuk. A stroke által bekövetkezett halálozás változás jelentős különb 
ségei alapján három megye került kiválasztásra: Baranya, Békés és HajdúBihar. Elemez 
tük a vérnyomáscsökkentő terápiás csoportok alkalmazását. A strokehalálozási különb 
ség és a különböző antihipertenzív kezelési szokások korrelációját az idősoros elem 
zések, a korrelációs együttható, a párosított minták vizsgálata, egy mintateszt és a chi
négyzet teszt alkalmazásával elemeztük.
Vizsgálatunk alapján két következtetést lehetett levonni: 1) a magas mennyezetű diure 
tikumok növekvő alkalmazása a stroke és az azonnali szövődmények okozta halálozás
csökkenéséhez vezetett; 2) a nemdihidropiridin CCBk alkalmazásának csökkenése nem
tűnik indokoltnak, mivel használatuk előnyösnek tűnik a stroke megelőzésében. Bár a
jelen tanulmánynak nyilvánvaló korlátai vannak (az összesített halálozási adatok hasz 
nálata, a kombinált terápiákra vonatkozó adatok hiánya, a megyeispecifikus adatok
hiánya más kockázati tényezők ismeretlensége, mint például az életmódé), az ered mé 
nyeink összhangban voltak a más tanulmányok megállapításaival. Vizsgálatunk adatai
alapján igazolódott, hogy az ilyen jellegű értékelések egyes területek állapotát, össze 
hasonlítását teszik lehetővé és felhívhatják a figyelmet a veszélyekre.

5.2. Nő a születéskor várható élettartam 

A tovább gondolkodáshoz, a megfogalmazott kérdésekre adható válaszhoz Józan vizs 
gálati eredményei kiemelkedő segítséget adtak. Józan bizonyította az elmúlt másfél év 
tized több mint négy éves születéskor várható átlag élettartam növekedését, aminek az
okát kellet már csak megkeresni.
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Az intervenciós kardiológia eredményei, a lakossági életmód változatlansága mellett,
van e eredménye a háziorvos munkájának és az igazolhatóe? A hipotézis igazolására a
lakosság hipertónia, diabétesz és lipid kezelésekre szolgáló gyógyszer fogyasztásának és
azok változásainak összevetésére került sor.
Az alábbi két ábra az egyértelmű gyógyszerfogyás 8 éves dinamikus és folyamatos növe 
kedését igazolja.
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A legfontosabb haláloki főcsoportok halálozási arányainak bekövetkezett csökkenések
viszonylagos részesedése az általános halálozási arány csökkenésében, illetve ezek
hozzájárulása a születéskor várható élettartam meghosszabbodásához (1993–2006)

Population
Percentage

Increase of life expectancy
in years

2,0 1,7
10,813,1

12,8

55,2

0,07
0,36

1,85

0,14
0,76

0,84

0,13

4,14

4,4

Infectious diseases
Cardiovascular diseases
Digestive diseases
Others

Malignant neoplasms
Respiratory diseases
Injuries

Józan P.: Csökkenő kardiovaszkuláris mortalitás, javuló életkilátások, új epidemiológiai korszak kezdete Magyarországon; 2009.
VIII. 4.: 21–25.

A gyógyszeres kezelésben részesülő páciensek számának növekedése
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A gyógyszeres kezelésben részesülő páciensek számának növekedése 
(10 000 főre számított 2000–2008*)

A következő két ábra a gyógyszerfogyás növekedésével azonos mértékű csökkenést igazolt
a cerebrovaszkuláris és a koronária eredetű halálozás tekintetében.

A standardizált agyérbetegség miatti halálozás csökkenése
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A standardizált koszorúér betegség miatti halálozás csökkenése

Az eredmények egyértelművé teszik és igazolják, hogy a változatlan lakossági életmód 
szokások úgy, mint a zsiradék és alkohol fogyasztás, dohányáru fogyás, és az intervenciós
kardiológia, valamint a stroke ellátás javulása mellett, a dinamikusan növekvő gyógy 
szerfogyasztás emelkedése az oka a születéskor várható átlag életkor másfél évtizedes
javulásának.

5. Összefoglalva:
– Az OEP adatok az elmúlt másfél évtizedben hihetetlen mennyiségben gyűltek és álltak

rendelkezésre. 
– A HTBJ jelentései, összevetve más OEP (NEAK) adattal megmutatták és bizonyították,

az 1994 es Kertai Népegészségügyi Programnak, a 2001 es Nemzeti Népegészségügyi
Programnak, valamint a volt szakmai országos intázet programjainak morbiditási,
mor ta litási helyzetére gyakorolt hatását. 

– Józan számításai alátámasztották az egészségügy ezen belül is az alapellátás munká 
jának eredményeit, miszerint a 90 es évek közepétől a születéskor várható élettartam
mára már több mint öt évvel nőtt. 

– Valamennyi feldolgozott adat és számítás a javulás, az orvosok és ezen belül is a házi 
orvosok munkájának, erőfeszítéseinek eredménye. 

– Kijelenthető, hogy a további javuláshoz az egészségügy, a háziorvos már nem elég.
Szükség van a lakossági és politikai akaratra. Egészségtudatos, egészséges életmódot
folytató ember nélkül nem várható több eredmény! 
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6. Európai, KözépKelet Európai együttműködések

Mint több mint fél évszázada, ma is szükséges említést tenni az erurópai, ezen belül is a
közép és középkelet európai környezetünkről, a kárpátmedencei pozíciónkról, közös
helyzetéről, részvételünkről. 
Az egészségügy nemcsak Európában, de az egész világon alig megoldható kihívásokkal
küzd. Ezek közül a legnagyobb a szakember, az orvos hiány és a humán erők, gazdagabb
országokba történő elszívása. Az Unióból történő kiválás előtt álló NagyBritanniában
27 000 külföldi orvos dolgozik, Németországban 6000 háziorvosra lenne szükség, 60 000
eurót adnak annak, aki praxist akar nyitni. Magyarországon, érthető módon az előbbi 
eknél szerényebb eszközökkel, de nettó 10 milliót forintot kaphat, aki ellátatlan területen
lesz háziorvos és 4 millió forintot, ha praxis szeretne vásárolni. Külföldön és itthon is az
áttörés még várat magára. Nagy kihívás ez a jövőre, a megoldás nem egyszerűen meg 
található, de arra törekedni muszáj, a késlekedés nem megengedhető. A megoldás nem
azonnali, hanem tudatos és módszeres folyamat, nem köthető választási ciklu sokhoz.

A Magyar Általános Orvosok Tudományos Egyesületét a MÁOTEt 1967ben alapítot 
 ták körzeti orvosok.
A XX. század második fele a körzeti orvosok, az általános orvosok demokratikus szerve ző 
désének nagy évei. 1959ben Bécsben megalakul a Societas Interntionalis Medicinae
Generalis a SIMG, amely az 1995ös WONCA Europeba olvadásáig (World Organisation
of National Congress and Academy), Klágenfurtban működött. A SIMG példa volt és a
legnagyobb hatást gyakorolta a MÁOTEre a legmeghatározóbb benyomást tett az akkori
alapítókra és 1995ig tagszervezeteként is működött. A DEGAMot létrehozó általános
orvosaival együtt (Német Általános Orvosok Egyesülete 1966) újabb inspiráló hatást
gyakorolt a MÁOTEt megalakító magyar körzeti orvosokra. A SIMG Hippokrates Medál 
jának egyik tulajdonosa között tudhatjuk Szatmári Mariannát, aki ott bábáskodott a
MÁOTE megszületésénél is. Az idén 50 éves MÁOTE, két éve vette át az ugyancsak idén
50 éves MOTESZtől az UEMO tagegyesületi feladatait. A magyar háziorvosok munká jának
elismerésének eredményeként az UEMOt (Európai Családorvos Unió) 2011–2014 között
magyar elnökség vezette (Hajnal F., Papp R., Balogh S.) A 90es évek közepén kapcsolódott
be az UEMO munkájába a MOTESZ/MÁOTE. Az UEMO az Európa Tanácshoz kapcsoltan
családorvosokat (általános orvosokat) képviselő szakmapolitikai szervezet, 1967ben
alapították és több mint fél millió háziorvos a korporatív tagja, változó lét számú országok
tagságával, folyamatosan növekedő mértékben, 27 ország képviselteti magát benne.
Nem tűnik nehéznek felismerni, hogy Európa hat ránk és mi is hatunk Európára. Sok és
pozitív a hatás, de nagy a kihívás is számunkra, mert a bajok és gondok azonosak, ha
megoldási lehetőségek itthon korlátozottabbak is, mint a tehetősebb országokban.

45

dc_1627_19

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)



6.1. RENECOOP

A RENECOP, azaz a Regional Network of Collaboration in Primary Health Care a Közép
Kelet Európai országok alapellátásban dolgozó szakértőit tömöríti azzal a céllal, hogy fel 
derítse a hasonló, háziorvosi rendszert érintő változások során felmerülő problé má kat,
elemezze a megoldási lehetőségeket a közös szociokultúrális adottságok környe zetében. 
A 2000es évek elejétől kezdődően, évente egyszer, Magyarországon konferenciák kere 
té ben történtek szakmai megbeszélések. A több éves történet eredményeiről cikk is
jelent meg a Medicus Universalisban. Ezek keretében alakult ki egy együttműködés a ke 
let és közép kelet, elsősorban volt szocialista országai között, de Ausztria és Csehország
is képviseltette magát. 
A RENECOP országok jelenleg vagy a következő öt éven belül háziorvoshiánnyal szem 
besülnek. Az utánpótlás folyamatának elemzését végeztük a különböző országokban a
sarokpontok felderítése és a probléma megoldási lehetőségeinek azonosítása céljából.
A megkérdezett országok közül, csupán Lengyelország jelezte, hogy jelenleg nincsenek
jelei a háziorvos hiánynak, de a következő öt évben ezzel mindenképp szembesülni fog 
nak ott is. A jelen háziorvoshiány jellemzői közzé sorolhatók a területi egyenlőt lenség,
azaz a hátrányos helyzetű településeken a hiány fokozódik. Emellett Romániában jellem 
zőek a nagy lélekszámú, 2000 feletti praxisok, amelyet nem kompenzál strukturális
ténye ző, azaz a praxisok 95%a egyéni és nem csoportpraxis, szakdolgozói segítség sem
kompenzálja a problémát, 1,2 fő asszisztens jut egy háziorvosra.
Amíg jelenleg a lengyel háziorvosi rendszerben egyéb szakképesítéssel rendelkező
orvosok is elláthatnak háziorvosi feladatokat, a következő öt évben Lengyelországban is
jelentkezni fog a hiány, mert a képzési rendszerben egyre csökken a rezidensek száma. A
többi országban a háziorvosok életkorának növekedése jelenti a következő öt évben
várható tünetet, ami megint csak a fiatal utánpótlás hiányát jelzi.
Adatfelvétel és összegzés történt az utánpótlás nevelésről, a szakorvos képzésről.
Azonos problémák, de eltérő szabályozás, lakossági motivációk, összevethető és közös,
egyeztetett megoldások keresésének lehetősége igazolódott.

6.2. Európai Családorvos/Általános Orvos Unió (UEMO)

A MÁOTEvel azonos évben alapított Európai Általános Orvosok Uniója fél millió csa 
lád/általános orvost képvisel, és 27 tagországot tömörít magába. Tekintettel arra, hogy
szakmapolitikai szervezetről van szó, amely az Európa Tanács ernyőszervezete, igen fon 
tos és szerencsés volt és jelenleg is az, hogy Magyarország az 1990es évek közepétől
aktív résztvevője az egyesületnek. 
Az évenként kétszeri, tavaszi őszi Közgyűlések szakmai és szakmapolitikai tartalommal,
globális szemlélettel, a tagországok képviselői közös részvételével készít munkaanyagokat,
melyet a havonta megjelenő Bulletin elektronikus újságjukban tesznek közzé.
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7. Megállapítások a kutató, elemző munkák mellett elvégzett megoldandó
feladatokról

Az Országos Alapellátási Intézet (OALI 1998–2015) 2003–2008 közötti vizsgálatainak
összefoglaló eredményei
Több mint 150 000 lakos adatai 5 nagy vizsgálatban
Magas vérnyomás gyakorisága:                             28–46% (140/90)
Emelkedett éhgyomri vércukor gyakorisága:       13–35% (5,6;6,1)
Hiperkoleszterinémia gyakorisága:                        31–56% (5,0)
Hipertrigliceridémia gyakorisága:                          28–47% (1,7)

A fenti ábra saját munkám és egy vezetésem alatt álló országos intézet közel két évtizedes
kutatóelemzőösszegző munkájából emeltem ki és igyekszem összefoglalni, mintegy
lezárva egy időszakot. A vizsgálati szám a levont következtetések alaposságát indokolja.
Az eredményekben a látszólagos nagy szórást az eltérő célértékek, a vizsgált lakosság,
páciens csoport eltérő köre magyarázzák. A helyes következtetések levonását jelentő
számszerűség mellett ez is felhívja a figyelmet, hogy mennyi és milyen széles merítésű
okok és körülmények befolyásolják az egészségi állapotot, melyet a mindennapi család 
orvosi ellátásban figyelembe kell venni. Az eltérő, az ellátást befolyásoló és meghatározó
körülményeket, különösen figyelembe kell venni, amikor az értékelésre, a „minőségi
ítélet alkotásra” és az intervencióra kerül sor.
Saját munkáimban és az Intézet feladataiban az egyre fontosabb szerepet játszó egye 
temi oktatás tekintetében az egyre égetőbb utánpótlás hiány megoldása került a leg 
égetőbb témává.
A jelenlegi állapotokban a családorvos oktatás finanszírozási feltételei az egyetemek
számára nem biztosítottak, így a már negyed százados rendszer megújítása, működ te 
tése nagy gondokat okoz. Külön érdemes foglalkozni, hogy milyen változások játszódtak,
játszódnak le napjainkban. A munkaerő szabad vándorlása, a minden országban jelent 
kező orvoshiány, a szürkeállomány elvándorlása szinte megakadályozhatatlan. A lakos 
sági elvárások, a média és a politika több évtizedes „harcának” eredményként az egész 
ségügy egésze kikerült a hálószoba titkok világából, a laikus média hírek és kom men 
tárok, a lokális érdekek együttes hatása célponttá tette az egészségügyet és főleg a
benne dolgozókat. Egy – egy hír egy – egy vita mérhetetlen károkat okozott elsősorban
a betegeknek és másodsorban az orvosoknak, nővéreknek. Az orvos beteg a beteg
egészségügy kapcsolata megváltozott, amihez hozzájárultak az elektromos média nem
ritkán ellenőrizetlen információi nem mindig segítetve az egészségtudatosságot, fokozva
a kételyeket. Pedig a gyógyításhoz bizalom kell és korrekt viszonyok. Félve, de kimond 
ható a morális deficit soha nem látott nagysága.
Amikor arról teszek említést, hogy az elöregedő orvos gárda pótlását jelentő fiatalok
egészségügybe jövetelét forszírozni kell, nem tudtam megbirkózni a fiatal korosztályok
világának attitűd rendszerével sem. Sokat beszéltünk a szakdolgozók és más egészség 
ügyi szakmák szerepvállalásáról és nem tudjuk, hogy ha háziorvosnak nincs elég jelent 
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kező, akkor erre a területre vane elegendő jelölt? Egyszerre van hiány és túlkínálat.
Nincs középszintű szakdolgozó képzés. Amikor egy praxisban megürül egy ápolói állás
hónapokba telik a pótlás még a nagyvárosokban is. Vane elég dietetikus, gyógytornász,
otthonápoló és főleg a távoli vidékeken? Egyáltalán lehetségese és mikor, hogy egy az
egészségügyben dolgozó ember egy munkahelye jövedelméből éljen meg biztonságban
és megelégedettséggel?
Az általános orvoslás, a körzeti/család/háziorvoslás elmúlt több mint fél évszázada, a
kezdetektől napjainkig terjedő időszak történései, eseményei a múlt emblematikus, a
közelmúlt reprezentánsai, már csak kevesek emlékeiben élnek. Az emlékezés kötelez, a
jövő kérdéseinek megoldásában pedig segít. Az adatok, elemzések, tudományos igényű
dolgozatok összegyűjtése, a mai korhoz igazítása, a visszaemlékezésen túl a ma útkere 
sésében, mai szóhasználattal „hozhat a konyhára” valamit. Legalább is a korábbi évek
munkái alapján és a mostani múltbatekintés alkalmával megerősödött bennem, hogy a
témák további összefoglaló jellegű megírása, érdemesnek látszik. Ezt mindezeken túl egy
dolgozat terjedelme miatti korlátok is szükségessé teszik. Ami fontos, a most csak rövi 
den említett, de jelentőségében kiemelt a MOTESZ és MÁOTE égisze alatt megtörtént
nemzetközi reprezentációja a magyar családorvoslásnak, kezdve az ötven év előtti idők 
től, a közelmúlt négy éves Európai Családorvos Unió (UEMO) magyar elnökségi éveikig.
Fontos téma, a jövő megoldásának lehetőségét megteremtő, utánpótlás biztosítása a
képzés és szakorvos képzés kérdésének kitárgyalása, az oktató praxisok létesítésétől a
fiatal pályakezdők motiválásáig. Értekezésemmel e hiányt némileg sikerült pótolni.
Véleményem szerint kiemelt kérdésekről van szó, melyek hiányában alap nélkül marad
a magyar egészségügy, működése még nehezebb helyzetbe kerül, mint jelenleg van.

8. Főbb megállapítások

A múlt század második felében, az akkori körzeti orvosok kezdeményezésére, európai
példák mintájára alakult szervezet a MÁOTE az általános orvoslás önálló diszciplína
igényét deklarálta. 
Saját munkásságom első multilokális prospektív, egy éves, vizsgálata a „Praxisanalízis” a
körzeti orvosi munka megismerését, a körzetek összehasonlításának lehetőségét ele 
mezte. A vizsgálat és eredményei – a körzeti orvosi munka megismerhető és össze 
hasonlítható, egy körzet munkáját a morbiditás alapvetően befolyásolja, mely szorosan
összefügg a korösszetétellel, a körzeti orvos munkája a körzetben dolgozó orvos motivá 
cióján alapszik, a konzílium kérési arányokat döntően befolyásolja a földrajzi, infra 
struktúrális adottságai – a meghatározták későbbi munkáimat. 
A Praxisanalízissel egy időben zajlott „A hipertónia gondozás minőségi vizsgálata 22
körzetben” vizsgálat, és a kettő együtt biztos alapot képeztek a jövő vizsgálataihoz.
Igazolható volt: – a hipertónia gondozás megismerhető, a körzetek összehasonlíthatóak,
a kutatási munka előnyösen befolyásolja a körzeti orvos munkáját és javítja a bevont
páciensek együttműködő készségét, emiatt ilyen vizsgálatainkat implementációs
vizsgálatoknak tartom. Egy év alatt nőtt a felfedezett betege száma, javult a kezelésük
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minősége (gyógyszerelés, labor és konzíliumi ellenőrző vizsgálatok), valamint a rizikó
állapotok tekintetében is (dohányzás).
A praxisanalízis és a hipertónia gondozás eredményeit megismétlődni, sőt megerősíteni
tapasztaltam a szintén meghatározó CORPRAX vizsgálatban, amely a kardiovaszkuláris
megbetegedések számos eddig nem ismert, csak vélt paraméterekhez képest is rosszabb
mutatókat talált, több mint negyven ezres beteganyagban. Megállapításaim szerit: meg 
ismerhetők a háziorvos által ellátott betegségek jellemzői, amelyeket a korösszetétel, a
nem meghatározó, a morbiditási jellemzők megismerése az új esetek felfedetését és új
szakmai utak elsajátítását segítik, az implementációs vizsgálatok a mennyiségi megis 
merés mellett, minőségi javulást is eredményeztek, az ATP III és az új IDF –kritérium
számítások kiemelték a komplex szemléletű gondozás fontosságát. A váratlanul kedve 
zőtlen eredmények újabb vizsgálatokat, intervenciókat generáltak.
Ezek között a területi sajátosságokat és befolyásoló tényezőket kutatató munkáimat
tekintem, fontosnak. A Regionális egészségfelmérés, a Kistérségi Egészség Napok, a
Praxisanalízisben még csak sejthető rizikókat igazolták: A társadalmi hierarchia alsó
népcsoportjaiban az egészséges életmód elterjedtsége az alacsonyabb végzettségű,
valamint az alacsonyabb jövedelmű és idősebb emberek tekintetében, különösen a kis
településeken élőkre felhívják a figyelmet, akiknek a várható kockázata jelentősen
meghaladja az átlagos kockázat mértékét. 
Az Praxisanalízis vizsgálat hipotézisét, mely szerint az orvoshoz fordulási (lakossági) meg 
betegedések és azok ellátási gyakorisága az életkorral összefüggenek, a 20 évvel később
bevezetésre került Háziorvosi Tételes Betegforgalmi Jelentés adatai meghatározóan
igazolhatták. A Jelentés korábbi években hangoztatott vélemények szerint a háziorvos
„fekete doboz” tevékenységét, ismeretlennek mondott munkáját ismertté tette. Az
eredményekben bemutatott számítások bizonyítják, hogy meghatározóak az életkorral
összefüggő, az életkorra jellemző megbetegedések, az orvoshoz fordulás indokai és
gyakorisága, amelyek befolyásolják a járóbeteg, vagy a fekvőbeteg ellátás igénybevételét
szükségességét. Az életkor meghatározza a morbiditást, az életkorra jellemző morbi 
ditás az ellátási igényt, amely alapja a háziorvosi rendszer fejkvóta alapú finanszíro 
zásának.
Az OEP adatok az elmúlt másfél évtizedben hihetetlen mennyiségben gyűltek és állnak
rendelkezésre. A HTBJ jelentések, összevetve a többi adattal jól mutatták és bizonyítot 
ták, hogy az 1994es Kertai Népegészségügyi Programnak, a 2001es Nemzeti Népegész 
ségügyi Programnak, valamint a volt szakmai országos intézet programjainak morbidi 
tási, mortalitási helyzetére gyakorolt hatását. Számításokkal igazolt, hogy a 90es évek
közepétől a születéskor várható élettartam mára már több mint öt évvel nőtt. Vala 
mennyi feldolgozott adat és számítás ezt az eredményt az orvosok és ezen belül is a
háziorvosok munkájának, erőfeszítéseinek köszönhetik. 
Az elmúlt 20 év adatainak elemzése alapján igazoltnak látom, hogy a háziorvosi munka
megismerhető, munkája alapvetően befolyásolta a népegészségügyi mutatókat, a
születéskor várható élettartam növekedése a háziorvos munkájának eredményeként
igazolódott.
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A főbb megállapítások kiemelt összegzése:

1.   A körzeti/házi orvosi munka megismerhető és összehasonlítható.
2.   A morbiditás szorosan összefügg az életkorral, egy praxis ellátási feladatai a kor 

összetétellel.
3.   Az adott életkor morbiditásának ellátási gyakoriságát az életkor alapvetően határoz 

za meg.
4.   A 2. és 3. pont mellett a család/házi orvos munkáját meghatározza: a társadalmi

hierarchia, az egészséges életmód lokális meghatározottsága, az alacsonyabb vég 
zettség, az alacsonyabb jövedelem, a településszerkezet, mint kockázati tényezők.

5.   A konzíliumkérési arányokat döntően befolyásolják a földrajzi, infrastruktúrális
adottságok és a család/háziorvos kompetenciája.

6.   A család/házi orvos munkájának minőségét döntően befolyásolja a körzetben
dolgozó orvos motivációja.

7.   A háziorvos tevékenysége, gondozási munkája megismerését célzó vizsgálatok,
kutatások előnyösen befolyásolják a háziorvos munkáját, munkája minőségét.

8.   A háziorvosi praxisokban a háziorvos bevonásával történő adatrögzítő, elemző
munka javítja a páciensek együttműködését.

9.   A háziorvosi ellátásban, a háziorvosi praxis együttműködésével megvalósított kuta 
tóvizsgálatok beépülnek a napi gyakorlatba, implementációs vizsgálatoknak tekin 
tendők.

10.   Az európai országok családorvosi szolgálatainak feladatai számos hasonlóságot, de
az országra jellemző sajátosságokat mutatnak, különösen a közép, középkeleti, volt
szocialista országok tekintetében.

11.   A nemzetközi sajátosságok mintája és hasznosíthatósága, az országok közötti koor 
dináció erősíti a nemzeti, így a magyar családorvoslás fejlesztését, változtatások
irányainak kijelölését.

12.   Az életkor meghatározza a morbiditást, az életkorra jellemző morbiditás az ellátási
igényt. Ez tudományosan bizonyított alapja a háziorvosi rendszer fejkvóta alapú
finanszírozásának és kiinduló pont a járóbeteg és a háziorvosi ellátások összekap 
csolására (csoport praxis), a finanszírozás területi fejkvóta szerinti megvalósítására.

13.   Az elmúlt három évtizedben a körzeti/család/házi orvosi ellátásban a praxisok
együttműködésével lezajlott vizsgálatok irányt adtak a körzeti orvosi rendszerből a
háziorvosiba történő átalakításához, valamint annak továbbfejlesztéséhez, szabá 
lyo zásához.

14.   Az implementációs vizsgálatok a népegészségügyi programok szemléletében meg 
valósítva, társadalmi szintű pozitív hatásúak voltak, növekedett a krónikus betegsé 
gekkel gondozottak száma, minősége és a születéskor várható élettartam, a lakosság
egészségtudatosságának változatlansága mellett, mely eredmények nem kis mér 
tékben köthetők az egészségügyi ellátáshoz, ezen belül is a család/házi orvosi ellá 
táshoz.
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Rövidítések

ÁNTSZ=                    Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat
BMI=                        Body Mass Index
BNO=                       Betegségek Nemzetközi Osztályzása
Cardionet=              Háziorvosi Tevékenység Informatikai Rendszere/Szoftvere
CAD=                        Coronary Artry Disease
CCB=                        Calcium Channel Blocker
CORPRAX=              Kardiovaszkuláris betegségek háziorvosi implementációs vizsgálata
DEGAM=                 Deutsche Gesellschaft Allgemeine Medicine 
EuPrimacare=        Európa Tanács FP7 alapellátási vizsgálata
EVP=                        Egészséges Vásárhelyért Program
FINDRIS=                 Diabétesz korai felismerését szolgáló kérdőíves szűrés
GP=                          General Practitioner
HJDLC=                    HDL koleszterin
HTBJ=                      Háziorvosi Tételes Betegforgalmi Jelentés
Kol=                          Koleszterin
KV=                          Kardiovaszkuláris
LDLC=                      LDL koleszterin
MÁOTE=                  Magyar Általános Orvosok Tudományos Egyesülete
MDT=                      Magyar Diabétesz Társaság
MS =                        Metabolikus szindróma
MOTESZ=                Magyar Orvostársaságok és Egyesületek Szövetsége
NCD=                       Non Communicable Disease
NEAK=                     Nemzeti Egészségügyi Alap Kezelő
OALI=                       Országos Alapellátási Intézet
OGGT=                    Orális Glukóz Terhelési Teszt
OHI=                        Országos Háziorvosi Intézet
OKOI=                      Országos Körzeti Orvosi Intézet
POTE=                      Pécsi Orvostudományi Egyetem
PTE=                        Pécsi Tudományegyetem
RENECOOP=           Kelet és Középkeleti Európai Regionális Együttműködés
SOTE=                      Semmelweis Orvostudományi Egyetem
SZTE=                       Szegedi Tudományegyetem
TAJ=                         Társadalombiztosítási Azonosító Jel
TELLME=                 Európa Tanács FP7 alapellátási vizsgálata a fertőzőbetegsége megelőzéséről
TG=                          triglicerid
TVK=                        Teljesítmény Volumen Korlát
UEMO=                   Európai családorvosi/általános orvosi Unió
UEMS=                    Európai Szakorvosi Unió
WONCA=                World Organization of National Congress and Academy
Z kód=                     Z BNO kód: Az egészségi állapotot és egészségügyi szolgálatokkal való kapcso

latot befolyásoló tényezők
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Az értekezés alapját képező saját közlemények listája

Bevezetés
Balogh, S; Hajnal, F Tudományos szakmai szervezet, az akadémiai szektor és országos intézet
összefogásának modellje a családorvosszakképzés, az alapellátás kutatásfejlesztési színterein. I.
rész ORVOSI HETILAP 159: 32 pp. 13101316., 7 p. (2018)
Balogh, S A háziorvoslás a társadalombiztosítási adatok tükrében: I. Az indulás első hónapjai
MEDICUS UNIVERSALIS 28: 5 pp. 195200., 6 p. (1995)
Balogh, S A háziorvosátképzés tapasztalatai (19931996) MEDICUS UNIVERSALIS 29: 910 pp. 329
336., 8 p. (1996) 
Balogh, S Háttéradatok a háziorvosi ellátásról: 1. [r.] MEDICUS UNIVERSALIS 33: 1 pp. 2125., 5 p.
(2000)
Balogh S, Háziorvosi Kompetencia, soha jobban mint valaha MEDICUS UNIVERSALIS 51: 5 pp 147
148
1993. Népjóléti miniszteri rendelet a szakorvosi képzés módosításáról.] Magyar Közlöny 1993;
18:118.
Balogh S; Magyar, Általános Orvosok Tudományos Egyesülete Budapest A háziorvoslás 5 éves
évfordulója a MÁOTE 30 évében MEDICUS UNIVERSALIS 30: 5 pp. 259261., 3 p. (1997)
Erős, A; Riesz, T; Balogh, S CME = CPD? MEDICUS UNIVERSALIS 32: 6 p. 332 (1999), 
Hajnal, F; Balogh, S Szakorvosok, Európai Uniója Európai állásfoglalás a szakorvosok tovább 
képzéséről: a „Bázeli Nyilatkozat”, mint a Szakorvosok Európai Uniója (UEMS) szakmapolitikai
állásfoglalása a folyama tos szakmai fejlődésről (CPD) MOTESZ MAGAZIN 10: 3 pp. 3842., 5 p.
(2002)
Körzeti Orvosi Oktatási Csoport munkája. Medicus Universalis 1985; 17: 376

1. Praxis analízis
1.1. Multilokális prospektív adatfelvétel, retrospektív feldolgozása és elemzése

Balogh, S A körzeti munka elemzése és egy lehetséges módszere MEDICUS UNIVERSALIS 19: 4 pp.
213217., 5 p. (1986), 
Balogh, S; Arnold, Cs; Diós, E; Galgóczi, E; Pénzes, J; Újhelyi, I A körzeti orvosok gyógyítómegelőző
tevékenységének összehasonlító vizsgálata hat körzetben MEDICUS UNIVERSALIS 20: 6 pp. 337
341., 5 p. (1987), 
Lomb, D; Galgóczi, E; Arnold, Cs; Balogh, S; Pénzes, J A körzeti orvosi munka összehasonlító
vizsgálata több körzetben, háttérinformációk MEDICUS UNIVERSALIS 23: 5 pp. 279281., 3 p.
(1990), 
Balogh, S; Balogh, M; Galgóczi, E; Arnold, Cs; Diós, E; Lomb, D; Pénzes, J Hét körzeti praxis
összehasonlító értékelése MEDICUS UNIVERSALIS 23: 6 pp. 335341., 7 p. (1990) 15. Balogh,
Sándor Praxisanalízis, játék vagy valóság? MEDICUS UNIVERSALIS 25: 1 pp. 913., 5 p. (1992)

1.2. Regionális egészségfelmérés

Belec, B; Paulik, E; Balogh, S; Hajnal, F; Nagymajtényi, L A nők egészségi állapota és egész 
ségmagatartása délalföldi megyékben MEDICUS UNIVERSALIS 37: 4 pp. 171175., 5 p. (2004)
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Belec, B, Paulik, E, Balogh, S, Hajnal, F, Nagymajtényi, L Az iskolázottság hatása az egészségi
állapotra Csongrád megyében MEDICUS UNIVERSALIS XXXVII pp. 1116., 6 p. (2004) 
Müller, A; 18.Balogh, S; Nagymajtényi, L; Paulik, E A gyermekek egészségi állapota, a szociális hely 
zet és az életmód összefüggései a délalföldi régióban EGÉSZSÉGFEJLESZTÉS 47: 56 pp. 3640., 5
p. (2006)

1.3. Háziorvosi Tételes Betegforgalmi Jelentés (HTBJ)
1.4. A Háziorvos befejezett (definitív) ellátásáról

Balogh, S A körzeti munka elemzése és egy lehetséges módszere MEDICUS UNIVERSALIS 19: 4 pp.
213217., 5 p. (1986), 
Balogh, S; Arnold, Cs; Diós, E; Galgóczi, E; Pénzes, J; Újhelyi, I A körzeti orvosok gyógyítómegelőző
tevékenységének összehasonlító vizsgálata hat körzetben MEDICUS UNIVERSALIS 20: 6 pp. 337
341., 5 p. (1987), 
Lomb, D; Galgóczi, E; Arnold, Cs; Balogh, S; Pénzes, J A körzeti orvosi munka összehasonlító
vizsgálata több körzetben, háttérinformációk MEDICUS UNIVERSALIS 23: 5 pp. 279281., 3 p.
(1990), 
Balogh, S; Balogh, M; Galgóczi, E; Arnold, Cs; Diós, E; Lomb, D; Pénzes, J Hét körzeti praxis
összehasonlító értékelése MEDICUS UNIVERSALIS 23: 6 pp. 335341., 7 p. (1990) 15. Balogh,
Sándor Praxisanalízis, játék vagy valóság? MEDICUS UNIVERSALIS 25: 1 pp. 913., 5 p. (1992)

2.1. A hipertónia gondozás minősége

Arnold, Cs; Lomb, D; Balogh, S Szövődménymentes és szövődménnyel járó hipertóniások gyógy 
szeres kezelése MEDICUS UNIVERSALIS 20: szeptember pp. 7779., 3 p. (1987)
Arnold, Cs; Balogh, S; Fülep, L; Galgóczi, E; Lomb, D; Pénzes, J; Végh, M A hipertóniagondozás
minőségének értékelése. Eredmények – tapasztalatok – következtetések – feladatok MEDICUS
UNIVERSALIS 20: 5 pp. 269272., 4 p. (1987)
Balogh, S; Arnold, Cs; Lomb, D Szövődménymentes és szövődménnyel járó hipertóniások ellen 
őrzése és kezelésük eredményessége MEDICUS UNIVERSALIS 20: szeptember pp. 7476., 3 p.
(1987)
Balogh, S; Fülep, L; Arnold, Cs Hipertóniások gyógyszeres kezelése és a kezelés változása 1983ban
MEDICUS UNIVERSALIS 20: július pp. 6164., 4 p. (1987)
Fülep, L; Arnold, Cs; Balogh, S Hipertóniások ellenőrzése és kezelése 1983 ban MEDICUS
UNIVERSALIS 20: szeptember pp. 6769., 3 p. (1987)
Lomb, D; Arnold, Cs; Balogh, S Szövődménymentes és szövődménnyel járó hipertóniások
kivizsgálása és ellenőrző vizsgálatai 21 körzetben és 1 üzemi rendelőben 1983ban MEDICUS
UNIVERSALIS 20: szeptember pp. 7073., 4 p. (1987)

2.2. A háziorvosi praxisok intervenciós vizsgálatai a kardiovaszkuláris betegségek gondozásáról,
ellátásáról
2.2.1. CORPRAX vizsgálat

Balogh, S A rizikó szemléletű gondozás és a minőségbiztosítás lehetséges összefüggései a corprax
vizsgálat néhány eredménye alapján MEDICUS UNIVERSALIS 39: 2 pp. 3941., 3 p. (2006)
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Balogh, S; Kékes, E; Császár, A A cardiovascularis rizikófaktorok felmérése háziorvosi praxisokban:
a Corprax tanulmány MEDICUS UNIVERSALIS 37: 1 pp. 310., 8 p. (2004)
Kékes, E; Balogh, S; Császár, AMegdöbbentő statisztika – a hazai nagyszabású cardiovascularis
rizikófelmérő program eredményeinek ismertetése GRANUM: ORVOSI SZAKMAI FOLYÓIRAT 7: 3
pp. 59., 5 p. (2004)
Kékes, E; Balogh, S; Császár, A A „Kardiovaszkuláris rizikóbecslés, mint a prevenció első lépcsője”
háziorvosi praxisokban indított program METABOLIZMUS 2: Suppl A pp. A1A4. (2004)
Kékes, E; Balogh, S; Császár, A A kardiovaszkuláris rizikófaktorok felmérése háziorvosi praxisokban
MEDICUS ANONYMUS 12: 1 pp. 2427., 4 p. (2004)
Kékes, E; Balogh, S; Császár, A Kardiovaszkuláris rizikóbecslés, mint a prevenció első lépcsője
háziorvosi praxisokban indított program HÁZIORVOS TOVÁBBKÉPZŐ SZEMLE 9: 2 pp. 136139., 4
p. (2004)

2.2.2. A CORPRAX vizsgálati adatok alapján számított Metabolikus szindróma előfordulása
Magyarországon

Csaszar, A; Kekes, E; Abel, T; Papp, R; Kiss, I; Balogh, S Prevalence of metabolic syndrome estimated
by International Diabetes Federation criteria in a Hungarian population BLOOD PRESSURE 15: 2
pp. 101106., 6 p. (2006)

2.2.3. CardioNet program
2.2.3.1. OEP Prevenciós Program 

Papp, Renáta; Balogh, Sándor; Országos, Alapellátási Intézet A háziorvos szerepe a szív és
érrendszeri megbetegedések gondozásában: A 2005. évi OEP prevenciós pályázat eredményei
MEDICUS UNIVERSALIS 39: 5 pp. 167171., 5 p. (2006)

2.2.3.2. Egészséges Vásárhely Program EVP

Papp R A kardiocerebrovaszkuláris betegségek prevenciós lehetőségei a háziorvosi rend szerben –
szervezési és finanszírozási modellek kutatásfejlesztése, értékelése PhD értekezés
OALI 2011. évi beszámolója (kézirat)

2.2.3.3. EUPrimacare projektben Minőség és költség az alapellátásban 

Papp R A kardiocerebrovaszkuláris betegségek prevenciós lehetőségei a háziorvosi rend szerben –
szervezési és finanszírozási modellek kutatásfejlesztése, értékelése PhD értekezés
OALI 2012. évi beszámoló kézirat
Balogh S EuPrimacare Medicus Universalis 51; 5pp 202204 [2018] 

2.3. A házi orvosi gondozási tevékenységének minőségi és mennyiségi munkájának háttere,
telefonos interjú vizsgálat 

Papp R A kardiocerebrovaszkuláris betegségek prevenciós lehetőségei a háziorvosi rend szerben –
szervezési és finanszírozási modellek kutatásfejlesztése, értékelése PhD értekezés  
OALI 2008. évi beszámoló (kézirat)  
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3. Egészségi állapotot befolyásoló rizikók és egyéb okok vizsgálatai
3.1. Regionális egészségfelmérés

Belec, B; Paulik, E; Balogh, S; Hajnal, F; Nagymajtényi, L A nők egészségi állapota és egész 
ségmagatartása délalföldi megyékben MEDICUS UNIVERSALIS 37: 4 pp. 171175., 5 p. (2004)
Belec, Borbála; Paulik, Edit; Balogh, S; Hajnal, F; Nagymajtényi, L Az iskolázottság hatása az
egészségi állapotra Csongrád megyében MEDICUS UNIVERSALIS XXXVII pp. 1116., 6 p. (2004)
Paulik, E; Belec, B; Balogh, S; Hajnal, F; Nagymajtényi, L Az elhízás epidemiológiai jellemzői a Dél
Alföldön NÉPEGÉSZSÉGÜGY 83: 1 pp. 1217., 6 p. (2004)
Belec, B; Paulik, E; Kómár, M; Balogh, S; Hajnal, F; Nagymajtényi, L Az egészségi állapot település
speci�kus jellemzői Csongrád megyében MEDICUS UNIVERSALIS 36: 6 pp. 253257., 5 p. (2003)

3.1.1. A regionális egészségfelmérés összegzésének eredményéből kiemelten a lakossági
egészségtudatosságának, szokásainak jelentőségéről

Paulik, E; Boka, F; Kertesz, A; Balogh, S; Nagymajtenyi, L Determinants of healthpromoting
lifestyle behaviour in the rural areas of Hungary. HEALTH PROMOTION INTERNATIONAL 25: 3 pp.
277288., 12 p. (2010)
Kertész, A; Balogh, S; Nagymajtényi, L; Paulik, E A háziorvosi ellátással való elégedettség demog 
ráfai sajátosságai MEDICUS UNIVERSALIS 39: 4 pp. 117121., 5 p. (2006)

3.2. Kistérség és az egészségügyi alapellátás 

Papp R A kardiocerebrovaszkuláris betegségek prevenciós lehetőségei a háziorvosi rend szerben –
szervezési és finanszírozási modellek kutatásfejlesztése, értékelése PhD értekezés
Balogh, S A kistérségi együttműködés, mint a struktúraváltás lehetősége, és a népegészségügyi
kérdése azonossága MEDICUS UNIVERSALIS 40: 3 pp. 99101., 3 p. (2007)
83. Hargitai, R; Balogh, S Kistérségi egészségközpont: az alapellátási struktúraváltoztatás
lehetséges modellje MEDICUS UNIVERSALIS 40: 1 pp. 913., 5 p. (2007)

3.2.1. Kistérségi Egészség Napok

Papp R A kardiocerebrovaszkuláris betegségek prevenciós lehetőségei a háziorvosi rend szerben –
szervezési és finanszírozási modellek kutatásfejlesztése, értékelése PhD értekezés
Balogh S Összefoglaló a 2006. év Kistérségi Egészségnapokról kézirat 

3.2.2. Célzott szűrővizsgálat háziorvosi praxisokban
3.2.2.1. Findrisc Vizsgálat MDTOALISZTE Háziorvosi Munkacsoport 2011, 704 háziorvos

Jermendy, Gy; Ádány, R; Balogh, S; Karádi, I; Paragh, Gy; Tulassay, Zs; Wittmann, István
Glikémiás kontroll 2es típusú diabéteszben METABOLIZMUS 8: 4 pp. 226231., 6 p. (2010)
Winkler, G; Hidvégi, T; Vándofi, Gy; Balogh, S; Jermendy, Gy Kockázatalapú diabéteszszűrés
háziorvosi praxisokban, felnőtt egyének körében DIABETOLOGIA HUNGARICA 19: 2 pp. 111122.,
12 p. (2011)
Winkler, G; Hidvegi, T; Vandor�, G; Balogh, S; Jermendy, G Prevalence of undiagnosed abnormal
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glucose tolerance in adult patients cared for by general practitioners in Hungary. Results of a risk
strati�ed screening based on FINDRISC questionnaire MEDICAL SCIENCE MONITOR 19 pp. 6772.,
6 p. (2013)

3.2.2.2. Vizsgálatok és elemzések, amelyek eredményei közvetlen a háziorvos gyakorlatában
nem alkalmazhatók, de támogatják munkájukat
3.2.2.2.1. Az érelmeszesedést okozó triglicerid fontosságáról és egy erre irányuló genetikai
vizsgálatról (49)

Szalai, C; Keszei, M; Duba, J; Prohaszka, Z; Kozma, GT; Csaszar, A; Balogh, S; Almassy, Z; Fust, G;
Czinner, A Polymorphism in the promoter region of the apolipoprotein A5 gene is associated with
an increased susceptibility for coronary artery disease ATHEROSCLEROSIS 173: 1 pp. 109114., 6
p. (2004)

3.2.2.2.2. Az érelmeszesedést okozó gyulladásos faktorokról, fontosságáról (50)
Balogh, S; Kiss, I; Csaszar, A; TollLike Receptors Link between „Danger” Ligands and Plaque
Instability CURRENT DRUG TARGETS 10: 6 pp. 513518., 6 p. (2009)

3.2.3. Kistérségi alapellátási modell

Balogh S Struktúraváltás! Lehetőség? Kistérségi (Alapellátási) Központok MEDICUS UNIVER SALIS
51; 5.pp [2018]

4.1. Praxisanalízis módszerének alkalmazása 

Balogh S: Kardiovaszkuláris betegségek prevenciója: szűrés és intervenció. OALI Kiadvány sorozat
2009.
Papp R., Dobos É., Kozma A., Füredi Gy., Hajnal F., Juhász M., Balogh S.: Tükörkép: A háziorvosi
prevenciós tevékenység dokumentációjának retrospektív vizsgálata; Med. Univ. 41; 5p 215223.
2008
Papp R. PhD értekezés A kardiocerebrovaszkuláris betegségek prevenciós lehetőségei a házi 
orvosi rendszerben – szervezési és finanszírozási modellek kutatásfejlesztése, értékelése 2015

5. A család/háziorvosi munkájának eredményeit igazoló vizsgálatok
5.1. OEP adatok elemzése

Balogh, S A háziorvoslás a társadalombiztosítási adatok tükrében: I. Az indulás első hónapjai
MEDICUS UNIVERSALIS 28: 5 pp. 195200., 6 p. (1995)
Balogh, S A háziorvoslás a társadalombiztosítási adatok tükrében: II. A vállalkozásokról MEDICUS
UNIVERSALIS 28: 6 pp. 261264., 4 p. (1995)
Balogh, S A háziorvoslás társadalombiztosítási adatok tükrében: III. A harmadik év
MEDICUS UNIVERSALIS 28: 7 pp. 293296., 4 p. (1995)
Papp, R; Csaszar, A; Paulik, E; Balogh, S Correlations between prescription of antihypertensive
medication and mortality due to stroke. BMC CARDIOVASCULAR DISORDERS 12: 1 Paper: 15 , 6 p.
(2012) 
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Balogh, S; Papp,; Jozan, P; Csaszar, A Continued improvement of cardiovascular mortality in
Hungary – impact of increased cardiometabolic prescriptions BMC PUBLIC HEALTH 10 Paper: 422,
8 p. (2010)
Balogh, S, Papp,R  Katona,L Császár A Csökkenő kardiovaszkuláris mortalitás Magyarországon – a
kardiometabolikus gyógyszeres terápia hatásának vizsgálata ORVOSTOVÁBBKÉPZŐ SZEMLE
17: 10 pp. 1321., 9 p. (2010)

5.2. Nő a születéskor várható élettartam

Balogh, S, Papp,R  Katona,L Császár A Csökkenő kardiovaszkuláris mortalitás Magyarországon – a
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Köszönetnyilvánítás

Köszönetet szeretnék mondani nagy körzeti orvos elődeimnek, akik közül
volt szerencsém többüket ismerni. Nélkülük nem lett volna lehetőségem
megírni ezt az értekezést, mert az alapokat ők rakták le, ők jelöltek ki egy
útirányt. Köszönet azoknak is akiket közülük ismerhettem és hasznos, néha
jogosan kritikus véleményükkel az én kacskaringós utamat egyenesítget
ték.

Köszönettel tartozom Kertai Pál országos tisztifőorvosnak, hogy egyszerű
ségével és szerénységével népegészségügyi szemléletem alakítását segí
tette. 

Köszönöm a Pécsi Orvostudományi Egyetemnek, hogy megtanítottak az
orvoslás alapjaival és hogy hogyan illik, kell egy orvosnak gondolkodni, vi
selkedni, gyógyítani.

Köszönöm a szerencsének, hogy a hajdanvolt és mostani munkahelyeimen
olyan munkatársakkal dolgozhattam, akik munkájukkal sok segítséget
adtak. Név szerint kiemelve, nem megbántva másokat akik megérdemel
hetnék, köszönettel tartozom Ádány Róza professzor asszonynak, akivel
négy évig dolgozhattam együtt és egy korszerű, új irányokat mutató, kor
rekt tudású, exact alapú hátteret adott egy nagyon nehéz feladat teljesí
téséhez.  

Köszönöm barátaimnak, akik között sok kiváló embert ismerhettem meg,
akik biztos pontot jelentettek tudományos életemben, amivel nagy segít
séget adtak, önmagam pozí cióim meghatározásában.

Köszönöm családomnak, hogy elviselték és lehetővé tették a hobbimnak
munkálkodásom, különösen feleségemnek, aki hátteret biztosított és a
legkritikusabb, mégis helyén  való mondataival számos fontos dolgot a
helyére tett.
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