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Bevezetés

Az elmult tobb mint fél évszazad alatt egyre tobbszor keriil a kozéppontba az egészség-
lgyi alapellatas. Az 1992 el6tti id6k alapelldtasanak gerince a kérorvosi, majd a korzeti
orvosi haldzat volt. A hajdan volt el6doket altalanos orvosnak hivtak, részben a német —
algemeine arzt —részben az angol — general pactitioner — minta alapjan. A kés6bbiekben
sokszor jelentett gondot ez az elnevezés. Tobbek kozott azért mert, a magyar orvos-
egyetemeken altalanos orvosi diplomaval bocsajtottak ki a végzett hallgatdkat és 1974
utdn a korzeti orvos szamara megszerezhetd elsé szakképesités — altalanos orvostan —
megnevezést kapta.

Gond volt az altaldnos orvosi képesités és az ltalanos orvostani szakképesités tekinteté-
ben 1992-ben is. Hidba lehetett szakképesitést szerezni a dolgozd korzeti orvosoknak
1974 6ta, 1992-ben a megoldando feladatok koziil az els6k egyike lett, hogy kozel ezer
korzeti orvosnak nem volt semmilyen szakképesitése.

A korzeti orvosi rendszer helyébe 1ép6 haziorvosi rendszer a mult lezarasaval, egységes
szakmai kovetelményeket fogalmazott meg, melyeket 1998-ig kellett teljesiteni.

A haziorvosok ugynevezett atképzési folyamatanak nagy segitséget nyujtott az 1992-ben
elsként kimunkalt Haziorvos Hataskori Lista. A véletlen hozta, hogy a MAOTE bazisan,
a Népjoléti Minisztérium tdmogatdsaval, amerikai megkeresésre Gogl Arpad belgyo-
gyasz, a kés6bbi miniszter kezdeményezésére Gsszelilt egy csapat, hogy megalkossa a
Haziorvosi Kompetencia Listat. Ez a lista, csaknem napra pontosan 25 évvel ezel6tt valt
véglegessé, amelyet minden kapcsolddd szakma is elfogadott. 1992-ben a Minnesotai
Egyetem hdrom kivalosagdval megerdsitve és az ott alkalmazott hasonlé Cor Compe-
tence mintdjara készult el az els§ valtozat. Az OALI, a Haziorvostani Szakmai Kollégium
kétévente attekintette, korszerdsitette.

A kordbban Orszadgos Korzeti Orvosi Intézet (OKOI) helyébe a Haziorvosi Intézet keriilt
megalapitdsra, mint jogutdd. 1992-ben a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetemen jott
|étre az els6 Csaladorvosi Tanszék, majd 1993-tdl a harom vidéki egyetem is kovette a
példat. A megalapitasokat az akkori Népjdléti Minisztérium tdmogatta és biztositotta a
pénzigyi kereteket is. A minisztériumi, az orszagos intézeti és az egyetemi szektor
egylttmiikodése nemcsak az atképzésben volt meghatdrozo, hanem az Uj haziorvostani
szakképzésben is. A képzés az egyetemeken folyt és torténik ma is.

A haziorvosi rezidensi rendszer szolgaltatott alapot az 1999-ben kialakitott Uj szakorvosi
képzésnek, tapasztalataival és gyakorlataval. ElImondhaté az is, hogy a haziorvos atkép-
zés az eurdpai tapasztalatok mellett, a késébbi magyar folyamatos tovabbképzés szama-
ra is mintaként szolgalt.

Az egészségugy rendszervaltasanak folyamata nem 1991-gyel kezd6dott meg. Az akadé-
miai feladatkijelolés id6pontjat messze megel6zte a széban forgd altaldnos orvosok szak-
mai kozosségének torekvése, hogy szakmajukat mas klinikus szakmakkal azonos médon,
a nemzetkozi trendet kdvetve, 6nallé szervezeti keretet kialakitva végezzenek tudoma-
nyos tevékenységet, segitsék kollegdikat az igényes, magas szinvonall ismeretszerzésben.
Az ezzel a hitvalldssal alakult meg a Magyar Altalanos Orvosok Tudoményos Egyesiilete
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(MAOTE), 1967 6ta az egyesiilet kitizott céljaiért dolgozik. Kiemelten fontosnak tartotta
és tartja ma is, hogy a korzeti/hazi/csalddorvosok szakmai ismeretei minél eredménye-
sebben legyenek megszerezhetdk és bévitheték mind az egyetemi, gradualis oktatds és
hallgatoi orientacid/motivacio, mind az ennek folytatasat képezd szakorvos képzésben
és a folyamatos tovabbképzésben.
Gradudlis szinten a ,korzeti orvoslas” sajatosként kiemelt témainak szemelvényes, ori-
entdcid, szemlélet-formalas célzatu oktatasa egy-egy klinikai tantargy keretében, rend-
szerint tarsel6addi meghivas alapjan kezd6dott.
A nemzetkozi haladd tendencidk ismeretében és a vazolt inkoherens helyzet miatt szor-
galmazta a MAOTE megalakuldsa 6ta az akkor altaldnos orvoslasnak nevezett, egyébként
elvileg az akkori kdrzeti orvosi munka kivanatos szakmai tartalmat szisztematikusan
Osszefoglalé tudomanyag 6nallé akadémiai diszciplinaként torténd elismerését. A hiva-
talosan meghirdetett egyetemi tantargyi oktatas hosszasabb kiizdelem utan az 1984/85-
0s tanévben indult meg, érdekl6dé hallgatdk szamara a SOTE-n. Az Orvostorténeti és
Szervezéstani Intézetben megalakult Korzeti Orvostani Oktatasi Csoportbél Andor
Miklds és Arnold Csaba dolgozta ki a tantervet és teljesitette az oktatoi feladatokat. A
csoport 20 draban hirdethetett meg specialkollégiumot, és 10 dras kotelezd, tantermi
el6adast negyed és 6todévesek szamara, ill. a belgydgyaszaton belil a VI. évben a két
hetes korzeti orvosi gyakorlatot. Ehhez sziikségessé valt az oktatdi kor kiszélesitése, a
jelentkezd orvosok kivalasztasa, felkészitése és munkajuk szervezett iranyitasa, azaz
kdzelebb keriilt a MAOTE véllalt kiildetési céljainak eléréséhez, bizonyitotta, hogy szel-
lemi és human potencidlja, elkotelezettsége és szakértelme alapul szolgalhat(ott) az
egyetemi szint(i oktatas meginduldsdhoz és megvaldsitasahoz.
Nemzetkozi kapcsolatkeresésben és kiépitésben, a kor szinvonalanak és a szakmai pro-
filnak megfelel6 tudomanyos tevékenység kezdeményezésében és tdmogatasaban, kez-
dettdl védjegynek szant nevéhez hlien, mindent megtett ennek az alapvetd céljanak
elérése érdekében. A teljesités részeként ,Medicus Universalis” cimmel 6nallé szak-
folydiratot alapitott a korzeti orvosok — elsGsorban szakmapolitikai — tajékoztatasara,
szakmai ismereteik b&vitésére, nem kevésbé tudomanyos igényld munkdinak publikala-
sara.
A MAOTE torténetének els6 masfél évtizede soran két fontos vivmany emelkedett ki a
szervezeti mikodés folyamabdl: az ,altalanos orvostan” szakvizsga elismertetése (1974)
és az Orszagos Korzeti Orvosi Intézet (OKOI) 1979-es megalakitdsa a Pécsi Orvostudo-
manyi Egyetem (POTE) Egészségligyi Szervezéstani Intézetének bazisan. A folyamatossa-
got e téren a rendszervaltast kovetSen a Haziorvosi Intézet (OHI) képviselte, mely ugyan-
csak nem 6nalléan, hanem a SOTE , koldokzsinérjan” kezdte meg mikodését, onalld
orszagos intézménnyé pedig 1998-ban, Orszagos Alapellatasi Intézet néven alakult at.
Kijelenthetd, hogy a MAOTE szellemisége és addigi folyamatos teljesitménye révén
tudott kezdeményezGje és meghatarozé befolyasoldja lenni az 1990-ben kezd6dott
egészséglgyi ,rendszervaltasnak”, mindenek elGtt az alapellatas atalakitasanak.
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1. Praxis analizis

Az &ltalanos/korzeti orvosi szakma mult szazad kdzepi képviselGi, akik a mindennapi
munkajukon tal a szakma elismertetése mellett, az altalanos orvoslas megismerésére és
megismertetésére is torekedtek, a korzeti orvoslas allapotanak megismerését elsGsor-
ban 6nmaguk szamar, kiemelten fontosnak tartottak. Ezt egyben alkalmasnak tartottak
a mindségi munka megismerésére és javitasara. Szamos kisérlet és vizsgdlat tortént
amely a Medicus Universalis irdsaiban, elsGsorban a szerkesztGi rovatban voltak olvas-
hatok. A fiatal, altalanos orvostani diszciplina, egyszerre igényelte a megismerést és a
megmutatast. A helyzet talan a ma licenc szerzési folymatahoz, illetve annak megszer-
zésének céljahoz hasonlithatd. Miért van sziikség ra, miben kiilonbozik a mar létezé
alapszakmatal, milyen elényokkel jar és mivel hoz tobbet az eddiginél — kérdések vet6d-
tek gel a tobbi szamak részérdl.

A praxisanalizisre megalakult munkacsoport vezetés, nagy kihivas volt, még ha tapsztalt
nagytudasu kollégak tamogatasat élvezte. Az elsé lépesek egyikeként meghatarozni volt
sziikség, hogy mik azok az adatok, amelyek a napi munka jellemzgit megismerhetékké
teszik, azokat hogyan taldljuk meg és regisztraljuk, ugy hogy valid adatok maradjanak, a
rogzités alatt. Amennyiben megtalalhatok ilyenek akkor mennyire végezhetdk el a napi
munkaba illesztetetten, a keletkezett adatok feldolgozhatdk és kezelhet6 mennyiséget
képezzenek, de a jellemzd értékilk megmaradjon. igy indult el a napi betegforgalmi
adatok rogzitése, a praxisanalizis mddszerével. A hipotézis volt:

— anapi betegforgalmi adatok a napi munkamenetbe beillesztheték-e?

a betegforgalmi adatok alkalmasak-e a megismerésre és a megismertetésre?
alkalmasak-e a médszerrel nyert adatok az eltéré helyen, kilonboz6 képzettségl és
gyakorlati idej(i korzeti orvosok mikodtette kérzetekben az 6sszevetésére, az azonos-
sagok és kiulonboz8ségek felfedezésére ?

vannak-e és megtalalhatdk-e jellemzd adatok az egészségligyi rendszer mas szintjei-
hez valé kapcsolatrol?

a praxisanalizis mint mddszer, mai szdhasznalattal élve, felhasznalo barat-e?

1.1. Multilokalis prospektiv adatfelvétel, retrospektiv feldolgozasa és elemzés

A korzeti orvosi munka megismerése, a kiilonbo6z6 korzetek 6sszehasonlitasanak
szandékaval indult elsé vizsgalatunk

Moddszer:

A napi betegellatas adatainak adott napokon tortént rogzitéssel 1985 november—1986
oktdber kozott 6sszesen 7 korzetben, tiz 6thetes periddust vizsgaltunk és végeztiink adat-
gyljtést prospektive meghatarozott mdédon: tobb egymast kovetd hét egy-egy napjan
(elére meghatarozott sorrendben valtakozd napokon). Az elsé hét hétfGi, a masodik hét
keddi, a harmadik hét szerdai, a negyedik hét cstortoki, végezetul az 6todik hét pénteki
napjanak betegforgalmi adatai keriiltek feljegyzésre. igy az egy évig tarté folyamatban 10
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periddus ismétlédott, de ugy, hogy az egyes hetek kezdési idGpontjai egy-egy nappal
kés6bb, a masodik 6t hét keddel, mig az utolsd 6t hét péntekkel kezd6dott. Felkészité
konzultacidk utan kitoltési utmutatdval ellatott egyéni adatfelvételi lapon keriilt rogzi-
tésre valamennyi orvos—beteg talalkozas, az életkor, a nem, az ellatas helye, ideje, az
orvoshoz fordulas elsédleges oka és a kisérébetegségek (BNO koddal definidlva), a gon-
dozas ténye és az, hogy az orvoshoz fordulasra akut panasszal, vagy ellen6rzés miatt
kerllt-e sor, a keresGképesség-elbiralas, a szakkonziliumok, a kiegészit vizsgalatok.

A kitoltott és kotegelt adatlapok egy szamitdgépes kozpontban keriltek végleges rog-
zitésre, majd feldolgozasra. Az adatok a kdrzeti orvosi betegellatd tevékenységet, a napi
leterhelést, a morbiditast, az egyéb ellatasi sajatossagokat jellemezték, a mai adatszol-
gdltatdssal lényegében megegyezd adattartalmuak voltak. Etikai engedélyt igénylé
statisztikai elemz6 személyes adatkezelésre nem kerilt sor. Az 6sszehasonlitd vizsgalatok
alkalmaval matematikai-statisztikai elemzéseket alkalmaztunk.

Eredmények megbeszélés

Avizsgalatba bevont korzetek kozil négy vérosi (V), egy févarosi (FV) és két falusi (F) volt.
Hattér informacidkban rogzitettiik a foldrajzi elhelyezkedést, egészségligyi intézménytdl
valé tavolsagot, foglalkoztatas jellemzdit és a rendeld orvos néhany adatat. Feldolgoztuk
az orvoshoz forduld betegek életkorat és 6sszehasonlitottuk a KSH adatok szerinti orsza-
gos lakossagi korfaval.

A praxisanalizis pilot vizsgalatat egy megyeszékhely két alapvet8en eltérd jellemz6ijl
korzetében végeztiik el, elsGként az orvoshozfordulas tipusait, okait vizsgaltuk ugy, mint
— els6/akut, ismételt/kronikus betegkontroll ellatds miatt, illetve ha gondozott volt,
akkor panasszal, vagy anélkil kereste fel a korzeti orvost.

A gondozott (valamilyen kronikus betegségl) ellatottak nagyobbik része ellen6rzés miatt
kerlt ellatasra és kisebb résziik panasz miatt.

Az arany 1:3 és 1:4 kdzott valtozott a panaszos/nem panaszos gondozottak kozott. Nem
a gondozas minGségét érintette, ha nem a gondozott betegséggel 6sszefliggs orvoshoz-
fordulds miatt, hanem egyéb panasszal keriltek elldtasra. Az 1/3, 1/4 valamilyen prob-
Iémaval ellatottak csak egy kisebbik része fuggott 6ssze gondozasi betegséggel (a gon-
dozottak 10-22%). A Il. korzet lakdi tobbsége 20—40 év, az |. korzeté 40-60 év kozottiek
voltak.

Onmagéban ezek az adatok jellemz8en mindségi mutatéknak is tekinthetsk, de alapot
is adhatnak példaul egy tervezhetd betegellatashoz, emellett egy tertlet lakossagi szoka-
sairdl, egészségtudatossagarol, egylittmikodési készségérdl is informacidkhoz juthatunk.
EgyértelmUen kitlint, hogy az életkor meghatdrozd tényezé.

A két korzetben ellatottak morbiditasara jellemz8 a sziv-érrendszeri, mozgasszervi és
léguti betegségek dominanciaja, a keresGképtelenséget okozd betegségek esetében a
sziv-érrendszeri betegségek és a diabétesz nem meghatdrozd aranyu. A betegségek
egyes praxisokban vald gyakorisaga a korzet kordsszetételétdl, a foglalkoztatastol figg,
a kronikus betegségek id6s korra jellemz6bbek, (1. korzet 40-60 év, Il. korzet 20—40 éves
lakosok) fiatalabb korban nem okoznak keresGképtelenséget, illetve szamaranyuk keve-
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sebb A léguti betegségek 16-30%-a, a mozgasszerviek 19-23%-a, a hipertdnia 1,5-5,6%-
a okozott keresGképtelenséget. A fiatalabb koru Il kdrzetben tobb volt a léguti betegség
(26%) mint az I. korzetben, illetve mindkét korzetet a fizikai munkavégzés jellemezte
tobb volt a mozgdsszervi panasz (20—-23%). Ez utdbbi esetlegesen a gondozds mingségét
is jelentheti, illetve a gondozott betegek elldtdsdnak eredményességét is.
Az 6t hét 6t napjan ellatott 6sszes és tappénzes lakosok morbiditasi adataibdl megitél-
hetd, hogy mely betegségekre jellemzd, hogy az orvoshoz fordulas indokaul szolgalnak.
A baleset, a léguti betegség és a csont-kotGszoveti problémak jelentkezése orvoshoz for-
dulast is eredményeznek. A krénikus betegségek (sziv-érrendszeri hipertdnia, diabétesz)
kevesebb gyakorisaggal jelentenek elséként jelzett okot, vagy panaszt. Ez a megallapitds
mindségi jellemz8. A gondozdsok miatti kontroll vizsgdlatok lehetévé teszik a napi
betegellatas tervezhet&ségét. A lehetGséget korldtozhatja a napi elldtott betegszam.
Ezt a tényt, amikor az ellatas, az orvoshoz fordulds okat és az 6sszes diagndzist hasonli-
tottuk 6ssze még érzékelhet6bben magyardzta. Az adatok a kronikus nem fert6z6 beteg-
ségek megléte esetén, ide tartoznak a kardiovaszkuldris/metabolikus problémak, a be-
teg panaszmentessége az orvoshoz fordulds kényszerének hianyat jelenti. Ez a megalla-
pitds még inkdbb mindségi jellemzd!
Az egy éves vizsgalat alatt megjelent betegek és a rendelkezésre allé praxis lakossagi
listdkat Osszevetve a korzetekben valtozd mértékben egy év alatt az ott lakdknak a 75-
88% megjelent. A legkisebb megjelenési aranyt a V2 varosi (fiatalok lakta) korzetben
taldltuk, amelyet a V5 szintén vérosi korzet kovetett. A legmagasabb megjelenési arany
a févarosi korzetben talaltuk. A két legfiatalabb korzet a V2 és V5, a legidGsebb lakosu
korzet a févarosi volt. A késébb ismertetésre keriilg, de itt szlikséges megemliteni ered-
mény a délalfoldi régioé adata mely szerint a 30—40 év kozottiek fordulnak legritkabban
orvoshoz (20% aki nem).
A lakossag életkorhoz viszonyitott megjelenési aranyai és a hét korzet négy leggyakoribb
megbetegedéseinek szdmai, az életkorra jellemz8 orvoshozfordulasi sajatossagokat to-
vabb pontositja, illetve differencidlja, hogy az életkor a morbiditasra is jellemz§!
A két korzet (V2, V5), aranyaiban legmagasabb 40 év alatti lakossaganak, jellemzé meg-
betegedése a léguti panaszok. A 40, illetve 60 felettiek lakta korzetekben a sziv érrend-
szeri megbetegedések mar dominansan jelentkeznek.
A praxisanalizis egy éves eredményeinek feldolgozasabdl kovetkezGen, meger@sitést
nyertek, hogy szdmos sziv-érrendszeri (és diabétesz) betegség ellatasara keril sor a kor-
zeti orvosi gyakorlatban és az orvoshozfordulas, azaz az ellatas okanak tekintetében nem
a vezet( szerepet jatszo megbetegedések.
A megbetegedések, illetve az orvoshozforduldst indokold megbetegedések elsédleges
meghatarozdja a korzet lakossaganak korosszetétele. Az, hogy egyes korcsoportokban
milyen gyakran fordulnak el6 az egyes megbetegedések az alabbi tabldk a bizonyitékai:
az életkor és a morbiditas szoros sszefliggésben vannak. 40 éves kor alatt a l1éguti bete-
gek dominalnak. Az e kor felett szignifikdansan novekednek a sziv-érrendszeri betegségek,
a hipertdnia és a diabétesz. A 20—40 év kozott a neurdzis, 20—60 év kozott a csont-iziileti
panasz emelkedett aranyu volt.
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Az egyes korcsoportokban milyen gyakran fordulnak el6 egyes megbetegedések
(betegségek szama: 6sszes beteg szamaval korcsoportok szerint)

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

Az egyes megbetegedések milyen korcsoportokban fordultak el
(Korcsoportonkénti betegszam: adott betegségcsoport dsszes betegszamaval)

Wi | e | itte | @&
Dibétes 03 61 89 516 104
Neunzis | 2 B6 40 149 100%
128 03 53 56 389 1083
Hipertinia 0 0 Wl 529 10
Legit ihh) B | W3 94 100
(sond 7 W[ B0 |6 100

A harminc évvel kés6bbi OEP adatok a krdnikus, elssorban a kardiovaszkularis megbe-
tegedések nagyobb szamu el6forduldsat mutattak, a 60 év feletti korosztalyokban.

1.2. Regionalis egészségfelmérés

A Praxisanalizis eredményei és tapasztalatai, mely szerint a hattéradatok ismerete fontos
egy praxis megismeréséhez, és a XX|. szazad népegészségligyi kihivasai (b6vebben 3.1.1-
ban), amelyek a napi munkavégzést befolyasolhatjak, kérdések indukaltak a 3 délalfoldi
megyére kiterjedd vizsgalatot.

A cél a nem egészségligyi ellatast befolydsold olyan jellemzék feltérképezése, amelyek
visszahatnak a haziorvos tevékenységére és figyelembe vehet6k, a napi munkara gyako-
rolt hatasuk miatt.

.....

10



dc_1627_19
adatokban terileti kiilonbségek és ennek eltéré okai befolyasolhatjak a megbetegedési
sajatossagokat. Tisztdzandod ezek okat és valds tartalmat, a Dél-alfoldi Régidban, annak
harom megyéjében inditottunk az SZTE Népegészséglgyi Intézetével, az OALl-val a
MAOTE-vel kdzdsen vizsgalatot.

Eredmények, megbeszélés

A Dél-alfold 3 megyéjében végzett egészségfelmérés Csongrad megyében random
maodon kivalasztott 859, 16 év feletti személyt6l felvett adatainak elemzése alapjan meg-
allapithatdk, hogy a megye atlagdhoz képest a kistelepiiléseken lakdk esetében a szoci-
alis lakaskoriilményekre utalé mutatok értékelhetéen rosszabbak voltak. Ennek a felmé-
résnek nék egészségére vonatkozod feldolgozasa ismét az életkor és a megbetegedések
sajatossagaink 0sszefliggésére hivta fel a figyelmet.

A Praxisanalizis vizsgalatunk utan kozel két évtizeddel, Dél-Alfoldon végzett nGk egészsé-
gét elemz6 vizsgalat, hasonld tendenciakat mutatott a 7 korzet életkor és megbetegedés
kozotti Osszefiuggésekkel. ErzékelhetS kiildnbség volt a légzészervi megbetegedések
tekintetében, illetve magasabb aranyban talaltuk a 40 alattiak korcsoportban keringési
rendszerrel kapcsolatos panaszokat.

1.3. Haziorvosi Tételes Betegforgalmi Jelentés (HTBJ)

Az Praxisanalizis vizsgalat hipotézisét, mely szerint az orvoshoz fordulasi (lakossagi)
megbetegedések és azok ellatasi gyakorisaga az életkorral 6sszefliggenek, a 20 évvel
kés6bb bevezetésre keriilt Haziorvosi Tételes Betegforgalmi Jelentés adatai igazoltak.
A Jelentés korabbi években hangoztatott vélemények szerint a haziorvos , fekete doboz”
tevékenységét, ismeretlen munkajat hivatott volt ismertté tenni. Bevezetésére hosszu
vitat kovetSen kerilt sor, célja a mindségi munka értékelése is volt. Jelenleg a minGségi
munka honoraldsara a haziorvosi kassza kb. 5%-a szolgal.

Szamos jelentendé adat a Praxisanalizisben mért adatokkal azonos volt. Kézenfekvé lett
azok feldolgozasa és elemzése, a kozel harom évtizeddel korabbi vizsgalat hipotéziseinek
uté vizsgalata.

A HTBJ 2010 és 2016 kozotti idGszakban, a NEAK altal rendelkezésre bocsajtott adatai
alapjan, 2010-ben 5108, 2016-ban 5080 felnétt (14 év feletti), vagy vegyes praxis meg-
kildott jelentéseinek feldolgozasa tortént meg. Ezek kozil kiemelten kerilt vizsgalatra,
az ellatottak TAJ szerinti szama, ellatasi eseményeik gyakorisaga, az ellatas oka és az ella-
tasban részeslil6k egyéb (kisérd) betegségeik BNO szerint, 10 éves korcsoportos bontas-
ban.

Eredmények, megbeszélés

Kordbban 1984-1986 kozott Praxis analizis modszerével végzett vizsgalatok, amelyek
kézzel kitoltott adatlapok alkalmazasaval, kezdetleges informatikai eszkdzhatter(i adat-
feldolgozas mellett torténtek, megmutattak, hogy 7 korzeti orvosi korzet egy éves beteg-
forgalmi adatai alapjan az egyes korcsoportoknak jellemz6 megbetegedései vannak.
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Ekkor a rendelkezésre allé szamitdgépek, nem tették lehetévé a nagyszamu adatbdl, a
TAJ hidnyabdl addddan, az egyes korcsoportok, egyes betegeinek orvoshoz fordulasi
gyakorisagat kalkulalni.

Orvoshoz forduldk s14ma a 3 leggyakoribb bategségesoportban 2016-ban

kor |18-29év  |30-39év  |a0-a9év  |50.59 év | 60-69év Tr0-79 év Tao+év

L /1 leglti 1. Légiti 1. Keringés | 1. Meringds |1, Keringés 1. Keringéa 1. Keringés
W.® J1.50/.285 2 1.7ED.9.20 2721003 ¢& |6.203.170 12475109 177w |12.154.989 172« [8.905.698
1.* |S07.323 50 % [429.507 44%|411.168 36% |6I8.027 63% |967.855A1%  |703.37890W  [413.714 9%
1L/2. g, &l 2, eqg. 4l |2 cgont 2. endokrin |2, endokrin 2. endrokrin |2, endokrin
. *® |1.340.387 113.138 LUBE 487 4.0 |3.405.529 1 |6826.702 3.508.011 1 L. 717203 11
HL® |5&7.323 5 462 266 4 435,947 8. 336.577 A0%, |662AL2 5 484,975 248,802 56
1.f3.| Fertdzd 3. Keringas (3. Endokrin | 3. Csont 585 [3. Csont 3. Csont 3. Csont

W, * |749.956 ;0 [B22.502 L.550,517 5.0 |3.136.408 &.2n [4.682.020 1 3.898.557 na 2.517.663 u
Hi.* |334.758 3 177.123 18%.|271.113 21 50-1.966 51 G75.450 - 479,050 52 261.607 62

| = meg betrgedis ok diagndnis cooport Leeningi megnevenése

(] s ap | chopatoktan megneverett dugmdarisal megelent ol srhma

IL* = 5 adont diagndns cooporttal egy ember himrizor karesi el 3 hdporvast

in ap adoh dagndes cooportial ellioltak crdme (egy elldiol megjelensitsl fggetisrl agyier)
In* = uf adott disgndaih cuoport ellitoitjainek é3 ar Sxic populicio Me-ban

123 = ar ot diagredeis csoport elldintiak srama seevimi sperendie (ellitisl graborisiginak somendje]

A tablazat a 2016-0s év Haziorvosi Tételes Betegforgalmi Jelentések alapjan, a harom
legnagyobb szamu ellatasokat tartalmazza, BNO szerinti betegség csoportokra és korcso-
portokra bontva (NEAK adatbazisa szerint). A 40 alatti korcsoportokban jellemz&en
egyszer( felsd léguti, és vélhet6en ezeket fert6z6betegségnek kddolt esetei fordultak
el6. A sorrendben masodik leggyakoribb orvoshoz fordulasi okot jelentettek csoportja,
a’Z’ BNO kddoltak. A’Z’ kédok, adminisztrativ okokat, illetve elsGsorban a nem konkrét
betegséggel 0sszefliggd ellatasokat jelentették. Ezek koziil kiemelni fontos, hogy a leg-
gyakrabban a fogamzasgatld gydgyszer felirasa tortént. A 30—39 év kozottiek 3 leggyako-
ribbja kozll harmadikként a sziv érrendszeri panasz, betegség kerdilt ellatasra. A 40 éves
kort kdvetGen a keringési megbetegedések folyamatosan az elsé pozicidt foglaltdk el. A
masodik legnagyobb szamu megjelenést, az endokrin betegségek jelentették, ezek tébb
mint 90%-a a diabétesz. E korosztalyokban a harmadik helyen a csont-izlileti megbete-
gedéseket regisztraltak. A 40 felettieknél minden megbetegedési csoportban, az életkor
novekedésével, az orvoshoz forduldsi gyakorisag, az ellatdsi igény novekedett. A sziv-
érrendszeri és diabéteszes betegek ellatasi igénye haromszorosara nétt, illetve az adott
lakossagi korosztalybdl mindharom csoportban az ellatdsra kertil6k novekvé és jelentds
szazalékot jelentettek. Egy betegség csoport ellatasi gyakorisaga markans kiilonbségeket
mutatott az egyes korosztalyokban. A kiilonbségek kisebbek voltak a 70-79 és a 80
kozotti életkoruaknal.

A 2010, 2012 és 2014 éves Tételes Betegforgalmi Jelentésekben, nem voltak kiilonbsé-
gek az egyes évek betegforgalmi adatai kozott. Ugyanugy amikor az egyes megbetegedés
csoportok jelentett BNO kdd szamai keriiltek 6sszevetésre sem voltak talalhato eltérések
az egyes korcsoportok és a négy év BNO bekddolt szamai kozott.
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A magyar egészséglgy atalakitasanak kezdetekor az alapellatassal, ezen beliil is a hazi-
orvoslassal indult meg a szocialista egészségligy eurdpai iranyu atalakitasa. Az alapvetd
finanszirozasi elemek maig nem valtoztak. Az egyes elemek pénziigyi raforditdsai
némileg mdédosultak, de kiemelhet6 Uj elem nem kerilt bevezetésre. A minGségi munkat
szandékozo 6sztonzés, indikator-rendszer mérésével indult.
Barmennyire is szakmai elvekre igyekezett ez az Uj elem tamaszkodni, nem tudta be-
valtani a hozza f(izott reményeket, bar folyamatos szandék volt mddositani. A minGségi
indikdtor modszer nagy el6nye, hogy a haziorvos altal nem lehet direkt médon befolya-
solni, de ez egyben a nagy hatranyava is valt.
Az elmult bg évtizedben mind a szolgaltatok, mind a szakmapolitikusok, mind a jogal-
kotdk, mind a finanszirozé folyamatosan keresték a lehetGségeket, és tettek kilonféle
javaslatokat a minGségi és teljesitmény alapu finanszirozasra. Szamos hattérszamitas,
projekt és azok eredményei, melyet a szaktertleten dolgozdk és intézményi keretekben
munkalkoddk végeztek, segitették az elGkészitést, biztositottak a megoldashoz alapokat.
Kozben szamos eurdpai és itthoni folyamat alapvet6en befolydsolta az eurdpai és a
magyar egészségligy, ezen belll is a haziorvoslas helyzetét. Ezek kézil nem volt elhanya-
golhatd a mara mar némileg konszolidalédott gazdasagi valsag. Ennél jelent6sebb prob-
Iéma a szakember hiany, ezen beliil is az orvoshiany. A kedvezétlen jelenségek nem csak
Magyarorszagot, és Eurdpat, hanem az egész vilagot érintik. Emellett a gyodgyitas koltség
robbanasa jelent6s mértékben megnovelte az ellatas koltségeit. Nem lehet nem beszélni
arrdl sem, hogy a tarsadalom elvarasai, igényei és informacids lehetGségei novekvé mér-
tékben eredményezte a klasszikus egészségiiggyel, a tarsadalom nem kis részének szem-
befordulasat. A tarsadalom, elsGsorban a fiatalok elvarasa a szolgaltatd tipusu ellatds
igényével jelentkezik, de a klasszikus gyogyitas, amely a szolgélat értékelvén és gyakorla-
tan all, nem tud szolgaltatas gyakorlata és elvarasa szerint mikodni.
A szolgaltatdk altal szimpatikus fee for service, mint finanszirozasi technika nem kedvelt
a biztositok (és az allam) szdmara, mert az elszamolas bonyolult megoldasok utjan, alta-
ldban , kozmetikazhatdéan” t6rténd elszamolasi alapon, szamos nem ritkan koltséges és
fesziltségeket eredményezé ellendrzési rendszerek segitségével sem hatékony. Tovabba
a koltségvetési alapon meghatarozott pénzkeret zart rendszere sem teszi az eljaras
alkalmazasat lehet6vé.
Tekintettel arra, hogy az orszagok koltségvetésében zart keretek allnak rendelkezésre, a
fee for service egy igen koltséges elszamolasi rendszer, amely igy foglalhatd Ossze: A
biztositasi elszamolasi koltségek novekedése bizonyithatja, hogy 1 dollarbdl, hogyan
marad csak 80 cent az egészségligyre, és a tobbi a biztositdnak jut, a rendszerek fenn-
tartasara forditodik.
Barmennyire is szimpatikus ez a megoldas az orvostarsadalom kérében, nem kap elég
hangsulyt a mindennapokban, és hihetetlen adminisztracids terhet ré az elszamolds
miatt, az egészségligyi ellatokra.
Ajelenlegi helyzetben kijelenthetd, hogy a kor korrigélt fejkvota elfogadhato és hatékony
eleme a finanszirozasnak. Az eredményekben bemutatott szamitasok igazoljak az élet-
korral 6sszefliggd, az életkorra jellemz6 megbetegedéseket, amelyek egyben meghata-
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rozzak az orvoshoz fordulds indokait és gyakorisagat, valamint a jarébeteg, vagy a
fekvGbeteg ellatas igénybevételének szlikségességét is. Mindezek objektiv, alig valtozd
alapjai a teljesitménynek. Amennyiben a képzés, szakképzés és folyamatos tovabbkép-
zés, valamint a peer review és szakmai kontroll kell6képpen hatékony, akkor garantalt és
ellen6rzott a minGség és a szakmai hatékonysag is. Mindazok a kiegészit6 finanszirozasi
elemek, amelyek részei a finanszirozasi rendszernek, a kor korrigalt fejkvota dominan-
cidja mellett alkalmasak a haziorvoslas jelen allapotdban a rendszer fenntartdsara és
igazsagos finanszirozasara.

Az 1984-2018 kozotti vizsgalataim alapjan igazolni latom, hogy a haziorvoshoz for-
dulast az életkor, mind a megbetegedéseket, mind a meghetegedések ellatasi igényét
alapvetGen és hosszu évek tekintetében valtozatlanul hatarozza meg. A kor korrigalt
fejkvota egyértelmiien, kevés adminisztracids igénnyel, egyszerii jelentési és feldolgo-
zasi rendszerben, de megalapozottan fejezi ki a csaladorvos tevékenységét. A fejkvota
a teljesitmény elszamolas realis és valos mutatdja. Az eurdpai csaladorvosi ellatasban
alkalmazzak, a volt szocialista orszagok mindegyikében alapfinanszirozasban benne
van. Nem talalhaté mas, ilyen egyszerii és informativ, nem manipulalhaté és olcsé
teljesitmény elszamolas.

1.4. A Haziorvos befejezett (definitiv) ellatasrol

Sokat vitatott kérdés a haziorvosok kapudri szerepe. A praxisanalizis adatai alapjan elté-
rést taldltunk a tovabbkildés mértéke és aranya kozott. Ennek legmeghatarozdbb ténye-
z6je a szakkonziliumok elérhet6 tavolsaga volt. Az F2 korzet tobb mint 40 km-re volt a
kérhaztdl a V2 rendelGje a szakrendelGben mikodott. Az F2 korzeti orvosa szakvizsga-
nélkili palyakezdGként, a V2-é fiatal belgydgyasz képesitéssel dolgozott. (14)
Alegmagasabb aranyu tovabbkildés a V2 korzetben volt, amely fiatalok lakta tomblaka-
sos korzet és a legkevesebb tovabbkildott a falusi tavoli praxisbol.

A praxis foldrajzi elhelyezkedése, a rendelkezésre 4all6 infrastruktura, az idéjarasi ténye-
z6k ma is meghatarozok lehetnek, amelyek 6nmagukban is korlatozhatjak az egészség-
gy elérhetdségét, akar csak az alapellatas szintjén (csatolt kozségek, lgyelet, siirg6s-
ség), még inkabb a szakorvosi, kdrhazi elérhetdség tekintetében. Korlatozza a hozzafér-
hetGséget, a betegutakat a TVK, amely részben adminisztrativ akadaly, eredményként a
koltségesebb ellatasok igénybevételi lehetfsége csokken, az egészséglgyi kiadasok
kisebb mértékben névekednek, korlatozédnak. A fogadd intézményt a finanszirozas de-
gresszioval sujtja. Eredményeként kialakulnak a varodlistak. A helyzetet rontja az altala-
nos orvos hiany is. Mindemellett a haziorvos tovabbkildését mas tényezék is novelik.
A szakmai ajanlasok, a prevencids tevékenység, a kiszlirt kronikus (és nem krdnikus)
betegségek ajanlas szerinti kivizsgalasa, a kontrol ellenérzések, a kotelezs terapias javas-
latkérések, a gyogyszerrendelés szakorvosi javaslathoz kotése, mind az egészségligyi
ellatas magasabb és koltségesebb igénybevételét eredményezik. Ezt a helyzetet a lakos-
sagi igények novekedése tovadbb neheziti. Ismét fokozottabb mértékben jelentkezik a
defenziv ellatas.
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A hdaziorvos definitiv ellatasat szamos tényez6 befolyasolja. Ezek kézil nem a legmeg-
hatdrozdbb az orvos felkésziiltsége és tuddsa, sokkal inkabb az objektiv okok és feltételek
hidnya a dontd.

A praxisanalizis adatai alapjan egyértelm(ien megallapithatd, hogy az akut betegek ella-
tdsa mellett, a gondozottak programozott visszarendelése lehetvé teszi egy tervszer(
preventiv napi munka megvaldsitasat. A programozott napi betegellatas csak egy opti-
malis napi betegforgalom mellett lehetséges.

1. Osszefoglalva:

— Az életkor a megbetegedési jellemzdket, az altalanos orvos napi tevékenységét alap-
vetden befolyasolja.

— A napi betegellatas adatai mingségi informcidként szolgalnak.

— A praxisanalizis mddszerrel nyert betegforgalmi mutatdk, alkalmazhatdk a haziorvos
munkajanak megismerésében (ldsd még 4.1.).

— A haziorvos tevékenységének (praxis analizis) adatrogzitése az adminisztraciés mun-
kaba beilleszthetd.

— Jellemz§ adatok nyerhetSk a haziorvos és a szakellatas kapcsolatardl, azt befolyasold
tényez6krél.

— A haziorvos munkajat alapvet6en meghatarozd praxis-kordsszetétel mellett, tébb
kiils6 tényez6 is befolyasolta (gazdasagi, szocialis koriilmanyek, iskolazottsag, foldrajzi
elhelyezkedés, infrastruktura).

— Az életkorra jellemz6 megbetegedések és azok ellatasasi igénye a legf6bb megha-
tarozd egy praxis tevékenységében.

— Akapitacid (kor korrigalt fejkvéta) bazisa a haziorvosi finanszirozasnak, mert konnyen
kezelhets, nem manipulalhatd, az elszamolasa egyszer(i.

2. A korzeti/csalad/haziorvosi gondozasi tevékenységének és miikodésének mindségi
és mennyiségi jellemzdinek vizsgalatai

2.1. A hipertdénia gondozas minGsége

A praxisanalizis, eszkdz a haziorvos munkajanak bemutatasara. Teljesitmény mutatok,
mingségi tényez6k is megismerhetdk segitségével. A haziorvos tevékenységének mind-
ezeken tuli értékeléséhez sziikséges a haziorvos f6 munkamaddszerének, a gondozasnak
elemzése, amely az orvos szakmai munka mindségérdél ad informdaciot és alapot szolgal-
tat a tovabbi gyakorlathoz, akdr annak megvaltoztatasahoz. Erre a leggyakoribb ellatasi
esetszamu hipertdnia gondozas vizsgalata tortént meg.

A vizsgalat hipotézisei:

— megismerhetG-e a hipertdnia ellatasi adatai és miként?

fellelhet6 szakmai ajanlasok megtalalhatdk-e a mindennapokban?

alkalmas-e az altaldnos orvos a feladat ellatasara?

egy vizsgalat befolyasolhatja-e a praxis tevékenységét?
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Az 1980-as évek elsé felében, a MAOTE munkacsoportja, 22 kdrzetben prospektiv vizsga-
latot tervezett és kezdett, a magas vérnyomas gondozasanak megismerésére. Vizsgaltuk,
hogy mik azok a tényez6k, amelyek a korzeti orvos munkajat és annak eredményességét
javitjak, azaz a minGségét jellemzik, értékelhetik.

Eredmények, megbeszélés

A vizsgalat eredményei alapjan megallapithatd, hogy a praxisanalizis statikus vizsgalatan
tul a gondozasi tevékenység egyes paramétereinek megismerése lehetséges, az eredmé-
nyek megismerése kedvez&en befolyasolja az adatokkal szembestilé hazi/korzeti orvos
munkajat. A praxisanalizis betegforgalmi adatai mellett egy konkrét gondozasi és nép-
egészségligyi szempontbdl kiemelt megbetegedés a hipertdnia ellatas mindségi adatait
rogzitettik és dolgoztuk fel.

A kombinacids kezelésre ez id6ben lett elérhetd a két hatdanyag a két hatdanyag kombi-
naciojat tartalmazd egy gyogyszer utjan.

A terdpia zomét a mono és kettés kombinacids kezelés tette ki. Mérsékelten ugyan, de a
tobbes kombinacids kezelés névekedett.

A rendszeresen ellenérzottek kozott az akkori érték szerint még a jo (160/95 Hgmm) vér-
nyomassal rendelkez6k aranya az ellen6rzottek tobb mint fele és a rendszeresen ellenér-
z6ttek aranya tébb mint %. 2003-ban végzett rizikdbecslések alapjan ez tobb mint 2/3 (26).
A nem ellenérzott betegek szdmaranyai az egyes korzetekben 32% és nulla kozott valtoztak.
A 181/105 feletti éves atlagvérnyomdsok 2—-16% ardnyokat mutattak, mig az optimalis
159-94 (1983 ajanlas) hgmm alattiak 2—-29%-ot az induld értékek tekintetében. A kor iro-
dalmi adatai 15—20%-os hipertdnia prevalenciat becsiiltek. A 2003-as sajat vizsgdlatainkban,
a megjelent lakosok 31%-nal volt 140/90 feletti érték. Osszevetve a két eredményt a szisz-
tolés vérnyomasok javultak, de a célérték elérése kevésbé. Megallapithato, hogy a gyogy-
szer kombinacids és akkor korszer(inek tekinthetd hatéanyagu szerekre tortént valtasok egy
év alatt is bekovetkeztek, valamint a vérnyomas értékekben javulast eredményeztek.

A vizsgdlati id6szakban kezelésbe bevont paciensek ardnya névekedett. Ez az interven-
Cids projekt napi munkdban jelentkez gyakorlati hatdsat igazolta.

Az 1980-as évek korzeti orvosi rendelGjének felszerelésében az EKG nem volt elgiras.
A késziilékek minGsége és ara sem segitette az elterjedésiiket. A rovidesen megjelend
egycsatornads és hordozhato EKG, segitette az elérhetGséget. A rendel6k minimum felté-
teleit csak 1992-ben rendelték el. Ebben az id6ben kezdett az a szakmai felfogas teret
nyerni, hogy EKG-t késziteni nem csak akut torténés miatt kell, hanem elsésorban isz-
kémias szivbetegségben alap, panasz mentes iddszak felvételét is illik elkésziteni, vala-
mint hipertdnia kontroll vizsgalatai kozé is beletartozik.

EKG vizsgdlatra leggyakrabban az anginaval szov4dott hipertdnianal keriilt sor (43%).
Egyenl6 aranyban (38—-38%) végeztek EKG vizsgalatot diabétesz és bal-szivelégtelenség
esetén. A legritkdbban a csak hipertdniasoknal késziilt EKG(38%).

Ez az akkori szakmai trendnek is megfelelt és azt a lakossagi gondolkodast is tukrozte,
hogy a magas vérnyomads, amig panaszmentes, nem betegség, csak a szovédmény jelenti
a betegséget.
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A rizikdk jelent&sége ismertsége ellenére kevésbé elfogadott volt a tarsadalomban, s6t

a kovérség az egészség jele, a fogyas valamilyen betegség tiinete vélemény dominalt. A

szovédmény mentes és szovédménnyel jard hipertonia, kilénbo6z6 taplaltsagi adatokat

mutatott. A ,szovédményes” hipertdniasoknal jobb aranyt talaltunk a silymérés meg-

torténtét illetéen (70-80%). Normal stlyu hipertdniasok aranya néhany szazalék volt és

40-60% kozotti gyakorisagot taldltunk a jelentGsen tultapladltakra vonatkozdan. Ez iga-

zolta a riziko direkt 6sszefliggését, etioldgiai tényét.

Osszevetve a 2003-as vizsgalatainkkal szdmos ponton hasonlésag vagy azonossdg tapasz-

talhaté. Szinte valamennyi intervencids vizsgalatunk és adatelemzésiink alkalmaval a rizi-

kok kozll a taplaltsagra, a taplalkozasra nagy figyelmet forditottunk. A hiperténia gondo-

zési min6sége az elsd olyan implementdcids kdrzeti orvosi vizsgdlatunk volt, amely a

tultdplaltsdg és a magas vérnyomads &sszefliggését a mindennapi adatok alapjan is igazolta.

Vizsgaltuk a kovérség mellett a masik fontos rizikoé tényez6t a dohanyzast. A szévdd-

ménymenetes és szovGdményes hipertonia kiilonvélasztott értékelése j6 dontés volt.

Meglepd eredményt hozott a nem dohdanyzdk viszonylag magas szazaléka. Alacsony

értékeket kaptunk a dohanyzdk tekintetében, 62—80% kozotti aranyt, akik nem doha-

nyoztak. Szintén kedvez6 szazalékos megoszlast mutatottak a leszokottak (16—-38%). A

legkedvezbtlenebb szdzalékot a csak hipertdniasok csoportjaban regisztraltunk. Végle-

ges leszokas megallapitasahoz az egy év nem elegendd idg, de 6rvendetes tény, hogy a

legnagyobb mértékd leszokas a csak hipertoniasok korében mutatkozott.

Els6 alkalommal tudtuk bizonyitani, hogy egy konkrét betegség esetén nagyobb a hajlan-

dosag a leszokdsra. Az implementdcids vizsgalat a paciens gondozdsaban vald részvé-

telét, egyuttm(ikdodését is segiti, tdmogatia.

A vizsgalat konkrét megallapitdsai a hipertdnia-gondozas mindségére vonatkozdan,

melyet késGbbi vizsgalataink is megerdsitettek:

— A betegek 3/4-e rendszeres és folyamatos ellendrzés alatt allt.

— Az ellen8rzés gyakorisdga parhuzamos a vérnyomasérték alakuldsaval, azaz a mért
értékek jobbak a rendszeres ellenbrzés esetén.

— Nincs kiilénbség a falun, vdroson vagy a f6varosban végzett gondozd tevékenység
kozott.

— A gondozas szakmai szinvonala a gondozdast végz8 orvos személyétdl fligg a begy(ijtott
hattéradatok alapjan.

— Csokkent az egy év alatt a nem kezelt betegek szama

— Avracionalisan, egyénre szabottan alkalmazott kezelés dinamikusan véltozott, nétt a 3-
nal tobb hatdanyagot szed6k szama.

A 30 évvel ezelétti felmérés alapjan is a szovGdményes magas vérnyomas és a riziko-

tényezbk egyuttléte, a komplex gondozasa létezett. A szévédmények javitottak a comp-

liancet, jobb volt a , kivizsgaltsag”, a dohanyzas abbahagyasanak aranya. Akkor még nem

forditottunk kiemelt figyelmet a rizikdk egyuttléte miatti halmozott kockazatra, de ismert

volt azok meglétének kedvezdtlen hatdasa. Kiilondsen fontos tény, hogy a harom évtize-

des felismerés, majd az azt kovets egészségligyi rendszervaltas eddigi eredményei, nem

Grizhet6k meg, még inkdbb nem javithatdk kell6 mértékben, ha nem kap prioritast a
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szakmai elveken alapulé fejlesztés. Ez nem a fiskalis szemlélet(i jogszabaly valtoztataso-
kat jelenti, hanem a tamogatd mingdségbiztositast és strukturat, kistérségi alapellatasi
rendszer kialakitasat.
Ennek kovetkezményeként is tekinthet6 az 1990-es évek kozepétsl bekovetkezett or-
szagos morbiditasi és mortalitdsi mutatok javuldsa is.
Az ellatas szinvonaldanak meghatarozo része a haziorvosok tapasztalatanak novekedése,
amely az eltoltott munkaévektdl fligg. Azonban ez a valtozas a jovs tekintetében a
teljesitGképesség és az utanpdtlas vonatkozasaban inkabb kedvez6tlen hatassal bir.
A korzeti/hézi/éltaldnos orvoslds alapvet6 munkamddszere a gondozas, a betegek a
lakossag folyamatos elldtdsa. A gondozds megvaldsitdsanak alapfeltétele a megel&z8
szemlélet szerinti betegellatds. Kézenfekvd igy, hogy a hazi/altaldnos orvoslas fejl6dé-
sének, fejlesztésének f6 irdnyat a megel&zésnek kell, illetve a prevencids célok elérése
szerint célszer(i meghatarozni.
Mindezekbdl egyenes aranyban kovetkezik, hogy a haziorvoslas, korzeti orvosi multja és a
bekovetkezett valtozasok 6sszességét tekintve alkalmas a népegészségligyi prevencios fel-
adatok hatékony megvaldsitasara. Ezt mutatjak a 2002—2003-as vizsgalatok eredményei is.

2.2. A haziorvosi praxisok intervencios vizsgalatai a kardiovaszkularis betegségek
gondozasardl, ellatasarol

A 80-as évek tevékenységanalizis vizsgalatai alapjan megallapithato, hogy a beteg-
iranyitas a haziorvoslasban, tervezett napi ellatast eredményezhet, amely a preven-
cids-gondozasi munka megvaldsitasanak alapfeltétele. Ugyancsak megallapithato,
hogy a lakossag 92-95%-a 2-3 év alatt felkeresi haziorvosat Az 5-8% nagy valészin(i-
séggel felkeres mas orvost (lizemorvost, szakrendelést) amely adatok haziorvoshoz
jutva hasznosithatok.

A 90-es évek vizsgalatai és dolgozatainak eredményeit 6sszegezve megallapithatd,
hogy az egy évtizeddel korabban tapasztalt ellatasi és morbiditasi jellemz6k alapve-
téen és tendencidgiban nem valtoztak. A szakmai és finanszirozasi valtozasok altal
egységesebbé és hatékonyabba valt az alapellatas és alkalmasabb a kihivasok meg-
valaszolasara, mint a 80-as években.

2.2.1. CORPRAX vizsgalat

A XXI. szdzad elejére megteremt6dott az a lehet8ség, elsGsorban az informatikai fejlédés
kovetkezményként, hogy az ismeretlen megbetegedési helyzet megismerhet6 legyen. Ez
kiilonésen fontos volt a haziorvosi munka tekintetében.

A kordbbi években a haziorvos gondozasi munkajanak megismerését szolgald vizsgalatok
és a kardiovaszkularis gondozas complex szemléletét involvalé haziorvosi gyakorlat ada-
tai és jellemzdi, a haziorvos bevondsaval 6sszegyljthetk-e és milyen jellemzéket mutat-
nak? A komplexitas a teret nyeré nemzetkozi rizikd becslési algoritmusok és annak, egyes
elemei mutatnak-e orszagos érvény(i megallapitrasokra alkalmas szamadatokat?
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A vizsgélat a kardiovaszkularis rizikdszint meghatarozas prospektiv egyedi rizikdfaktor
mérésen és Framingham-riziké besorolason alapuld szlirGvizsgalata volt, mely 183 hazi-
orvosi praxisban, 40-70 év kozotti életkord, 43 524 bejelentkezett lakosara a magyar
lakossag 1%-at meghaladd szamra terjedt ki, az OALI munkacsoportja megvaldsitasaban.
Az eredmények a kovetkez6kben részletesebben keriilnek bemutatasra, mert ez az a
vizsgélat, amely az intervencids vizsgélatok sorat inditotta és ezek eredményeként, volt
igazolhatd a csalad/hazi orvos munkajanak hatdsa, ami a lakossag egészségi allapotanak
javulasat mutatta.

Eredmények, megbeszélés

Gyakorlatilag minden , kartya”, paciens tartozik valamelyik haziorvoshoz, amely szam-
ban, nemben és korosztalyban is azonos aranyokat mutatott az orszagos adatokhoz
képest a kivalasztott praxisok vonatkozdsaban. A lakosok kézel 5%-ra terjedt ki a vizsgdlat
és minden 4. ember keriilt vizsgalatra.

Eltér6 eredményeket kaptunk, amikor a CORPRAX vizsgalatban a kezeltek korcsoportos
értékek és a vizs-gdlatban kisz(irt esetek gyakorisaga vonatkozasaban.

A CORPRAX vizsgalatban regisztralt morbiditas (2) és kezelésben részesiiltek
(1)%-0s megoszlasa

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

néknél: magasabb a regisztralt hipertonia és az emelkedett koleszterin kevesebb a regisztralt diabétesz
férfiaknal: magasabb a ,,mért” hipertdnia, a diabétesz és az emelkedett triglicerid, kevesebb a ,, mért”
emelkedett koleszterin

A férfiaknadl a kiszlrtek kozott a n6khoz képest gyakoribb a magas vérnyomas, ellenté-
tesen a kezeltek esetében, ahol a n6k aranya magasabb, azaz ,jobb" a kompliance-ik, a
kiszlirt esetek szama és aradnya a kezeltek esetében is gyakoribb férfiaknal cukorbeteg-
ségben, mig ugyanez a magasabb koleszterin értékeknél pontosan forditott volt, és
gyakoribbak az 1,7 mmol/I feletti triglicerid értékek is.

Ami mindezek mellett kiilonosen figyelem felhivd, hogy mindkét nemben jelentds mér-
tékben magasabbak a megbetegedések abszolut szamai a kezeltek csoportjaihoz viszo-
nyitva. A kezeletlenek aranya kilondsen az emelkedett koleszterin értékek esetén
magas.

A vizsgalat adatai alapjan kiszamithatd a morbiditasi jellemz6kon tul az egyes megbe-
tegedések esetén a kezelt és az eredményesen kezeltek aranya. A harom nagy csoport
adatait dolgoztuk fel a magas vérnyomasét, a cukorbetegségét és a magas koleszterin
értékekét.
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A 40-70 év kozotti nSk és férfiak magyarorszagi megbetegedési viszonyai, szazalékos
megoszlasban

Hip Diab Kol
férfi né férfi né férfi né
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 n6k kozott kevesebb a kezelt/regisztrélt diabétesz és az emelkedett koleszterin

60 év feletti n6knél tobb a kezelt/mért emelkedett koleszterin, tobb a kezelt/regisztrélt hiperténia

A tablazat a haziorvosi praxisok kezelt pacienseinek adatait tartalmazza. A kezelt magas
vérnyomas a 40-70 év kozottiek 10 éves korcsoportjaiban markans kiilonbséget mutat
a nék ,javara”. Tobb férfi kap antidiabetikus kezelést 60 év alatt, 60—69 év kozott a két
nemben megegyezik a kezeltek ardnya. A gydgyszeres koleszterin csokkentés 40—49 éve-
sek kozott a férfiaknal, 60—69 korosztalynal, a n6knél gyakoribb. A 40-70 év életkorok-
ban a magas vérnyomas érték gyakorisaga 30% volt. Ezek koziil igen magas aranyban
(83%) kaptak kezelést. A kezeltek 1/3-a érte el a célérték vérnyomast a 140/90-es érté-
ket. A tébb mint 20 éve mddszeresen keresett magas vérnyomas betegség mellett is a
vizsgalat kapcsan 3,4% Uj magas vérnyomads betegséget regisztraltak.

Osszességében kedvez6tlenebb a kép a diabéteszeseknél. Kevesebb a kezelt (58%), a meg-
felel6en kezeltek ardnya viszont jobb (53%), és 10% az Uj eset. A legtobb tennivalé a kolesz-
terin csokkentés terililetén mutatkozik. Kevés a kezeltek aranya (28%), kevés a célértéken
kezeltek aranya (14%), és magas az Gjonnan (ismételten) , felfedezettek” nagysaga.

A vartnal is rosszabbak voltak az eredmények a sziv-érrendszeri egészségi allapotot
illet6en.

Az eddigi vizsgédlatokban és kovetkeztetéseknél Iényegesebben gyakoribb a magas vér-
nyomas, a cukorbetegség és a lipid anyagcsere eltérés. A magas vérnyomas populacios
gyakorisaga a 40% koril volt taldlhatd, a cukorbetegség el&forduldsa 10% feletti arany
volt és a lipid eltérések kozul a terdpidra szoruldk 1/3-os ratat mutattak.

2.2.2. A CORPRAX vizsgalati adatok alapjan szamitott Metabolikus szindroma
eléfordulasa Magyarorszagon

A CORPRAX vizsgalatbdl a Metabolikus szindroma kiszamitashoz sziikséges valamennyi
paraméterrel rendelkezé 13 838 paciensének adatai kertltek feldolgozasra.

Az utébbi években a Metabolikus-szindréma (MS) kilonalld patoldgiai entitassa valt. Az
MS pozitiv 6sszefliiggésben van a sziv-érrendszeri mortalitassal. Az MS prevalencidja
magas, és folyamatos névekedés varhatd. Emiatt rendkiviil fontos az el6fordulas gyako-
risagat csokkentd intézkedés a kezelésére iranyuld kisérlet. A Nemzetkozi Diabétesz
Szovetség (IDF) uj fogalom meghatarozasa egységesiti a diagnosztikai kritériumokat, és
el6segiti az MS felismerését. Az MS rizikdfaktorainak prevalenciajat az ATP Il és az Gj IDF
kritériumok szerint kerilt meghatarozasra.
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Eredmények, megbeszélés

Az MS korosztalyos prevalenciaja férfiaknal 14,9% volt, mig a n6k esetében 8,6% (atla-
gosan 11,5%). A leggyakoribb tényez6k az elhizds (ATP IlI: 38,8% és IDF: 60%) és a
hipertrigliceridémia (34,1%). A férfiaknal a hipertéonia dominalt (28,7%), mig a néknél az
elhizas volt a legelterjedtebb tényez6 (ATP IIl: 47,4% és IDF: 64%). Az MS prevalencidja
az alkalmazott definiciotdl fugg. Az Uj IDF-kritériumok el@segitik, hogy a kiilonbo6z6 rizikd
faktorok felismerésére és eliminacidjara dsszpontosuljon a figyelem. A populacidk ko-
z6tti prevalencia tényleges 6sszehasonlitasat korosztalyos adatokon és ugyanazon kri-
tériumok hasznalatan kell, hogy alapuljon. Vizsgalatunkban az elhizds, a magas vérnyo-
mas és a hipertrigliceridémia dominancidja a legsulyosabb kéroki tényezék. A magyar
11,5%-0s atlagos el6fordulasi arany, ami a kdzépkoru népesség 25-30%-0s mértékét
jelenti, felhivta a figyelmet a siirgés beavatkozas szlikségességére elsGsorban az élet-
mddbeli valtozasok tekintetében.

A CORPRAX vizsgalat a kit(izott célokat teljesitette:

Megismerhet&k a haziorvos altal ellatott betegségek jellemzsi, amelyeknél a kordssze-
tétel, a nem meghatarozd, a morbiditasi jellemz6k megismerése az Uj esetek felfede-
zését és Uj szakmai utak elsajatitasat segitik, azimplementacids vizsgalatok a mennyiségi
megismerés mellett, mindségi javulast is eredményeztek, az ATP Ill és az Uj IDF —
kritériumok meghatdrozasa kiemeli a komplex szemléletii gondozas fontossagat.

A vératlanul kedvezG6tlen eredmények Gjabb vizsgalatokat, intervencidkat generaltak.

2.2.3. CardioNet Program

Az informatikai tamogatottsag igénye miatt — a kardiovaszkularis prevencio sziikséges és
elégséges adatkészletének rogzitésére, a rizikd szamitas tdmogatdsara, a rizikdfaktorok
idGbeli valtozasanak kovetésére, valamint az adatfeldolgozds megkonnyitésére, teriileti
statisztikai elemzésére — keriilt fejlesztésre a CardioNET rendszer. Ezaltal a kardiovasz-
kuldris prevencidra vonatkozd ismeretek haziorvosokhoz vald eljuttatdsa kiadvany és
képzések mellett, a gyakorlati implementaciét dokumentacids és dontést tamogatd
informatikai eszkoz is tdmogatta haziorvosi és azzal kommunikalé kézponti modul
formajaban. A CardioNET tamogatassal valosult meg a 2.2.3.1, ill. a 2.2.3.2 pontokban
bemutatott projekt.

2.2.3.1. OEP Prevencios Palyazat

A Corprax vizsgalat, az annak eredményeként kimunkalt CardioNet informatikai program
és a hozza szerkesztett OALI ajanlas, mely a nemzetkozi ajanlasok hazai adaptalasat je-
lentette, lehetGséget adott egy kozponti akaratu palydzat megvaldsitasara.

A f6 kérdés volt, hogy lehetséges-e egy orszagos népegészségligyi célokat szolgdld inter-
vencio kivitelezése és annak eredményessége rovid tavon értékelhetg-e?

A kimutatando és kezelendd rizikdfaktorok ismerete és az alapellatas bevonasanak meg-
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hatarozo szerepe képezte a kiinduléd pontot az Orszagos Egészségpénztar (OEP) altal
2005-ben, haziorvosok részére kiirt prevencids palyazat szakmai hatterének.
A palyazat a haziorvosi prevencids tevékenység 0sztonzését célozta, amelynek kereté-
ben a haziorvosoknak egy kotelez6 szlirési aktivitas soran a nagy rizikdju populécio
azonositasat kellett elérniiik és a kezelés mellett az életmdd tandcsadasra is hangsulyt
fektetni. A kardiovaszkularis rizikdfaktorok feltérképezésén tul, az onkoldgiai rizikofak-
torok szlirése, az onkoldgiai sz(irGvizsgalatokon valo részvétel aranyanak novelése is cél
volt, valamint az egészséges taplalkozast és a testmozgast népszer(isité programok, a
dohanyzasrdl valé leszoktatas és a szenvedélybetegségek megelGzése is.
A vallalt kiegészit6 prevencios tevékenység(ek)et az ellatasi korbe tartozd lakossag
legaldabb 25%-nal kellett elvégezni, amely célkitlizés teljesitése esetén fix dsszegl dija-
zasban részesilt az adott szolgaltatd. A palyazati célkitlizés teljesitésérél megadott infor-
matikai rekordkép szerint, jelentést készitettek a palyazat lejartakor.
A rendelkezésre allé bizonyitékok alapjan, az Orszagos Alapellatasi Intézet (OALI) a
kardiovaszkularis betegségek prevencidjat elGsegit6 ajanlast allitott 6ssze a palyazatban
résztvevd haziorvosok részére. Mivel az ajanlasok napi gyakorlatban valé implementa-
cidjat az elektronikus tamogatd eszk6zok eldsegitik, a palyazati segédlethez a CardioNET
informacids rendszer kifejlesztésére is sor kerdlt.
380 haziorvosi szolgalat nyujtotta be palyazatat, amelybdl csupan hetet utasitottak el, 28
praxis nem kotott szerzédést és 312 teljesitette hatarid6re a vallalt projektet. A
CardioNET tdmogatd szolgaltatasait 107 praxis vette igénybe. Ezéltal a CardioNET koz-
ponti moduljdban a praxisok jelentéseinek 31%-a valt feldolgozhatéva, amely 26 326 6
adatait jelentette.
Az OEP Prevencids Palyazat keretében a fix finanszirozas jelent meg, mint 6sztonzé egy
el6re meghatarozott teljesités (a lakossag 25%-an szlirése) eléréséhez kototten. A palya-
zat eredményességének mérése a szerzGdéses feltételeket teljesitetd haziorvosok a
palyazati szerzGdést alaird Osszes haziorvos aranyanak meghatdrozasaval lehetséges,
amely arany 90,4% volt ebben az esetben.
A CardioNET kodzponti moduljanak kiértékelése kovetkeztében, a kordecilisenként elem-
zés volt véghezvihetd.
A projektben a haziorvosi kardiovaszkularis gondozasi tevékenység 6sztonzése volt a cél.
A praxisok eziranyu tevékenységét protokoll szabalyozta, az adatok rogzitését, értékelé-
sét, jelentését és 0sszegzését a CardioNET eszkoz segitette. Az OEP Prevencids Palyazat-
hoz képest, amely egy egyszeri adatrogzitést kivant meg egy adott betegnél, itt a vizsgalt
rizikbparaméterek (a vérnyomasértékek, az LDL- koleszterinszint és az éhomi vércukor)
7 hdnapos kovetése tortént meg. Mindharom paraméter esetében meghatdrozasra ke-
ralt a rizikdszintnek megfeleld célérték elérési arany. A finanszirozasi 6sszeg kifizetésé-
hez a vérnyomas esetében 60%-ban kellett célértékben kezelni a bevont betegcsoportot,
az LDL-koleszterin esetében az elérési arany 50%-os, mig cukorbetegsége esetében az
éhomi vércukor célérték elérési aranya 33%-os hatarértékkel birt. A cukorbetegség
gondozasanak kovetésére a HbAlc elfogadott paraméter, a rovid kdvetési id6 és az vizs-
galat negyedévente torténé meghatdrozhatdsaga miatt az éhomi vércukorérték kijels-
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lése és kovetése tortént. A CORPRAX vizsgdlat tapasztalatai segitették a palyazat ered-
ményes megvaldsitasat.

A kockazati csoportban a 4 hdnapos vérnyomasérték célérték elérési aranya 51%-os volt
és az LDL ehhez kozeli, 45%-o0s, a projekt végére, azaz tovabbi 3 hénap elteltével a vér-
nyomast 76%-ban sikerilt normalizalni, mig az LDL-koleszterin célérték elérése 47%-ra
javult. A magas vérnyomads értékek rovidebb idén belil reagalnak a gydgyszeres tera-
pidra, és a betegek altali terapia elfogadasa, a kezeléshez vald adherencia is jobb.

Az OEP Haziorvosi Prevencids Palyazat elérte céljat, az adott haziorvosi praxisokban
rendszerszer(i megelGzési tevékenység kezdddott el. Orszagosan egységes algoritmus
szerint, nagyszamu lakossagi kardiovaszkularis allapotfelmérés késziilt, az intervencids
ajanldsok eredményességének mérésére tovabbi praxismonitorozas sziikségességét
indokolta. Az OEP Haziorvosi Prevencids Palyazat jo alkalom volt a prevencios tevékeny-
ség haziorvosi napi munkaba vald beillesztésének tanulmanyozasara. A paciensek sz(iré-
se végrehajthatd volt, az adatrogzités 20-30 perccel hosszabbitotta meg a rendelési
id6t. Ugyanakkor a célcsoport meghatdrozasa tag kereteket biztositott. Ez azonban arra
is felhivta a figyelmet, hogy a prevencié munka idigényes. A napi betegellatas forgal-
matol fliggben, az altalanos gydgyitasi és prevencids protokoll elvégezhetd, de a beteg
edukaciéra nem, vagy alig jut idG. A kordbbi vizsgélatokhoz képest a CardioNET rendszer
lehetGséget teremt egy vagy tobb késébbi potencialis adatlekérdezés kapcsan az idébeli
elemzésekre, azaz a gondozasi indikatorok valtozdsanak kimutatasara, amelyek alapjan
képet kaphatunk a haziorvosok altal végzett gondozasi tevékenység minGségérdl.

A palyazat keretében nyert adatok epidemioldgiai értékelést nem tesznek lehetévé,
hanem a haziorvosi tevékenység leirdsara szolgdltak, a mddszer eredményességét mu-
tatjak, a helyes sz(rés, kivizsgalds véghezvitelét a bevont praxisokban.

2.2.3.2. Egészséges Vasarhely Program EVP

Az orszagos palyazat komplexitdsa miatti nehézségek és problémak, felvetették a mar
korabban alkalmazott mddszer a kisebb szamu haziorvos bevonasa melletti intervenciét,
ami esetleg a csoport képzést, a terlleti Osszetartozast és igy az azonos korilmények
figyelembe vételét hatékonyan tudhatta kezelni.Az EVP Hodmez8vasarhely 10 éves nép-
egészséglgyi programja, melynek célja az egészségmegdbrzés, a népbetegségek megels-
zése és az egészségben eltoltott életévek meghosszabbitasa.

Az EVP elérni kivant céljai: a kardiovaszkularis rizikdfaktorok felmérése, a kockazat
értékelése és ennek megfelelS célértéken torténd kezelése az irdnyelvek szerint.
2009-ben az EVP sziv- és érrendszeri programjanak legfontosabb célja a haziorvosi pra-
xisok bevonasa volt, az Erzsébet korhaz szakorvosaival, az Orszagos Alapellatasi Inté-
zettel (OALl), a Szegedi Tudomanyegyetemmel (SZTE) és az ANTSZ-szel egyiittm(iko-
désben. A tovabbfejlesztett program a sziv- és érrendszeri betegségek legfontosabb
kockazati tényezGinek kiszlirése, az egyéni sziv- és érrendszeri kockazat felmérése, majd
ennek megfelel6 gondozasara szolgalt.
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Az OALI tobb szintéren is segiteni tudott a munkafolyamatok soran. Ez megnyilvanult
tobbek kozott a haziorvosok tovabbképzése révén, ahol az OALl szakemberei egy
komplex elGaddssorozat keretében ismertették az orvosok szamara az EVP elGkészitett
forgatokonyvét, valamint felfrissitették a vonatkozé szakmai protokollokkal, iranyelvekkel
kapcsolatos ismereteket, kibévitve a legujabb kutatasi eredményekkel, szakmai kollégiu-
mi ajanlasokkal; és felkészitették a programban valé részvételhez sziikséges informatikai
szoftver hasznalatdra az elGaddson megjelent egészségligyi szakdolgozdkat. A szoftver
(CardioNET) maga a betegek gondozasahoz egy mddszertani Utmutatdként is szolgalt,
nem csupan az adatok rogzitéséhez és azok id6beni valtozdsanak kovetéséhez, hanem
felhivta a haziorvos figyelmét a beteggel kapcsolatos teenddk elvégzésére is a kocka-
zatelemzés segitségével.
A CardioNET szamitdgépes program, a hazai, valamint az eurdpai sziv és érrendszeri
megel6zés iranyelveit tartalmazta. A szoftver segitséget nyujtott a lakossag sziv és ér-
rendszeri kockazati tényezGinek felmérésében és az ennek megfelel6 gondozasban. A
CardioNET szoftver segitséget nyujtott a haziorvosoknak, hogy pacienseiket egy orszagos
kardiovaszkularis kockazatfelmérg és elemz8 programba bevonjak. Az adatok jelentését
kovetden, azok deperszonalizalt feldolgozasa zajlott, és a haziorvosok visszajelzést kap-
tak betegeik Gsszesitett allapotértékelésérdl, terileti 6sszehasonlitasban. Ezt a gyakor-
latot kovette a 2013-t6l bevezetett minGség alapu kiegészit6 finanszirozas.
A cél elérésének eszkozei az életmdd megvaltoztatasa, a betegek korai kisz(irése és
kezelése, a legfontosabb rizikdfaktorok célzott és személyre szabott kezelése, valamint a
nemzetkozi és hazai irdnyelvekben lefektetett gydgyszeres prevencids stratégiak alkal-
mazasa voltak.
A féléves bevezet6 program keretében a haziorvosok 2009. év végéig vontak be olyan
betegeket, akiket egy vagy tobb kockazati tényez6 veszélyeztethetett. A betegek 2010.
elsé negyedévében specidlis sziv és érrendszeri gondozasban részesilhettek a haziorvosi
praxisokban. A program kiértékelése 2010. majusaban tortént meg.

Eredmények, megbeszélés

A praxisok szamara a programban vald részvétel egyik feltétele minimum 100 beteg
bevondsa volt. A program induldskor 10 praxis kapcsolédott be a munkaba, a program
végére pedig 8 praxis szolgéltatott adatokat a betegek allapotardl. igy aprilis végéig
bezardlag 6sszesen 1211 paciens vett részt az EVP ezen fazisaban, ami segitett atfogdbb
képet formalni a térség lakossaganak egészségi allapotardl.

Megdllapitasra kerilt, hogy az egyes praxisok betegeik hany szazalékat tudjak egy, az
orvosszakma 4dltal ajanlott célértéken kezelni. A vérnyomas esetében ez a célérték a
140/90 Hgmm volt az egyéb kockazat nélkuli vagy kardiovaszkularis tiinetektél mentes
nagy kockazatl allapotl betegcsoportban, ill. 130/80 Hgmm a kardiovaszkularis és
periférids érbetegség, diabétesz mellitusz, metabolikus szindroma, krénikus veseelégte-
lenség esetén. A varhatdan kis betegszam miatt, a proteindridval tarsuld hipertdonia
125/75 Hgmm-es vérnyomas célérték nem kerilt kulon figyelembevételre, ezeknél a
betegeknél is a 130/80 Hgmm-es célérték kerllt szamitasra. Kis, kbzepes, vagy nagy
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kockdzat kardiovaszkularis (CV) betegség nélkili allapotokban a LDL-koleszterin 3
mmol/l célértéke keriilt figyelembevételre, mig nagy kockazat CV betegséggel vagy
diabétesz mellitusz vagy metabolikus szindréma vagy krdnikus veseelégtelenség
kategdridkban a 2,5 mmol/l, migigen nagy kockazat esetén (CV betegség plusz diabétesz
mellitusz vagy er6s dohanyos vagy metabolikus szindréma vagy akut koronaria
szindroma) az 1,8 mmol/l. A cukorbetegeknél a kezelés eredményességét az éhgyomri
vércukor 6 mmol/I alatti értékekkel mértiik.
A haziorvos koteles volt a nem bedllitott magas vérnyomdas betegségben szenvedd
betegeknél a terapids célértéket legaldbb a betegek 60%-anal elérni. A nem beallitott
zsiranyagcsere zavarban vagy metabolikus szindrémaban a cél az volt, hogy a betegek
50%-a érje el az LDL-koleszterin célértéket, a sajat kockazat besoroldsanak megfelel&en.
Nem beallitott diabétesz mellitusz esetén a betegek 33%-a érje el a <6 mmol/Il cél-
értéket.
A program igazolni latszik a klinikai tapasztalatokat, miszerint a magas vérnyomas be-
tegség viszonylag jol kezelhet6 és jelentds javulas érhetd el akar rovidebb idéperiddus
alatt is, bar a kardiovaszkularis megbetegedések szempontjabdl magasabb rizikocso-
portba tartozd egyéneknél ez mar nehezebb feladatnak bizonyult. A program végére
azonban még igy is a betegeknek mintegy 76%-at sikerilt célértéken kezelni! Ezzel
szemben a vércukorszint és koleszterinszint beallitasa még nehezebb, [ényegesen tobb
id6t igényel, hogy a betegeket a megfeleld célérték szintjén tudjik kezelni. Az LDL-
koleszterin szintet a betegek 47%-andl sikerilt célértékre beallitani, mig a vércukor
esetében mar csak 37%-nal tudtdk a kivant szintet elérni. Ez azt mutatja, hogy lénye-
gesen hosszabb az a terdpids id6 a magas vérnyomas kezeléséhez képest, amely periédus
alatt az eredmények megmutatkoznak, a szemmel lathatdan javuld tendencia ellenére
is. Emellett ez bizonyiték arra is, hogy a diabétesz gydgyszeres kezelése mellett a taplal-
kozas valtoztatdsa is fontos. Ezért az ilyen betegek szamara rendkiviil fontos a rendszeres
és hosszu tavu kontroll, kilénoésen annak tikrében, hogy az ilyen tipusi megbetege-
dések gyakran élethosszig tartd kezelést igényelnek.
AZ EVP példaértékl kezdeményezés, az orszagos kiterjesztettségli vizsgalatok és a
publikdlt eredménvyek, tapasztalatok motivalta helyi kezdeményezés. A megvaldsitashoz
szlkség van kiilsé tdmogatdsra (6nkormanyzat), kiils6 szakmai tdmogatasra (kérhdz,
OALI, SZTE), egy irdnyitd, koordindléd menedzsmentre.

2.2.5. EuPrimacare projektben MinGség és koltség az alapellatasban

A hazai kutatasok és vizsgalatok mellett, Eurépaban is tobb alapellatassal foglalkozd
elemzés sziletett. Az felsorolhatd a okok kozott kiemelhet8k: a globalizalodo vilag és az
Primary Health Care felértékel6d6 szerepének kovetkezménye, nemkevésbé a kozos,
vagy hasonld problémak léte. Az EU-s csatlakozds és a magyar alpellatas kapcsolatai
kozos kovetkezményeként vizsgédlatok indultak.A projekt célja volt megismerni az EU
orszagokban miikodé egészséglgyi alapellatasi modellek leirdsat az alabbi szempontok
szerint: 1. finanszirozas, szervezeti felépités, finanszirozasi technika, szabdlyozas, szerve-
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zeti viselkedés; 2. a modellenkénti kéltség és mindség meghatarozasa; 3. 0sszefliggések
keresése a meghatarozé modelljellemz6k mellett elért min&ség és annak bekerdilési
koltségei kozott.
A fékusz csoportos mddszerre alapozott vizsgalatok koziil elsGként, az Eu Primacare pro-
jektben keralt munkank soran alkalmazasra.
A 2010-2012 kozotti haroméves idGtartamban zajlé projekt, 2011-ben az alapellatas
minGségének mérési modszertananak kidolgozasara koncentralt. Ezen feladatcsomag
felel6s koordinatora az OALI volt. A kutatas-mddszertani tevékenység soran- szervezési,
nem-klinikai indikatorok keriltek kidolgozasra, amelyek segitségével mérhet6 az adott
alapellatasi modell strukturdja, folyamata és eredményei populacids felmérés, orszag-
informacio, illetve az alapellatasi szakember korében végzend§ vizsgalat keretében.
A projekt leirdasnak megfelel6en, az indikatorok az alabbi dimenzidok mentén keriltek
kidolgozasra: hozzaférhetGség, méltanyossag, megfelelGség, paciens- és szakember ta-
pasztalat. A kontinuitas és széleskor(iség a megfelelGség keretében keriltek vizsgalatra.
A szervezési indikatorok meghatarozasara a fokusz-csoport mddszertanat valasztottuk.
Ennek keretében, mind az alapellatasi szakemberek, mind a paciensek korében, minden
partner orszagban 1-1 fékuszcsoport megszervezése tortént az OALI koordinacidja alatt.
A moddszer kidolgozasa, hazai kiprobalasa megel6zte a kilfoldi kivitelezést. A fokusz-
csoportokat, mint facilitadlt tematikus beszélgetéseket, az informacié és az értékelés
komplexitasa miatt rogzitették. A facilitator torekedett arra, hogy egyenlé esélye legyen
a résztvevGknek a vélemények megfogalmazasara, az informacio felhasznéldsa Gssze-
sitett formaban, egyéni vélemények személyhez kdthetd megnevezése nélkil tortént.

A fékuszcsoportokon az alabbi kérdések megbeszélése tortént:

Az alapellatasi szakemberek kérében:

— Hogyan hatdrozna meg a minGséget az alapellatasban?

— Mennyire latja kivitelezettnek azt, hogy a paciensek szlikségleteinek megfelel§ szol-

galtatdsokat nyqjt? (a megfelel6ség dimenzidhoz).

Mi hatarozza meg az alapellatasi szolgdltatasok elérhetGségét? (pl. életkor, tavolsag,

egészségi-, szocidlis allapot) (a hozzaférhet6ség dimenzidhoz).

Mit gondol a betegek elégedettségérdl? (a paciens-kdzpontu ellatas dimenzidhoz).

Mit gondol, mennyire van egyensulyban a paciensek elégedettsége a kapott szolgélta-

tasokkal? (a paciens-kozpontu ellatas dimenzidhoz).

Mennyire elégedett az alapellatasban dolgozd kollégakkal, valé kapcsolataval?

Mennyire elégedett a szakellatasban dolgozé kollégakkal, vald kapcsolataval?

A paciensek korében:

— Hogyan hatdrozna meg a minGséget az alapellatasban?

— Mennyire taldlja megfelel6nek a szolgaltatast, amit az alapellatas szintjén kap? (a
megfelelGség dimenzidhoz).

— Mi a véleménye az alapellatas hozzaférhetGségérdl? Milyen tényezSk hatarozzak azt
meg? (a hozzaférhet6ség dimenzidhoz).
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— Melyek a f6 tényezdk, amelyek befolydsoljak elégedettségét az alapellatassal? (a pa-
ciens-kdzpontu elladtds dimenzidhoz).
A fékuszcsoport megbeszélések feldolgozasa és a prioritas feldllitds eredményeként,
20-20 szervezési indikator kerilt meghatarozasra, amelyek a populacids, illetve a szak-
ember kérdGives felmérésnek szolgaltak kiinduldpontként.

A populacids felmérés keretében meghatarozandoé indikatorok listaja

A praxis-team tagjai kozott a felelGsségi és hatdskorok tisztazottak.

Az elGjegyzési rendszer elég flexibilis ahhoz, hogy a napi akut ellatast ne zavarija.

A haziorvosok elégedettek munkajuk valtozatossagaval.

A haziorvosok elégedettek feleldsségi korikkel.

A telefonvonal ki-bemené kapacitasa elegendé.

A rendel6ben a haziorvos eléri a klinikai iranyelveket (papiron vagy elektronikusan).
Lefektetett a folyamat, amely biztositja mas szolgdaltatonal keletkezett orvosi dokumen-
tacid atvezetését.

A praxis minden tagja volt tovabbképzésen az elmult 12 hénap soran.

Informatikai kapcsolat van az alapellatas és szakellatas kozott.

ElGjegyzési rendszer miikodik.

A haziorvosok elégedettek a munkamaddszerik megvalasztasi szabadsagaval.

A haziorvosok tamogatast kapnak a praxis- és mindségmenedzsment teruletein.

Egy haziorvosi konzultacio atlagos id6tartama.

A praxis team nem haziorvos tagjai elégedettek a munkaidejikkel.

A haziorvosok elégedettek munkaidejikkel.

A nem-slirg6s konzultacié idétartama megfeleld.

A praxis team nem haziorvos tagjai elégedettek a feleldsségi korikkel.

Az ligyeleti ellatas soran keletkezett informacié eljut a haziorvosi praxishoz.

Altalanos, hogy egy haziorvos a paciensét élethossziglan gondozza.

Az alapellatas keretében a betegutak szabalyozasa elkeriili a felesleges szakellatas felé
valé utalast.

A vizsgdlat folyamata és eredményei segitették az eddigi hazai kutatdsok gondolat és
szemlélet frissitését. Ui mddszer alkalmazasat — a fékusz csoportos adatgy(ijtést —ismer-
hettiik meg és alkalmazdsdban tapasztalatot szerezhettiink. A magyar sajatossagok
Osszehasonlitdsa kdzvetlen lehetdséget adott mds eurdpai orszag egészségiigyi alapelld-
tasdval és orszag jellemz8ivel, az eddigi irodalmi elemzések helyett.

2.3. A hazi orvosi gondozasi tevékenységének minGségi és mennyiségi munkajanak
hattere, telefonos interju vizsgalat

Felvet6dott bennlink, hogy sziikséges megismernink, mik motivaljdk a haziorvosok
munkajat a napi betegellatasban, mik tdmogatjak szakmai dontéseiben, milyen anyago-
kat, ajanlasokat hasznalnak ismereteik felfrissitésére, dontéseik meghozatalaban.

A haziorvosok telefonos interju keretében vélaszoltak a kardiovaszkularis prevenciéval
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kapcsolatos kérdésekre, mint példaul az orvos-szakmai informacio leggyakoribb forrasa,
a kardiovaszkularis prevencios ajanlas ismerete/hasznalata, a hazai terapias protokollok
hozzdadott értéke a nemzetkozi ajanldsokhoz képest, egy adott ajanlas hasznalatanak
indokldsa, az ajanlas informatikai tdmogatottsaga, a hatarérték rizikdallapot szerinti
korrekcidjanak fontossagat mennyire tekintik elsGdlegesnek, milyen gyakorisaggal
igénylik az ajanlasok frissitését? A kérdésekre tobb lehetfség kozll egy valaszt kellett a
haziorvosoknak megjeldlnitk. Megyénként hat, Budapesten tiz random mddon vélasz-
tott haziorvos valaszat kellett a kérdezébiztosoknak Osszegy(jtenitk. A vélaszok feldol-
gozasa soran a valaszaddk nem voltak beazonosithatdk, az egyes kérdésekre adott va-
laszlehetGséget Gsszesitése és aranyanak szamitasa tortént.

Eredmények, megbeszélés

Osszesen 124 haziorvosi valasz feldolgozasa tortént. A felmérés ravilagitott arra, hogy a
haziorvosok leginkdbb szakmai folydiratokbdl (31%) és tovabbképz6 el6addsok utjan
(31%) szerzik be informacidikat a legujabb tudomanyos eredményekrél, ajanlasokrél.
Terjed az Internet hasznalata (19%) és az orvoslatogatdk is megjeldlésre keriiltek (18%-
ban) az informacid forras tekintetében.

Az ismertség vonatkozdsaban, a hatalyos 2005. évi Haziorvosi Hataskori Lista figyelem-
bevételével készult, a Il. Terapids Konszenzus ajanlds haziorvosi adaptacidja (OALI szl-
rés-intervencio ajanlas) volt a legismertebb és gyakorlati hasznosulasa is a legmagasabb,
az egyéb alternativakhoz képest.

A megkérdezettek 68%-a szamdra a nemzetkozi ajanldsok hazai adaptdcidja fontos,
tobblet informacidt nyujt, 14%-uknak nem fontos a helyi atalakitasa, mig 18%-uk nem
tudja ezt a kérdést megitélni. A kdnny( attekinthet&ség lényeges, a valaszaddk 66%-anal
jelentGsen befolyasolja a gyakorlati hasznalatot.

A haziorvosok tébb mint kétharmada (67%) fontosnak tartja, hogy az ajanlas gyakorlati
implementdcidjat informatikai eszkoz tdmogassa.

A haziorvosok a kardiovaszkularis prevencids ajanlasban megfogalmazott rizikd becslés
szerinti célértékeket kovetik inkdbb (82%-ban) a laboratériumi leleten taldlhatéakhoz
képest, megalapozva az adott paciensre szabott terdpia hatékony kovetését. A hazior-
vosok altal elvart ajanlas-frissitési gyakorisag 39%-ban 1 év, 41%-ban 2 év volt.

A felmérés az OALI szamdra hasznos és felhasznalhaté eredményekkel jart. Egy orszdgos
hatdskorid szervezet munkajardl visszajelzés és egyben irdnymutatdsra, milyen interven-
cids lehet&ségei vannak, hogy feladatat teljesiteni tudja. Ennek eredménye is lett az a
tébb mint két tucat kiadvdny, ami a kordbbi években elkészilt.

2. Ossszefoglalva:

— Ahaziorvos tevékenységén belll a gondozasi tevékenysége és komplex gondolkodasa,
illetve annak jellemz6i megismerhetSk megallapitast, a hipertdnia ellatasi adatainak
elmezése megerdsitette.

— A gydgyitdé-megel6z6 gyakorlatban a szakmai ajanlasok hatasa fellelhet6k voltak.
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— A szakmai ajanlasok érvényesilése a prospektiv, vagy inplementacios vizsgalatokban
folyamatosan teret nyertek.

— A bevont paciensek egyuttmikodésére a vizsgalat ténye pozitiv hatassal volt.

— Megismerhetdk a haziorvos altal ellatott a kardiovaszkularis betegségek jellemzéi, a
gondozas helyzete, az orszagos mértékben a morbiditas nagysaga.

— Az implementacios vizsgélatok Uj szakmai utak elsajatitasat segitették.

— A mennyiségi megismerés mellett, minGségi javulas kovetkezett be.

— Novekedett a kezelésbe bevontak aranya.

— N6tt az uj felfedezett esetek szama- a vartnal is kedvezétlenebb morbiditasi adatokat
talaltunk.

— A vizsgélatok, elemzések, intervenciok egymashoz kapcsolédasaban egy mérsékelt
fejlédés spiralja bontakozott ki.

3. Egészségi allapotot befolyasolo rizikok és egyéb okok vizsgalatai
3.1. Regionalis egészségfelmérés

A praxisanalizisban mar észlelt, nem az egészségligyi rendszer munkdajanak mingségétdl
fliggd tényezbk, egészségi allapotra gyakorolt hatasa. Az e vonatkozdsban, mar kordbban
emlitett vizsgalatunk eredményei részletesebb emlitést érdemelnek.

Prospektiv kérdGives felmérés és feldolgozas randomizalt, reprezentativ mintan, tértént.
A napi betegellatas betegkartonban rogzitett adatait és a véletlenszerlen kivalasztott
lakosok kérdGives kikérdezéssel keletkezett adatokat rogzitettiik adatlapon. A 1874 fGs
(Csongrad megye) reprezentativ mintat az adott gyermek- és haziorvosi praxishoz
tartozd egyének korébél random maddon allitottuk 6ssze. Az adatgydijtés kérddives kikér-
dezését a haziorvosok asszisztensei végezték. A vizsgédlathoz etikai engedély megkérése
utan kerilt sor. Az elsé feldolgozasok alkalmaval matematikai-statisztikai szamitasokat
nem végeztlnk, elsGsorban az eredmények lerd jellege miatt.

A vizsgalat legfontosabb témakérei: szociodemografiai, szociokulturalis és szociodko-
ndémiai adatok, egészségi allapotra vonatkozd kérdések (szubjektiv értékelés, megallapi-
tott és kezelt betegségek), orvoshoz fordulas feltételei, gyakorlata, az orvos utasitasai-
nak betartasa, a betegséggel valé megkiizdés formai, dngydgyitas, funkcionalitas csok-
kenése (munkakiesést okozd betegnapok szama), gydgyszerfogyasztasi szokasok, élet-
maod és egészségmagatartas, szliréseken valo részvétel.

A Dél-Alfold 3 megyéjében végzett egészségfelmérés Csongrad megyében random mé-
don kivalasztott 859, 16 év feletti személytdl felvett adatainak eddigi elemzése alapjan
megallapithatd, hogy a megye atlagahoz képest a kisteleptiléseken lakdk esetében a
szocidlis- lakaskorilményekre utalé mutatok értékelhet6en rosszabbak voltak.

Az egészséges életmad és rizikd szintek megallapitasakor, kilonbségek vannak iskola-
zottsag és lakohely szerint egyarant. Meglep6 paradox médon a mezégazdasagi m(ivelés
lehet&ségének ellenére a tanyas teleplilésen a legminimalisabb a gylimolcs fogyasztéas
(30%) és a legkedvezébb a varosi lakosok korében (57%). A zoldség fogyasztas vonat-
kozdsaban a kilonbségek alig tapasztalhatdk 42-48% kozott voltak.
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A napi rendszerességgel dohanyzdk kozott is megtalalhatdok voltak a féldrajzi kilonb-
ségek (falu: 17%, kisvaros, tanya: 24%). Altalanossagban e felmérésben volt a legked-
vezBbb dohanyzasi szazalék a tobbi vizsgalatainkhoz képest.
Az egészségi allapot 6nértékelése érdekes, de nem markans kilénbségeket mutatott,
3,1-3,6 pont kozott volt.
Az egészségi allapot Onértékelése eltérései a lakohely szerinti elhelyezkedés szerint
jobban kilénboztek, mint az a valddi egészségligyi statusz szerint megallapithatd lett
volna, illetve az eltérés kiilonbsége a mozgasszervi betegségekhez hasonlénak mond-
haté volt (tanya: 22% — varos: 14%). Kiemelhetd, hogy az endokrin betegségek (diabé-
tesz) tanyas telepllésen (tanya: 6,5% vdaros 9%) a legkedvez6bb, melynek oka csak
remélhetden az egészségesebb kornyezet és fokozott fizikai aktivitas. Ugyanakkor latha-
t6 ezen adatokbdl is, hogy megddini latszik a 2-4% diabétesz el&forduldsi gyakorisag. A
mozgasszervi betegségek (22%) és a keringési rendszeriek (31%) tanyan a leggyakorib-
bak és varosban a legritkabbak (14% és 27%).
A szakmunkasképz6t végzettek kozott kronikus betegségek gyakorisdga nem mutatott
eltérést, de alacsonyabb volt az orvoshoz fordulds gyakorisaga és a szliréseken vald
részvétel is. Kérikben magasabb a dohanyzdk, az alkoholt fogyasztok szama, eltérés
mutatkozott a taplalkozasi szokasokban is. A Csongrad megyében felvett 1900 f&s minta
adatai szerint a tlinetek sulyossaga és gyakorisaga mellett a gazdasagi, demografiai és
foldrajzi tényezék is befolyasoljak az orvos felkeresésének gyakorlatat. Az orvosi utasi-
tasok elmulasztasanak hatterében a gazdasagi okok, az iskolazottsag és az egyéni bealli-
tédasok meghatdrozdak. Csongrad és Bacs-Kiskun megye kilonboz6 telepilésformainak
praxisaihoz tartozo lakossagabdl 6sszesen 3480 fGs véletlenszerlien kivalasztott mintan
végeztink egészségszocioldgiai felmérést, melynek célja az érintettek egészségi allapo-
tdval, szocidlis helyzetével és az életmddjaval kapcsolatos Osszefliggéseinek feltarasa
volt. Adataink értelmében egyes mutatdk (dohanyzas, foglalkoztatottsag stb.) — a régid
adta sajatossagok kovetkeztében — mindkét populdcidban lényegében megfeleltek
egymasnak, mig masok esetében (alkohol fogyasztas, taplalkozasi szokasok stb.) elté-
rések mutatkoztak.
A felmérés egyértelmUen igazolta a féldrajzi, telepiilés szerkezeti, tdrsadalmi, gazdasagi,
iskoldzottsagtdl és szocidlis helyzettdl fliggd tényezbk jelentéségét. Mindezek tovabbi
elemzések elvégzésére hivta fel a figyelmet.

3.1.1. A regionalis egészségfelmérés 0sszegzésének eredményébdl kiemelten
a lakossagi egészségtudatossaganak, szokasainak jelentGségérdl

Krénikus nem fert6z6 betegségek (NCD-k) vildgviszonylatban a legfébb a halaloki ténye-
z6k és a leggyakoribb okozdi a fogyatékossagoknak. Napjainkban kétszer annyian halnak
meg kronikus betegségekben, mint fert6z6 betegségekben, valamint sziiletéskor anyai
és perinatdlis események, és taplalkozasi hianyossagok kapcsan. A leggyakoribb krénikus
betegségek kockazati tényezsi a dohanyzas vagy egészségtelen taplalkozas, a tarsadalmi-
gazdasagi/kulturélis, politikai és kornyezeti befolyasold tényez6k és korilmények.
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A tagabb és szlikebb kérnyezet meghatdrozd jelentGséggel bir, befolyasolja az egész-
séget, az ellatashoz vald hozzaférést, az életmaddot, az egészségtudatossagot, a viselke-
dési és szokasformakat. Az életmadi kockazati tényezdk, a dohdnyzas, fizikai inaktivitas,
egészségtelen tapldlkozas a befolydsolhatd, megvaltoztathatd, mddosithatd tényezék
tekintetében, nagyobb hangsulyt és figyelmet kell kapnia az elsGdleges megelGzés része-
ként. Egészséges életmdd, a viselkedés, nem csak az egyén feladata, hanem tarsadalmi
cél is és a kormanyoknak, szervezeteknek is részesének sziikséges lennie. A tarsadalmi
és gazdasagi helyzet, az oktatas, a csalad, tarsadalmi halézatok, a nem, a kor és inter-
perszonalis kapcsolatok valamennyije befolyasolja az egészséges, egészségtudatos
viselkedést. A tarsadalmi kérnyezet meghatarozza a mindennapi életet, a pénzigyi és
kulturalis feltételek és lehet6ségek, a cselekvés, a gondolkodas, a szokasok, az értékek
skalaja mind Osszefliggenek az egyén egészségi allapotaval. Szocidlis tényez6k befo-
lydsoljak az egyének valasztasi lehetdségeit az egészséges élelmiszer valasztasat, a test-
mozgas igényét, az alkohol és élvezeti szerek fogyasztasat. A szil6i minta és motivacio,
kornyezeti tényezék, mint példaul a tarsadalmi-gazdasagi és foldrajzi adottsagok az
egészségtudatos viselkedés szempontjabdl is fontosak. A korai haldlozas megelGzése, az
NCD-k altal okozott betegségterhelés javithatja az életminGséget és novelik az egész-
séges életéveket, a szuletéskor varhato élettartamot. Az NCD-knek multifaktoralis etiol 6-
gidjuk van az egyének és kornyezet komplex kdlcsonhatasa érvényesil. A WHO straté-
gidjanak célja a kockazati tényezék kozvetlen és kozvetett befolyasoldsa, a mogottes
meghatarozoé okok az id6 el6tti halal tehertételének csokkentése, a megbetegedések és
fogyatékossagok el6fordulasanak minimalizaldsa — az egészséges életmad el6mozditasa
a globalis csokkenés érdekében. Az NCD-k terhe tobbszektoros a kiilénb6z6 agazatok
bevondsa szlikséges, mert a betegségek f6 kockazati tényezGi az egészségligyi szektoron
kival esnek. Az elemzés igazolja a tobbszor hangoztatott hazai eltérd egészségi allapot
jellemzBket a foldrajzi elhelyezkedést6k fliggben. Ugyancsak ismert tény, hogy még
ennél kisebb tertletek, kistérségekre is jellemz6 és mérhet6 a kiilonbozd élet és
egészségi allapoti kockazati tényez6k.A halalozasi mutatdk kedvezétlen és befolyasolhatd
f6 okai a kronikus betegségek, amelyek a legfontosabb kozegészségligy problémat
jelentik Magyarorszagon. A javulas eredményesen nem képzelhet§ el az egészség
tudatos, egészséges életmddot tdmogato lakossagi magatartas hidanyaban és ez alapveté
probléma a krénikus betegségek megelGzésében.

A tdrsadalmi hierarchia alsé népcsoportjaiban az egészséges életmdd kisebb mértéke az
alacsonyabb végzettségli, valamint az alacsonyabb jévedelmi és idGsebb emberek
tekintetében, kildndsen a kis teleplléseken él6kre hivia fel a figyelmet. Ezen népesség
varhatd kockdzata jelent§sen meghaladija az atlagos kockdzat mértékét. A tervezésnél,
az intervencional kiilonos figyelmet kell forditani foldrajzilag, infrastrukturdlisan, szocia-
lisan demografiai szempontbdl hatradnyos helyzetd lakossagi csoportokra, hogy egyenlé
esélyeket biztositsanak szdmukra az egészséges életmdd feltételeire.
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Eredményeink alapjan célszerilinek latszik a megyék lakossaga egészére vonatkozo
programokon tulmenden, célzott, kisebb koz6sségekre adaptalt egészségfejleszt6
tevékenységek kidolgozasa és alkalmazasa is (kistérség).

3.2. Kistérség és az egészségligyi alapellatas
3.2.1. Kistérségi Egészség Napok

Megel6z6 vizsgalataink eredményei és tapasztalatai igazoltak, hogy ujabb lokalis, a helyi
haziorvos operativ bevonasa mellett, intervencios szlrévizsgalati akcidkat szervezziink.
2006. év folyaman 14 kistérségben egészségnapok keriiltek megrendezésre, amelyeken
a jelentkez6k életkorat, nemét, dohanyzasi szokasait, fizikai aktivitasat, taplaltsagat,
szisztolés és diasztolés vérnyomasat, ossz-koleszterin szintjét, vércukor eredményeit
rogzitették és Score pontérték szamitasra is sor kerilt. 7850 f6 jelentkezett vizsgalatra a
42% férfi és 58% nG atlagéletkora 48,7 év volt. Egészség Napok csak 10000 lakos alatti
lakossagszamu varosban, vagy faluban voltak.

Eredmények, megbeszélés

A 2006-ban tortént kistérségi kdzpontokban, napkdzben, a helyiség csalddorvosainak
bevondsdval végzett vizsgalatok 6sszegzett eredményeit, viszonyitasként, dsszevetettiik
a 2005-6s OEP Prevencids Palyazataval. Az eredmények Iényegi elemei kozil, a két
programnak kilonos jelent8sége volt. Egyrészt a lakossag figyelmét rairanyitotta a pre-
venciods programokban torténd részvételre és megteremtette a lehetséget az azon vald
részvételre. Masrészt, hogy a haziorvosoknak a napi betegellatasi rutinon tal sziikséges
és lehetséges a gydgyitas elvélasztdsa a prevenciotdl a ,betegség félelemtél”. Harmad-
részt a tertlet haziorvosainak bevonasaval, akik végezték a vizsgéalatokat, nem veszett el
a keletkezett ,sz(irGvizsgdlati adat”, mas vasartéri adhoc szliréssel ellentétben. Negyed-
részt lényeges szakmai eredmény, hogy a lakossagi egészség allapot nem jelentéktelen
mértékben flgg a telepilés szerkezettdl (is).

Az adatok igazoltdk, hogy a kis l1élekszamu telepiiléseken (kettd, illetve ezer 6 alattiak) a
lakossag score pontérték szamitasok szerint mért rossz egészségi allapotot. A Regionalis
Egészségfelmérés eredményeivel egyezBen ez a vizsgalat is igazolta a foldrajzi tertlettdl
fliggd morbiditasi kiilonbségeket. Az eltér6 koérilmények kozott rogzitett adatok értéke-
Iése és kovetkeztetései nem értelmezhetSk a megfelel§ hattér informacidk nélkdl. Ezek
mar 30 évvel ezel6tt, a praxis analizis vizsgalat alkalmaval egyértelm(i megallapitasok
voltak. Ismételten érdemes megjegyezni, a foldrajzi és az egészségligyi ellatdsi struktira
ismerete mellett, hogy a tarsadalmi kornyezet meghatdrozza a mindennapi életet, hogy
a pénzigyi és kulturalis feltételek és lehetGségek, a cselekvés, a gondolkodas, a szoka-
sok, az értékek skaldja mind dsszefliggenek az egyén egészségi allapotaval.

Az Ujabb, direkt népegészséglgyi szlirési akcidok, megerGsitették az eddigi tapaszta-
latokat. Szocialis tényezSk befolyasoljak az egyének valasztasi lehetGségeit az egészséges
élelmiszer vélasztasat, a testmozgas igényét, az alkohol és élvezeti szerek fogyasztasat.
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A sz(l6i minta és motivacio, kornyezeti tényezdk, mint példaul a tarsadalmi-gazdasagi és
foldrajzi adottsagok az egészséges viselkedés szempontjabdl is fontosak.
3.2.2. Célzott szlir6vizsgalat haziorvosi praxisokban
3.2.2.1. Findrisc Vizsgalat MDT-OALI-SZTE Haziorvosi Munkacsoport 2011

A kardiovaszkularis betegségek mellett akar 6nalldan, akar mint kér megel6z6 allapot a
hipertoniat kovetSen, a cukorbetegség. A rizikdbecslések, a szakmai allasfoglaldsok
szerint a 2-es tipusu diabétesz 6nmagdban nagy kardiovaszkularis kockazat, egyenérték
egy lezajlott miokardidlis infarktussal. A kedvez6tlen lakossagi taplaltsagi adatok isme-
retében komoly kihivas a népegészségligy szamdra. A 2-es tipusu diabétesz mellitusz
prevalencidja gyorsan novekszik, vilagszerte és Magyarorszagon is. A korai diagndzist és
a korai kezelést célzott sz(iréssel lehet segiteni. E cél kitizésével indult a Findrisc imp-
lementdcids és egyben epidemioldgiai vizsgalat.

A sz(irés elsd szakaszaban elkésziilt a FINDRISC kérdGiv, majd egy ordlis glukdz tolerancia
teszt (OGTT) kovette azoknal, akiknek =12 pontja volt. 2010. szeptember 1. és 2011.
marcius 31. kozott 70432 nem diabéteszes feln6tt bevonasaval, akik valamilyen mas
okbdl latogattak meg hazi orvosukat, tortént meg a szlirés. 68476 kérddiv bizonyult
alkalmasnak a feldolgozasra.

Eredmény, megbeszélés

A kérdGivekbél 28077 (41,0%) volt, amely 12 pont feletti értéket mutatott. A kdros
esetek szdma a szlirGvizsgalatban részt vett 70432 egyénre vonatkoztatva 15,09% (10
630/70 432), akiknél korabban nem ismert szénhidrat intoleranciat igazoltunk. Az elvég-
zett OGTT tesztek szama 22 846. Ebbdl a csoportbdl 3217 paciensnek (14,1%) volt emel-
kedett éhgyomri glukdz szintje és 5663 (24,8%) csokkent gliikdz tolerancidja, tovabba
1750-nek (7,6%) volt, kordbban nem diagnosztizalt diabétesze. Osszességében az érvé-
nyes OGTT csoportban 46,5%-uk volt valamilyen foku gliikz-intolerancidja.

Kockazat a cukorbetegség 10 éven belili kialakuldsara: Kevesebb, mint 7 pontnal —
alacsony. Becslések szerint 100 f6b6l 1 esetben lesz valaki cukorbeteg, ha 7-11. enyhén
fokozott kockazatnal, 25 f6bél 1 esetben lesz valaki cukorbeteg, 12—14. fokozott kocka-
zatndl és 6 f6b4l 1 esetben lesz valaki cukorbeteg 15-20 magas pontértéknél. A tobb
mint 20 pont igen magas kockazati besorolds mellett becslések szerint 2 f6b6l 1 cukor-
beteg lesz 10 éven beliil.

A_FINDRISC kérdGiv alapjan a cukorbetegség kockdzatalapu szlirése egyszerlinek bizo-
nyult és koltséghatékony mddszernek a szénhidrat anyagcsere zavarainak korai felis-
merésére. Ezzel a mddszerrel a kordbban nem diagnosztizalt rendellenes glukdz tole-
rancia gyakorisdga magas volt, ami felhivja a haziorvos figyelmét a felnGtt betegeinél a
cukoranyagcsere zavarok keresésére és ehhez egy j6l haszndlhaté mddszert ajanl.
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3.2.2.2. Vizsgalatok és elemzések, amelyek eredményei kézvetlen a haziorvos
gyakorlataban nem alkalmazhatdk, de tamogatjak munkajukat
3.2.2.2.1. Az érelmeszesedést okozo triglicerid fontossagardl és egy erre iranyuld
genetikai vizsgalatrol

El6zményekrdl

A CORPRAX vizsgalat eredményei felhivtak a figyelmet, hogy az ateroszklerdzis magas
lipid szintekkel 6sszefiigg6 okai és annak haziorvosi ellatasa kiemelten fontos feladat. A
vizsgélat Uj 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. Kerestuk a kiutakat és a megoldasokat. Ebben egy fontos nem a napi gya-
korlatban alkalmazhatd, de figyelemfelkelt6 vizsgalatra kerdlt sor.

A nuklearis csalddok adatai és az ikerparokkal végzett tanulmanyok jelzik, hogy a TG-
szintet erdsen befolyasolja a genetikai tényezbk, bar az 6rokolhet6ségi becslések széles
tartomanyban mozognak (20—80%). Egy Uj apolipoproteinrdl, az apoA5-trdl, feltételezik,
hogy fontos szerepet jatszik a TG metabolizmusban. Tobb genetikai variaciordl ismerik a
TG szint befolydsold hatast és az egyes népcsoportokban is igazolt kiilonbségek vannak.
Figyelembe véve a trigliceridek jelentGségét az ateroszklerozis patogenezisében, az
apoA5-1131 T/C polimorfizmus szerepet jatszhat a szivkoszoruér-betegségek kialaku-
ldsdban, amiért tanulmanyoztuk a lehetséges 6sszefliggéseket a betegség és a genetikai
valtozat kozott.

Haromszaznyolc (35-73 éves) betegnél, akiknek sulyos koszoruér-ateroszklerdzis jelei
mutatkoztak, melyeket koronaria angiografidval igazoltunk, akiknél vizsgalatban 70%-nal
nagyobb sztendzis egy vagy tobb artériaban sz(ikiilet volt, és vagy klinikai stabil vagy
instabil angina petoriszt, tipikus EKG jeleket talaltunk. Otvennyolc beteg (18,8%) keriilt
kizarasra sztatin és 34 (11,0%) fibrat kezelés miatt. Haromszaztiz (35-73 éves) kontroll
par keril kivalasztasra 512 6nkéntes jarébeteg kozil, akik izom-csontrendszeri elvaltoza-
sokkal vagy fajdalommal (példaul szkoliozis vagy lumbalis fajdalom), vagy kisebb sérlé-
sekkel kezeltek, és CAD-juk nem volt. A kor és a nem szerinti rétegz6dést megkozelitleg
megfelelt a vizsgaltak kordnak és nemének megoszlasaban.

Eredmények megbeszélés

A total koleszterin, az LDL-C és a triglicerid szérum koncentracidja szignifikdnsan maga-
sabb volt a CAD csoportban, mint a kontroll csoportban. Ezzel szemben nem volt szig-
nifikans kilonbség a szérum HDL-C szint kozott. A magas testtomeg-index (BMI), a do-
hanyzok és a magas vérnyomdasos betegek, vagy a cukorbetegek szazalékos aranya szin-
tén szignifikdnsan magasabb a CAD betegeknél, mint a kontroll csoportndl. Az apoA5-
1131 T/C prevalenciaju polimorfizmusa jelezte, hogy a genotipus frekvenciak eloszlasa
szignifikdnsan kiilonbozik a vizsgaltakban és kontrollokban (P<0,01). A lipid paraméterek
esetében az apoA5-1131 genotipusban szignifikdnsan magasabb volt a plazma TG, de
nem az LDL-koleszterin (LDL-C) és HDL-C. A betegségeket hordozdk az apoA5-1131C
allélt hordozdk szignifikdnsan magasabb TG-jlk volt, mint a nem hordozé betegeknél (P
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<0,001). Bar a kilonbség a TG szintek kozott kisebb volt a CAD betegek csoportjaban,
mint a kontroll betegeknél (13,8%) (95% Cl 3,6—24,1%) és 23,0% (95% ClI 9,5-36,5%), és
a CAD versus kontroll betegek kozott, illetve a hordozdk kozott. Nem volt szignifikans
kiilonbség e genotipusok és az elhizas (BMI> 30) vagy a nemek paraméterei kozott.
Hasonlé eredményeket kaptunk, amikor a kor, a nem, a cukorbetegség, a BMI és dohany-
z4as Osszefliggéseit elemeztiik

Atanulmany legfontosabb megallapitdsa az, hogy az apoA5-1131C hordozd status noveli
a sulyos CAD kockazatat, fliggetlentil mas kockazati tényezSktdl, amelyek altaldban az
arterioszklerdzissal egyutt jarhatnak. A C 1131-ben az apoA5 promoter régié elvalto-
zasok esetén megnovekedik a sulyos CAD kockazata. Ha ezek az apoA5 gén polimorfiz-
musok genotipizalassal bizonyithatdk, hasznosak lehetnek a betegség fokozott elGre-
jelzésére. Ezenkivil, ha az apoA5 megvaltozott expresszidja valdban felel6s ezekért a
hatasokért, ennek moduldlasa lehet a kockazati tényez6 csokkentésére szolgald lehet-
séges stratégia.

3.2.2.2.2. Az érelmeszesedést okozo gyulladasos faktorokrol, fontossagarol

A CORPRAX vizsgalat a vérzsir anyagcserérdl kapott adatai nem csak a trigilcerid tekin-
tetében hozott meglepd eredményeket, hanem a koleszterin és frakcioi esetében is.
Tovabbi gondolkodast és Utkeresést tett sziikségessé, akarcsak az el6z6 munka vonatko-
zdsdban. Ennek kovetkezménye miatt megvaldsult analizis, a tollike receptor 4 és a
MyD88 kdzos adapter molekula jelatvitelérdl az ateroszklerdzis patogenezisében jatszott
szerepérdl, amely az atherosclerosis és a kiils6 korokozdk és az endogén generdlt gyulla-
dasos ligandok kozotti kulcsfontossagu kapcsolatrél.

A krénikus gyulladas és rendellenes lipid metabolizmus az ateroszklerdzis lehetGségét
fémjelzi. Jelentds bizonyitékok halmozddtak fel arra a kbvetkeztetésre, hogy a veleszi-
letett immunvédd mechanizmusok kélcsonhatasba |éphetnek a gyulladasos folyama-
tokkal, és sulyosbithatjak, vagy esetleg indukalhatjak az artérias plakkok kialakuldsat.
Ezek a kovetkeztetések klinikai és epidemioldgiai vizsgalatokbdl, valamint allatkisérletbdl
szlilettek meg. Az akkori adatok kozvetlendl jelzik a tollike receptor 4 és a MyD88 koz6s
adapter molekula jelatvitelének szerepét az ateroszklerdzis patogenezisében, amely az
ateroszklerdzis és a kilsé kérokozdk és az endogénen generalt gyulladasos ligandok
kozotti kulcsfontossagu kapcsolatot volt.

ATOLL-LIKE RECEPTOROK (TLR) és az ateroszklerotikus plakkok kapcsolatara, a TLR-jelzés
inditas és az atheroszklerdzis progresszidja kozotti osszefliggésekre szamos bizonyiték
allt rendelkezésre. A TLR-fliggs az atheroszklerdzishoz hozzajarul az endotelialis TLR
aktivalasa, valamint a mononuklearis sejt TLR aktivaldsa. A TLR1, a TLR2 és a TLR4 bizo-
nyultak mind az emberi, mind az egér kisérletekben, hogy az ateroszklerotikus lézidkban
expresszaldodnak féleg az endotél sejtekben és a makrofagokban. A TLR4 hianya vagy a
MyD88 adapter fehérje hidnya csokkenti az ateroszklerdzist. Teljes TLR2 hiany hiperlipi-
démids egerekben csokkenti az ateroszklerotikus sértilés sulyossagat. Akut koszoruér-
szindrémaban vagy CHD-ben szenved6 betegek megndvekedett TLR4 expresszid a
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kering6 monocitakon 6sszehasonlitva a kontroll betegekkel. Mind az emberi, mind az
allatkisérletek kimutattak, hogy a chlamydids eredet( vaszkularis endotéliumban aktiva-
I6dnak, a makrofagok és simaizom TLR2-en keresztil, TLR4 és MyD88 fuigg6 utvonalak.
Kimutattak, hogy az ateroszklerdzisos elvaltozasokban tobb tényez jatszik szerepet,
ezek kozott tobbféle gyulladasos és az autoimmun mechanizmus. A TLR4 endogén ligan-
dum szintl betegeknél szignifikdnsan magasabb volt az instabil angina és az akut M.
Az iszkémids allapotokban vald jelenlétiik miatt Toll-like receptorok a terdpids beavat-
kozas szempontjabdl igéretes célnak tlint. Kimutattak, hogy a sztatinok csokkenthetik a
TLR4- et expresszidos monocitdkon mind in vivo, mind ex vivo, és ezt kdvetSen a pro-
inflammatorikus expresszié hatasara csokkend citokineket. Ez a dozisfliggd leszabalyo-
zasban a citokinek mennyisége fliggetlen a koleszterinszint csokkentésétdl a sztatinok
pleiotrép potencialjatol. A vese TLR2-receptorok gatlasanak hatasara az iszkémias reper-
fuzid altal okozott kar jelentGsen csokkent a vesében. Az antiszensz oligonukleotidok
hatékonysaga is TLR4-fliggl betegségben bizonyitott folyamat. Ezek az igéretes eredmé-
nyek miatt tobb terapias vizsgalat folyt az akut koronaria szindroma kezelésében, ahol a
gyulladdsos kaszkad gatlasa indokolt lehetett, a TLR-blokkold szerek adjuvansként torté-
né alkalmazasaval.
Tekintettel arra, hogy az érelmeszesedés tekintetében a gyulladdsos koncepcidk tekin-
tetében nincs egyértelm( igazolas és ajanlas, ez a gondolati vonal nem lezart, de
figyelemre mélto volt.

3.2.3. Kistérségi alapellatasi modell

Az alapellatas terén olyan strukturalis valtoztatas sziikséges, amely nem teljes rend-
szerében valtoztatja meg az egészségligyi alapellatast, hanem lehet6vé teszi, hogy a
rosszabbul ellatott teriileteken, mas gyakorlat valdsulhasson meg —elsGsorban kistérségi
szinten. Az eréforrasok koncentraldsa, a realitasokra is figyelemmel végsé soron az
ellatas optimalizalasat eredményezheti.

Eppen ezért indokolt a feladatellatasra épiilS struktira-valtas az alapellatas teriiletén; a
mUikodd és hatékony szolgaltatasok egylttm(ikodését az integralt szervezeti forma, illet-
ve a kistérségi szolgaltatasok kialakitasa, miikodtetése és monitorozasa segitheti. A nem-
zetkozi példak és ajanlasok alapjan a kis lélekszamu teleptilések esetében a kistérségi
egészségkozpontok kialakitasa képes leginkdbb megfelelni a lakossag igényeinek, az ella-
térendszer lehetGségeinek és az ellatasért felelds dnkormanyzatok elvardsainak.

Oreged6 haziorvos tarsadalom A haziorvosok atlagéletkora évrél évre novekszik, 2009.
év végén 54,5 év volt; a 60 év feletti haziorvosok aranya 17 év alatt 10,3%-rél 27, 4%-ra,
az 50 év felettiek aranya 37%-rél 66,3%-ra nétt, azaz minden harom haziorvosbdl kettd
idGsebb 50 évesnél, és varhatéan 15 éven belll nyugdllomanyba térténd vonulasa
idGszer(. Ez 15 éven bellil varhatéan 3138 haziorvos utanpotlasat igényli; 2018-ra a
helyzet romlas mérséklddott, de a slirgds intervenciot igénylévé valt!
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A Kkistérségi egészségkozpont funkcionalis egységet képez, és nem elengedhetetlen
feltétele a , koz0s éplletbe koltozés”, bar kétségtelenil elényt jelent. A helyi igényeknek
megfelelGen jelentds eltérések lehetnek a centrumot alkotd egységek kozott. A kozép-
pontjat minden esetben haziorvosokbdl all6 team adja, melynek tagjai elGjegyzés
alapjan latjak el a hozzajuk tartozd betegeket. A stirgésségi betegellatas 24 éraban all a
lakossag rendelkezésére, igy az elGjegyzés alapjan mikodé ellatast nem befolyasolja. Ez
nem csak a betegelégedettség javitdsa szempontjabdl jelent fontos Iépést, hanem az
orvos preventiv és gondozo tevékenységére is tobb id6t tud forditani. A centrum mag-
jahoz csatlakozhatnak igényt6l fligg6en az dpolasi és szocidlis ellatast biztosito egységek
is. Az otthondpolds mellett a szocidlis és apolasi otthonokat szintén érdemes az egész-
ségcentrumhoz csatolni. A kistérségi szinten az egészségcentrumi team tagja a védénd
is, munkajat az orvosokkal és a szocialis ellatassal koordindltan magasabb hatasfokkal
tudja végezni.
Kistérségiszinten a jarébeteg szakellatas azon teriiletei is reprezentalhatok — a szekunder
prevencio keretében szakmai egységet képezve a gondozasban az alapellatassal —, me-
lyeket a betegek a leggyakrabban vesznek igénybe, és emiatt a legtobbet utaznak. Ez a
kérdés megoldhatd akar a team részeként a szakorvos allandé statuszaval a centrumban,
akar heti néhany napos rendelési id6 biztositasaval.
Mind pénzbeli, mind human er6forras biztositasa szempontjabdl, mind pedig a mindség
oldalardl is jobb ellatas biztosithatd a lakossag részére kistérségi szinten, mint kozségi
szinten, a betegek szempontjabdl nézve ugyanakkor a kistérségen belili kozlekedés még
igen konnyen megoldhatd.

Kistérségi Alapellatasi Kézpontok
(15000-25 000 lakos, 15-25 haziorvos/gyermekorvos)
A kozpontokban integralasra keriilnek a lakossagkozeli ellatasok elemei:
— Egészségugy:
— haziorvosi alapellatas (ok), szakdolgozéi (védéndi, apoldi) rendeld,
— mobil szakorvosi csoport vizsgaldhelyeinek, logisztikai rendszerének kiépitése (kon-
zilium, diagnosztika)
— sz(irés, egészségnevelési foglalkozadsok helyszine
— az lgyeleti ellatas helységei
— Szocialis: szocialis alapellatas irodai, szocialis étkeztetés helyszine, idGsek klubja)
— Egyéb helységek: klubok, (fiok) gydgyszertar stb.

3. Osszefoglalva:

— A tobb évtizede folyd vizsgalatok egyre tobb koltséget igényeltek. A haziorvosok be-
vonasa megnehezedett. Az Gjabb vizsgalatok a meglévd adatok tovabbi feldolgozasara,
egy egy nem tomeges méretd, vagy egyszer(ien kivitelezhetd adatgyujtésre terjedtek ki.

— A foldrajzi, teleplilés szerkezeti, tarsadalmi, gazdasagi, iskolazottsagtdl és szocialis
helyzettél fuggd tényezbk jelentfségét a DéEI-Alfoldi Regindlis vizsgalatok tovabb
elemezése egyértelm(en igazolta.
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— Az id6s koruak, kilénosen a kis telepiléseken él6k, varhatd kockazata jelent&sen
meghaladta az orszagos atlag- kockazat mértékét.

— A hatranyos helyzet(i népesség csoportok szdamara, egyenld esélyeket sziikséges biz-
tositsani az egészséges életmddjuk érdekében.

— Vizsgélataink igazoltdk a komplex ellatas szemléletének fontossagat (Metabolikus
Szindréma), a tridlicerid szint és TLR ligandok ateroszklerdzisban jatszott szerepének
jelent6ségét (Corprax, Apo5 polimorfizmus, Tollike receptorok), a cukorbeteség korai
felderitésének fontossagat a Findrisc kérdGiv hasznalatanak hatékonysagat.

4.1. Praxisanalizis modszerének alkalmazasa

Vizsgalatainkban a praxisanalizis betegellatdsi adatai, a hipertdnia gondozas 80-as évek-
re jellemzd adatai a rizikdszemléletl gondozas, betegellatas és a 2002—-2003-as évek
adatai elegendd mértékben bizonyitjak, hogy a népegészségligyi programok megvaldsi-
tdsa a megel6z6 két-harom évtizedes fejl6désben atalakuld alapellatasban valdsulhat
meg a legeredményesebben.

A magyarorszagi, napjainkra kialakult haziorvosi rendszer, az alapellatas eredményeiben
és hianyossagaiban nem véletlenil, meghatarozéan érvényesil az elmult évek egészség-
Ggyi, tarsadalmi és gazdasagi fejl6dése és fejlesztése a nemzetkdzi és nemzeti torténések
egésze, illetve azok hatdsa és kovetkezményei. A kordbbi korzeti orvoslasban a kilenc-
venes évek el6tt fontos tényezbk voltak a nemzetkézi kapcsolatok és a szakmai, legfel-
jebb szakmapolitikai lobbyk, melyek politikai vetiletei legfeljebb az elfogadas és elfoga-
dottsag szintjén valdsultak meg.

A szakképesités megszerzésérdl szold rendelet-mddositas lehetévé tette az egységes
szinvonall ellatast és megalapozta a kozel évtizeddel kés6bb megjelent folyamatos to-
vabbképzési rendeletet a CME gyakorlatat, amely a szinvonal megtartasat jelentette,
eurdpai gyakorlatot megel6z6 mddon.

A haziorvosi tevékenységi lista meghatarozasa és kozreadasa, valamint az elkovetkezd
években torténd revalidalasa, minden szakmat megel6z6en alapot teremt az ellatas
meghatarozasahoz, a fejlesztésekhez, a szakképzéshez és a tovabbképzéshez egyarant.
A szakma orszagos intézetének megtartasa és kompetencidjanak kiterjesztése a kon-
centralhato és koordinalhatd orszadgos tevékenységek és feladatok teljesitését nagymér-
tékben segitette és segitené.

A korabbi dontések miatti fejl6dés és a fejlesztések kovetkezményeként a 2001-ben
elinditott és 2002-ben megerdsitést kapott népegészségligyi programok alapjat és ered-
ményességét a haziorvoslas és az alapellatas jelentheti.

4.1.1. Adatgylijtés a csaladorvos preventiv és napi betegellaté tevékenységérdl,
retrospektiv vizsgalat a Praxisanalizis modszerével

A kutatast 2008. év juliusaban végeztiik, amely soran a praxis dokumentacidjanak vizs-
galata retrospektiv mddon tortént. A haziorvosi praxis dokumentacidjanak része a torzs-
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karton és annak informacié tartalmanak frissitése folyamatos. A térzskartonon feltin-
tetett adatok jelentGs része a prevencids tevékenységet szolgalja. Mivel a praxis tevé-
kenysége a rendelésen megjelend lakossag jellemzgivel irhaté le inkabb, igy a randomi-
zalds vonatkozasaban a rendelésen torténd megjelenés alapjan torténd kivalasztas
mellett dontdttiink. A vizsgalat sordn a praxisanalizis médszertanat alkalmaztuk. Ot
héten at, hetente 1-1 nap, heti egy hétkdznap csusztatasdval, (azaz els6 héten hétfén,
masodik héten, kedden, és igy tovabb) minden 5. rendelésen megjelent paciens meg-
lévé kardiovaszkuldris prevencidora vonatkozd dokumentdcidjat vizsgaltuk, kitéltendé
paciens adatlap segitségével. Amennyiben az adott napon nem volt rendelés, az azt
megel6z6 hét azonos napja volt az irdanyadd. Ha az adott rendelési napon 50-nél keve-
sebb paciens jelent meg a rendelésen, minden 4-ik ill. 3-ik ill. 2-ik megjelent paciens
dokumentdcidjat kellett vizsgalni, ugy hogy a napi 10 beteg vizsgalata gy(iljon 6ssze. A
paciens adatlapok kitoltésének forrasa mindig a mar meglévé dokumentacio és nem a
paciens megjelenésekor felvett adatok voltak. A paciens megjelenése csupan a minta-
vétel, illetve randomizalas eszkoze volt.
A paciens adatlap tartalmazott kérdéseket arrdl, hogy az adott paciens milyen gyakori-
saggal kereste fel haziorvosat az utdbbi 12 hénapban, azonositottak-e olyan rizikoté-
nyez6t, amely gyakoribb ellenérzést igényelt volna, illetve a kardiovaszkularis rizikété-
nyez6k konkrét rogzitését kivanta el.
72 haziorvosi praxis bevonasa tortént, praxisonként 50-50 paciens adatlap kitoltésével. A
haziorvosok munkajat 14 foldrajzilag kozelben dolgozd haziorvos-koordinator segitette.

Eredmények, megbeszélés

A vizsgalatban Gsszesen 71 praxis vett részt és 3521 paciens dokumentacidjanak elem-
zése tortént a kidolgozott adatlap segitségével. Zommel felnétt lakossagot ellatd praxi-
sok vettek részt, a vegyes praxisok aranya 22% volt. A praxisba bejelentkezettek atlagos
szama az orszagos atlagnak megfeleld 1940 paciens volt. A praxisok jellemzGi kozzé
tartozik az is, hogy korcsoportonként (18-20 év, 21-39 év, 40-64 év, >65 év) hany
bejelentkezett f6t szamlalnak. Az id6s6dd generaciod tulsilya nem meglep6 a magyar
demografiai helyzet ismeretében. A vizsgalt praxisokba 6sszesen 114 579 bejelentkezett
f6 haziorvosi ellatdsa torténik, akiknek 3%-at vizsgaltak e projekt kapcsan. A 65 évnél
id6sebb paciensek aranya volt a legmagasabb, 4,9% a teljes bejelentkezett populdcion
belll. A korcsoportoson eloszlas vizsgalatanal figyelembe vettiik a sz(rési rendeletben
meghatarozott 21 éves életkorban elGirt alapstatusz felvételi életkort és az anndl,
idGsebbeknél a finanszirozdshoz kotott térzskarton frissitési gyakorisag szerinti életkor
csoportokat.

Mivel a projekt a torzskarton és a szlirési rendelet dokumentacio vizsgalatardl, annak
fellilvizsgdlatardl és harmonizaciojardl szélt, a praxisok dokumentdcidjara vonatkozd
kérdések szerepeltek a felmérésben: elektronikusan, papiron vagy mindkét adathor-
dozdn torténik-e rogzités. Az eredmények mutattak, hogy a praxisok 56,7%-aban csak
elektronikusan torténik a teljes dokumentacio, a torzskartont és a sz(irési rendelet kéve-
telményeit is beleértve. A praxisok 38,8%-anal a szamitégépes adatrogzités mellett
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parhuzamos papir alapui dokumentacid is tortént. Hirom praxisban a torzskarton és a
sz(irések dokumentacidja csupdan papiron tortént.
A vizsgalati dokumentacid szerint, a 3521 paciens atlag életkora 54,9 év volt, viszonylag
magas szoras (+18,5 év) mellett. A vizsgalt praxisokba 6sszesen 114 579 bejelentkezettek
szama, akiknek 3%-at vizsgaltak e projekt kapcsan. A 65 évnél id6sebb paciensek aranya
volt a legmagasabb, 4,9% a teljes bejelentkezett populdcion belil. A vizsgalt paciensek
72,5%-a szed rendszeresen gyodgyszert és a vizsgalatot megel§z8 12 hdnap soran atlago-
san 10,5 alkalommal keresték fel haziorvosukat. A térzskarton és betegdokumentacids
feldolgozott adatok kozil kiemelten a BMI, has korfogat, labor vizsgalatok (lipid, vese/hi-
pertdnia, diabétesz ellenbrzései) és kardiovaszkularis rizikd becslés kerilt elemzésre.
Alapot a praxisanalizis és a CORPRAX vizsgdlat adta. Az id6sebb korosztaly felll-repre-
zentdltsaga egy kordbban ismert és kovetkezs$ ismertetett vizsgalatokban is megmutat-
kozé altalanos tarsadalmi attit(idot tikroz. JOl érzékelhetd tény az életkorhoz kéthetd
morbiditds és az ehhez kapcsolhatd lakossagi elldtasi igény (kor korrigalt fejkvdta). Az
adatok nagy szdma ellenére sem tekinthetd reprezentativnak a felmérés. Ez a projekt is
implementdacids vizsgalat. A kijelentés igazsdga a késGbbiekben még mas vizsgélatokkal
egyltt ismertetésre keril, vagy kerdlt.

5. A csalad/haziorvosi munkajanak eredményeit igazol6 vizsgalatok

Az 1990-es évektdl kezdve jelentds szamu adat keletkezett a napi betegellatassal kap-
csolatban a gyogyszerszedéstél kezdve, a megbetegedések ellatasanak részletes, esemé-
nyeket regisztradlé folyamatardl. Kézenfekvd volt ezeknek a hasznos és egyedi feldol-
gozasuk.

5.1 OEP adatok elemzése

Az egészségligyi rendszervaltast kovetSen, a biztositasu alapu egészségiigyi ellatas
kovetkezményeként, a bevezetett elszamoldsi és miikodési jelentések egyre tobb adatot
szolgaltattak az egészségiigyben zajlé folyamatokrél. LehetGséget adtak azok megte-
kintésére, elemzésére, kovetkeztetések levondsara, a valtozasok megismerésére.

Az 1992-ben létrejott haziorvosi szolgalatokrdl az OEP, adatokat rogzitett, melyek érté-
kelése hasznos eredményekkel jart. Az elsG elemzéseim a harom korzettipusu — 14 év
felettieket (felnétt praxis), a 14 alattiakat (gyermek praxis) és a mindent korosztalyt
ellato (vegyes praxis) — korzetekkel foglalkoztak. Az egyes tipusok ki, illetve atalakitasai,
szamuk csokkenése, vagy novekedése, vagy mas jellemzék, ugy, mint finanszirozasuk,
térnyerésiik szamadati a van, és minek kellene térténnie informacidit és alapjait adtak.
Az 1992 6ta lehetségessé valo vallalkozasi formaban m(ikodd haziorvosi korzetek szamat
és aranyat mutatja. Jelzi, hogy a haziorvosok vidéken (vegyes praxis) és a gyerek orvosi
teruletek voltak aktivabbak és 1/3-uk mar igy m(ikodott egy év elteltével, ellentétben a
varosi korzetekkel szemben (kb. 10%). Ugyanakkor a valtozasok, a haziorvoslds poten-
cidlis lehet6ségei el6revetitették a szakma népszerliségét — ami azutan az évtized végéig
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ki is tartott — hiszen masfél év alatt soha nem latott mérték( novekedést mutatott az
Ujénan alakuld korzetek szama — 347 Uj praxis! (54).
Az adatok gytilésével a kutatdi figyelmem a gyogyszerszedés mértéke és a betegségek,
valamint a morbiditasi és mortalitasi valtozok iranyaba fordult. Tartott ez a vaklicitek és
a helyettesithetdség gyakorlatanak megindulasaig.

5.1.1. Rendszeresen vérnyomas csokkenté gyogyszereket szed6k korében a stroke
mortalitas valtozasa harom megyében 2003-2008 k6zott

A stroke egyik legfontosabb kockazati tényezbje a magas vérnyomas. Szamos tanulmany
kisérletet tett a leghatékonyabb antihipertenziv terapias csoport azonositasara, amely
kimutathatéan kedvez6 hatdsu a stroke megel6zésére. Epidemioldgiai megkozelités
alkalmazasaval a stroke-mortalitds és az antihipertenziv terdpidk vénykoteles gyogy-
szerek adatai alapjan harom kiilonb6z6 megyében taldltunk osszefliggéseket, amelyek
szignifikans kiilonbséget mutattak a stroke-halalozasban, az alkalmazott gydgyszerek
tekintetében. A 2003—-2008-as idGszakban a stroke-mortalitasrél sz616 hivatalos éves
jelentéseket hasznaltuk. A stroke altal bekovetkezett haldlozas valtozas jelentés kiilonb-
ségei alapjan harom megye keriilt kivalasztasra: Baranya, Békés és Hajdu-Bihar. Elemez-
tik a vérnyomascsokkentd terapids csoportok alkalmazasat. A stroke-halalozasi kiilonb-
ség és a kiilonboz4d antihipertenziv kezelési szokasok korrelacidjat az idésoros elem-
zések, a korrelacios egylitthatd, a parositott mintak vizsgalata, egy minta-teszt és a chi-
négyzet teszt alkalmazasaval elemeztiik.

Vizsgalatunk alapjan két kovetkeztetést lehetett levonni: 1) a magas mennyezet(i diure-
tikumok novekvd alkalmazasa a stroke és az azonnali szov6dmények okozta haldlozés
csokkenéséhez vezetett; 2) a nem-dihidropiridin CCB-k alkalmazasanak csokkenése nem
tlinik indokoltnak, mivel hasznalatuk elényosnek tlinik a stroke megel6zésében. Bar a
jelen tanulmanynak nyilvanvalé korlatai vannak (az 6sszesitett haldlozasi adatok hasz-
nalata, a kombinalt terapiakra vonatkozd adatok hianya, a megyei-specifikus adatok
hidnya mas kockazati tényez6k ismeretlensége, mint példaul az életmddé), az eredmé-
nyeink 6sszhangban voltak a mds tanulmanyok megdllapitdsaival. Vizsgdlatunk adatai
alapjan igazolddott, hogy az ilyen jellegii értékelések egyes teriiletek dllapotat, dssze-
hasonlitasat teszik lehet&vé és felhivhatjdk a figyelmet a veszélyekre.

5.2. N6 a sziiletéskor varhato élettartam

A tovabb gondolkodashoz, a megfogalmazott kérdésekre adhaté valaszhoz Jézan vizs-
galati eredményei kiemelkedd segitséget adtak. J6zan bizonyitotta az elmult masfél év-
tized tobb mint négy éves sziiletéskor varhato atlag élettartam névekedését, aminek az
okat kellet mar csak megkeresni.
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A legfontosabb halaloki fécsoportok haldlozasi aranyainak bekovetkezett csokkenések
viszonylagos részesedése az altalanos halalozasi arany csokkenésében, illetve ezek
hozzajarulasa a sziiletéskor varhato élettartam meghosszabbodasahoz (1993-2006)

Population Increase of life expectancy
Percentage inyears

2,01,7 4,14 0,07
10,8 I o ;5

13,1
1,85
12,8
0,14
] i 0,76
4,4 '
55,2 0,84
0,13
I Infectious diseases B Malignant neoplasms
I Cardiovascular diseases -1 Respiratory diseases
B Digestive diseases o Injuries
B Others

Jozan P.: Csokkend kardiovaszkularis mortalitds, javuld életkilatasok, Uj epidemioldgiai korszak kezdete Magyarorszagon; 2009.
VIIl. 4.:21-25.

Az intervencids kardioldgia eredményei, a lakossagi életmdd valtozatlansdga mellett,
van e eredménye a haziorvos munkajanak és az igazolhaté-e? A hipotézis igazoldsara a
lakossag hipertdnia, diabétesz és lipid kezelésekre szolgald gyodgyszer fogyasztasanak és
azok valtozasainak 6sszevetésére kertiilt sor.

Az alabbi két abra az egyértelm(i gyogyszerfogyds 8 éves dinamikus és folyamatos néve-
kedését igazolja.

A gyogyszeres kezelésben részesiil6 paciensek szdamanak névekedése

s 2000-2008*
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A gyogyszeres kezelésben részesiil6 paciensek szamanak novekedése
(10000 fére szamitott 2000-2008%*)
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A kdvetkezd két dbra a gyogyszerfogyas novekedésével azonos mérték(i csokkenést igazolt
a cerebrovaszkuldris és a korondria eredet( haldlozds tekintetében.

A standardizalt agyérbetegség miatti halalozas cs6kkenése

2000-2008; Magyarorszag®

STRATE AE

43



dc_1627_19
A standardizalt koszoruér betegség miatti halalozas csokkenése

2000-2008; Magyarorszag™*
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Az eredmények egyértelm(ivé teszik és igazoljak, hogy a valtozatlan lakossagi életmdd-
szokasok Ugy, mint a zsiradék és alkohol fogyasztas, dohanyaru fogyas, és az intervencids
kardioldgia, valamint a stroke ellatas javulasa mellett, a dinamikusan névekvé gyogy-
szerfogyasztas emelkedése az oka a sziiletéskor varhato atlag életkor masfél évtizedes
javulasanak.

5. Osszefoglalva:

— Az OEP adatok az elmult masfél évtizedben hihetetlen mennyiségben gy(iltek és alltak
rendelkezésre.

— A HTBI jelentései, 6sszevetve mas OEP (NEAK) adattal megmutattdk és bizonyitottak,
az 1994es Kertai Népegészségligyi Programnak, a 2001es Nemzeti Népegészségiigyi
Programnak, valamint a volt szakmai orszagos intazet programjainak morbiditasi,
mortalitasi helyzetére gyakorolt hatasat.

— Jozan szamitasai alatamasztottak az egészségiigy ezen beliil is az alapellatas munka-
janak eredményeit, miszerint a 90-es évek kdzepétdl a szliletéskor varhatd élettartam
mara mar tobb mint 6t évvel nétt.

— Valamennyi feldolgozott adat és szamitds a javulds, az orvosok és ezen belll is a hazi-
orvosok munkdjanak, eréfeszitéseinek eredménye.

— Kijelenthet6, hogy a tovabbi javulashoz az egészségligy, a haziorvos mar nem elég.
Sziikség van a lakossagi és politikai akaratra. Egészségtudatos, egészséges életmodot
folytaté ember nélkil nem véarhato tobb eredmény!
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6. Eurdpai, Kozép-Kelet Eurdpai egyiittmiikodések

Mint tobb mint fél évszazada, ma is sziikséges emlitést tenni az erurdpai, ezen belil is a
kozép és kozép-kelet eurdpai kérnyezetiinkrél, a karpat-medencei pozicionkroél, kozos
helyzetérdl, részvétellinkrdl.

Az egészségligy nemcsak Eurdpaban, de az egész vilagon alig megoldhatd kihivasokkal
klizd. Ezek kozil a legnagyobb a szakember, az orvos hidny és a human erdék, gazdagabb
orszagokba torténd elszivasa. Az Unidbdl torténd kivalas el6tt all6 Nagy-Britanniaban
27000 kulfoldi orvos dolgozik, Németorszagban 6000 haziorvosra lenne sziikség, 60 000
eurdt adnak annak, aki praxist akar nyitni. Magyarorszagon, értheté maodon az el6bbi-
eknél szerényebb eszkozokkel, de netté 10 millidt forintot kaphat, aki ellatatlan teriileten
lesz haziorvos és 4 millié forintot, ha praxis szeretne vasarolni. Kiilfoldon és itthon is az
attorés még varat magdra. Nagy kihivas ez a jovére, a megoldas nem egyszeriien meg-
taldlhatd, de arra torekedni muszaj, a késlekedés nem megengedhetd. A megoldas nem
azonnali, hanem tudatos és mddszeres folyamat, nem kéthetd valasztasi ciklusokhoz.

A Magyar Altalanos Orvosok Tudomanyos Egyesiiletét a MAOTE-t 1967-ben alapitot-
tak korzeti orvosok.

A XX. szdzad masodik fele a korzeti orvosok, az altalanos orvosok demokratikus szervezé-
désének nagy évei. 1959-ben Bécsben megalakul a Societas Interntionalis Medicinae
Generalis a SIMG, amely az 1995-6s WONCA Europe-ba olvadasaig (World Organisation
of National Congress and Academy), Klagenfurtban m(ikodott. A SIMG példa volt és a
legnagyobb hatdst gyakorolta a MAOTE-re a legmeghatarozébb benyomdst tett az akkori
alapitdkra és 1995-ig tagszervezeteként is miikodott. A DEGAM-ot |étrehozd éltalanos
orvosaival egyiitt (Német Altaldnos Orvosok Egyesiilete 1966) Ujabb inspiraléd hatdst
gyakorolt a MAOTE-t megalakité magyar kérzeti orvosokra. A SIMG Hippokrates Medal-
janak egyik tulajdonosa kozott tudhatjuk Szatmari Mariannat, aki ott babaskodott a
MAOTE megsziiletésénél is. Az idén 50 éves MAOTE, két éve vette 4t az ugyancsak idén
50 éves MOTESZ-t6l az UEMO tagegyestleti feladatait. A magyar haziorvosok munkajanak
elismerésének eredményeként az UEMO-t (Eurdpai Csaladorvos Unid) 2011-2014 kozott
magyar elnokség vezette (Hajnal F.,, Papp R., Balogh S.) A 90-es évek kdzepén kapcsolddott
be az UEMO munkajdba a MOTESZ/MAOTE. Az UEMO az Eurdpa Tanacshoz kapcsoltan
csaladorvosokat (altalanos orvosokat) képvisel6 szakmapolitikai szervezet, 1967-ben
alapitottak és tobb mint fél millié haziorvos a korporativ tagja, valtozd létszamu orszagok
tagsdagaval, folyamatosan novekedd mértékben, 27 orszag képviselteti magat benne.
Nem tlinik nehéznek felismerni, hogy Eurdpa hat rank és mi is hatunk Eurdpara. Sok és
pozitiv a hatds, de nagy a kihivas is szamunkra, mert a bajok és gondok azonosak, ha
megoldasi lehetdségek itthon korlatozottabbak is, mint a tehetGsebb orszagokban.
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6.1. RENECOOP

A RENECOP, azaz a Regional Network of Collaboration in Primary Health Care a Kozép-
Kelet Eurdpai orszagok alapellatasban dolgozé szakértgit tomoriti azzal a céllal, hogy fel-
deritse a hasonld, haziorvosi rendszert érintd valtozasok soran felmeriilé problémakat,
elemezze a megoldasi lehetségeket a kdzos szocio-kulturalis adottsagok kérnyezetében.
A 2000-es évek elejétdl kezdédGen, évente egyszer, Magyarorszagon konferenciak kere-
tében torténtek szakmai megbeszélések. A tobb éves torténet eredményeirdl cikk is
jelent meg a Medicus Universalisban. Ezek keretében alakult ki egy egyittm(kodés a ke-
let és kozép kelet, elsGsorban volt szocialista orszagai kozott, de Ausztria és Csehorszag
is képviseltette magat.

A RENECOP orszagok jelenleg vagy a kovetkez6 6t éven belil haziorvos-hiannyal szem-
besllnek. Az utanpdtlas folyamatanak elemzését végeztiik a kiilonb6z46 orszagokban a
sarokpontok felderitése és a probléma megoldasi lehetGségeinek azonositasa céljabdl.
A megkérdezett orszagok kozil, csupan Lengyelorszag jelezte, hogy jelenleg nincsenek
jelei a haziorvos hianynak, de a kovetkez6 6t évben ezzel mindenképp szembesiilni fog-
nak ott is. A jelen haziorvos-hiany jellemz&i kdzzé sorolhatdk a teriileti egyenlétlenség,
azaz a hatranyos helyzet( telepuléseken a hidny fokozddik. Emellett Romaniaban jellem-
z6ek a nagy lélekszamu, 2000 feletti praxisok, amelyet nem kompenzal strukturalis
tényezd, azaz a praxisok 95%-a egyéni és nem csoportpraxis, szakdolgozdi segitség sem
kompenzalja a problémat, 1,2 f6 asszisztens jut egy haziorvosra.

Amig jelenleg a lengyel haziorvosi rendszerben egyéb szakképesitéssel rendelkezé
orvosok is ellathatnak haziorvosi feladatokat, a kovetkezs 6t évben Lengyelorszagban is
jelentkezni fog a hiany, mert a képzési rendszerben egyre csokken a rezidensek szama. A
tobbi orszdgban a haziorvosok életkoranak novekedése jelenti a kovetkezd ot évben
varhato tiinetet, ami megint csak a fiatal utanpadtlas hianyat jelzi.

Adatfelvétel és 0sszegzés tortént az utanpodtlas nevelésrdl, a szakorvos képzésrél.
Azonos problémak, de eltérd szabalyozas, lakossagi motivaciok, 6sszevethetd és kozos,
egyeztetett megoldasok keresésének lehetdsége igazolddott.

6.2. Eurépai Csaladorvos/Altalanos Orvos Unié (UEMO)

A MAOTE-vel azonos évben alapitott Eurépai Altalanos Orvosok Unidja fél millié csa-
lad/altalanos orvost képvisel, és 27 tagorszagot toémorit magdaba. Tekintettel arra, hogy
szakmapolitikai szervezetrél van sz6, amely az Eurdpa Tanacs ernyGszervezete, igen fon-
tos és szerencsés volt és jelenleg is az, hogy Magyarorszag az 1990-es évek kozepétdl
aktiv résztvevdje az egyesiiletnek.

Az évenként kétszeri, tavaszi Gszi Kozgylilések szakmai és szakmapolitikai tartalommal,
globalis szemlélettel, a tagorszagok képviselGi kozos részvételével készit munkaanyagokat,
melyet a havonta megjelend Bulletin elektronikus ujsagjukban tesznek kozzé.
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7. Megallapitasok a kutatd, elemz6 munkak mellett elvégzett megoldandé
feladatokrol

Az Orszagos Alapellatasi Intézet (OALI 1998-2015) 2003-2008 kozotti vizsgalatainak
osszefoglalo eredményei
Tobb mint 150 000 lakos adatai 5 nagy vizsgalatban

Magas vérnyomads gyakorisaga: 28-46% (140/90)
Emelkedett éhgyomri vércukor gyakorisaga:  13-35% (5,6;6,1)
Hiperkoleszterinémia gyakorisaga: 31-56% (5,0)
Hipertrigliceridémia gyakorisaga: 28-47% (1,7)

Afenti dbra sajat munkam és egy vezetésem alatt allé orszagos intézet kozel két évtizedes
kutaté-elemz6-6sszegz6 munkdjabol emeltem ki és igyekszem 6sszefoglalni, mintegy
lezérva egy idGszakot. A vizsgalati szam a levont kdvetkeztetések alapossagat indokolja.
Az eredményekben a latszdlagos nagy szorast az eltérd célértékek, a vizsgalt lakossag,
paciens csoport eltérd kore magyarazzak. A helyes kovetkeztetések levondsat jelent§
szamszer(ség mellett ez is felhivja a figyelmet, hogy mennyi és milyen széles merités(
okok és kortlmények befolyasoljak az egészségi allapotot, melyet a mindennapi csalad-
orvosi ellatasban figyelembe kell venni. Az eltér6, az ellatast befolyasold és meghatérozé
korilményeket, kilondsen figyelembe kell venni, amikor az értékelésre, a , minGségi
itélet alkotasra” és az intervenciodra kerdl sor.

Sajat munkaimban és az Intézet feladataiban az egyre fontosabb szerepet jatszd egye-
temi oktatas tekintetében az egyre égetSbb utanpdtlas hiany megoldasa kertlt a leg-
éget6bb témava.

A jelenlegi allapotokban a csalddorvos oktatds finanszirozasi feltételei az egyetemek
szamara nem biztositottak, igy a mar negyed szazados rendszer megujitasa, miikodte-
tése nagy gondokat okoz. Kilén érdemes foglalkozni, hogy milyen valtozasok jatszodtak,
jatszédnak le napjainkban. A munkaer6 szabad vandorlasa, a minden orszagban jelent-
kez6 orvoshiany, a szirkeallomany elvandorldsa szinte megakadalyozhatatlan. A lakos-
sagi elvarasok, a média és a politika tobb évtizedes , harcanak” eredményként az egész-
ségligy egésze kikerilt a haldszoba titkok vilagabdl, a laikus média hirek és kommen-
tarok, a lokalis érdekek egylttes hatdsa célpontta tette az egészségligyet és féleg a
benne dolgozdkat. Egy — egy hir egy — egy vita mérhetetlen karokat okozott elssorban
a betegeknek és masodsorban az orvosoknak, névéreknek. Az orvos beteg a beteg
egészséglgy kapcsolata megvaltozott, amihez hozzajarultak az elektromos média nem
ritkan ellendrizetlen informacidi nem mindig segitetve az egészségtudatossagot, fokozva
a kételyeket. Pedig a gydgyitashoz bizalom kell és korrekt viszonyok. Félve, de kimond-
haté a morélis deficit soha nem latott nagysaga.

Amikor arrdl teszek emlitést, hogy az eléregedd orvos garda pétlasat jelentd fiatalok
egészséglgybe jovetelét forszirozni kell, nem tudtam megbirkdzni a fiatal korosztalyok
vilaganak attitlid rendszerével sem. Sokat beszéltiink a szakdolgozdk és mas egészség-
Ugyi szakmak szerepvallalasardl és nem tudjuk, hogy ha haziorvosnak nincs elég jelent-
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kez8, akkor erre a teriiletre van-e elegendd jel6lt? Egyszerre van hiany és tulkinalat.
Nincs kozépszint(i szakdolgozd képzés. Amikor egy praxisban meglril egy apoldi allas
hénapokba telik a potldas még a nagyvarosokban is. Van-e elég dietetikus, gyogytornasz,
otthondpold és f6leg a tavoli vidékeken? Egyaltalan lehetséges-e és mikor, hogy egy az
egészséglgyben dolgozd ember egy munkahelye jovedelmébdl éljen meg biztonsagban
és megelégedettséggel?
Az altaldnos orvoslds, a korzeti/csalad/haziorvoslds elmult tdbb mint fél évszazada, a
kezdetektSl napjainkig terjedd iddszak torténései, eseményei a mult emblematikus, a
kozelmult reprezentansai, mar csak kevesek emlékeiben élnek. Az emlékezés kotelez, a
jovo kérdéseinek megoldasaban pedig segit. Az adatok, elemzések, tudomanyos igény(i
dolgozatok Gsszegy(ijtése, a mai korhoz igazitasa, a visszaemlékezésen tul a ma Utkere-
sésében, mai szdhasznalattal ,hozhat a konyhara” valamit. Legaldbb is a korabbi évek
munkai alapjan és a mostani multbatekintés alkalmaval meger§sodott bennem, hogy a
témak tovabbi dsszefoglald jellegli megirasa, érdemesnek latszik. Ezt mindezeken tul egy
dolgozat terjedelme miatti korlatok is sziikségessé teszik. Ami fontos, a most csak rovi-
den emlitett, de jelent&ségében kiemelt a MOTESZ és MAOTE égisze alatt megtortént
nemzetkozi reprezentacidja a magyar csaladorvoslasnak, kezdve az 6tven év eldtti id6k-
t6l, a kbzelmult négy éves Eurdpai Csalddorvos Unié (UEMO) magyar elntkségi éveikig.
Fontos téma, a jov6 megoldasanak lehet8ségét megteremtd, utanpdtlas biztositasa a
képzés és szakorvos képzés kérdésének kitargyaldsa, az oktatd praxisok létesitésétdl a
fiatal palyakezd6k motivalasaig. Ertekezésemmel e hianyt némileg sikeriilt pétolni.
Véleményem szerint kiemelt kérdésekrél van szd, melyek hidnyaban alap nélkil marad
a magyar egészségiigy, mikodése még nehezebb helyzetbe keril, mint jelenleg van.

8. FGbb megallapitasok

A mult szazad masodik felében, az akkori korzeti orvosok kezdeményezésére, eurdpai
példak mintdjara alakult szervezet a MAOTE az &ltaldnos orvoslas 6nallé diszciplina
igényét deklaralta.

Sajat munkassagom elsé multilokalis prospektiv, egy éves, vizsgélata a ,,Praxisanalizis” a
korzeti orvosi munka megismerését, a korzetek dsszehasonlitdsanak lehetfségét ele-
mezte. A vizsgalat és eredményei — a korzeti orvosi munka megismerhetd és Ossze-
hasonlithatd, egy korzet munkajat a morbiditas alapvetéen befolyasolja, mely szorosan
Osszefligg a korosszetétellel, a korzeti orvos munkdja a korzetben dolgozé orvos motiva-
ciéjan alapszik, a konzilium kérési aranyokat dontéen befolyasolja a foldrajzi, infra-
strukturalis adottsagai — a meghataroztak késébbi munkaimat.

A Praxisanalizissel egy idGben zajlott , A hipertonia gondozas min&ségi vizsgalata 22
korzetben” vizsgalat, és a kett§ egylitt biztos alapot képeztek a jové vizsgalataihoz.
Igazolhatd volt: — a hipertdnia gondozas megismerhetd, a korzetek 6sszehasonlithatdak,
a kutatasi munka el6nydsen befolydsolja a korzeti orvos munkajat és javitja a bevont
paciensek egyuttm{kods készségét, emiatt ilyen vizsgalatainkat implementacios
vizsgalatoknak tartom. Egy év alatt nétt a felfedezett betege szama, javult a kezelésik
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minGsége (gyogyszerelés, labor és konziliumi ellenérzé vizsgalatok), valamint a rizikd
allapotok tekintetében is (dohanyzas).
A praxisanalizis és a hipertdnia gondozas eredményeit megismétlédni, s6t megerdsiteni
tapasztaltam a szintén meghatdrozé CORPRAX vizsgalatban, amely a kardiovaszkularis
megbetegedések szamos eddig nem ismert, csak vélt paraméterekhez képest is rosszabb
mutatdkat talalt, tobb mint negyven ezres beteganyagban. Megallapitasaim szerit: meg-
ismerhet6k a haziorvos altal ellatott betegségek jellemz3i, amelyeket a kordsszetétel, a
nem meghatdrozd, a morbiditasi jellemzSk megismerése az Uj esetek felfedetését és Uj
szakmai utak elsajatitasat segitik, az implementacios vizsgalatok a mennyiségi megis-
merés mellett, mindségi javulast is eredményeztek, az ATP Il és az Gj IDF —kritérium
szamitasok kiemelték a komplex szemlélet(i gondozas fontossagat. A vératlanul kedve-
z6tlen eredmények Ujabb vizsgélatokat, intervencidokat generaltak.
Ezek kozott a terileti sajatossagokat és befolydsold tényez6ket kutataté munkaimat
tekintem, fontosnak. A Regiondlis egészségfelmérés, a Kistérségi Egészség Napok, a
Praxisanalizisben még csak sejthetd rizikokat igazoltdk: A tarsadalmi hierarchia alsé
népcsoportjaiban az egészséges életmdd elterjedtsége az alacsonyabb végzettség,
valamint az alacsonyabb jovedelmd és id6sebb emberek tekintetében, kiilonésen a kis
telepiiléseken élGkre felhivjdak a figyelmet, akiknek a varhatdé kockazata jelentGsen
meghaladja az atlagos kockazat mértékét.
Az Praxisanalizis vizsgdlat hipotézisét, mely szerint az orvoshoz fordulasi (lakossagi) meg-
betegedések és azok ellatdsi gyakorisaga az életkorral 6sszefliggenek, a 20 évvel késébb
bevezetésre kerilt Haziorvosi Tételes Betegforgalmi Jelentés adatai meghatarozdan
igazolhattak. A Jelentés kordbbi években hangoztatott vélemények szerint a haziorvos
,fekete doboz” tevékenységét, ismeretlennek mondott munkajat ismertté tette. Az
eredményekben bemutatott szdamitasok bizonyitjak, hogy meghatarozdak az életkorral
Osszefliggd, az életkorra jellemz6 megbetegedések, az orvoshoz fordulas indokai és
gyakorisaga, amelyek befolydsoljak a jarobeteg, vagy a fekvGbeteg ellatds igénybevételét
sziikségességét. Az életkor meghatarozza a morbiditast, az életkorra jellemz6 morbi-
ditas az ellatasi igényt, amely alapja a haziorvosi rendszer fejkvéta alapu finansziro-
zasanak.
Az OEP adatok az elmult masfél évtizedben hihetetlen mennyiségben gydltek és allnak
rendelkezésre. A HTBJ jelentések, 6sszevetve a tobbi adattal jol mutattak és bizonyitot-
tak, hogy az 1994-es Kertai Népegészségligyi Programnak, a 2001-es Nemzeti Népegész-
ségligyi Programnak, valamint a volt szakmai orszagos intézet programjainak morbidi-
tasi, mortalitasi helyzetére gyakorolt hatdsat. Szamitasokkal igazolt, hogy a 90-es évek
kozepétdl a sziiletéskor varhato élettartam mara mar tobb mint 6t évvel nétt. Vala-
mennyi feldolgozott adat és szamitas ezt az eredményt az orvosok és ezen belil is a
haziorvosok munkajanak, eréfeszitéseinek kdszonhetik.
Az elmult 20 év adatainak elemzése alapjan igazoltnak latom, hogy a haziorvosi munka
megismerhet6, munkaja alapvetGen befolyasolta a népegészségiigyi mutatdkat, a
sziiletéskor varhato élettartam novekedése a haziorvos munkajanak eredményeként
igazolodott.
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A f6bb megdllapitasok kiemelt 6sszegzése:

10.

11.

12.

13.

14.

A korzeti/hazi orvosi munka megismerhetd és dsszehasonlithato.

A morbiditds szorosan Osszefligg az életkorral, egy praxis ellatasi feladatai a kor-
Osszetétellel.

Az adott életkor morbiditasanak ellatasi gyakorisagat az életkor alapvet6en hataroz-
za meg.

A 2. és 3. pont mellett a csaldd/hézi orvos munkéjat meghatarozza: a tarsadalmi
hierarchia, az egészséges életmdd lokalis meghatarozottsaga, az alacsonyabb vég-
zettség, az alacsonyabb jovedelem, a telepiilésszerkezet, mint kockdazati tényezok.
A konziliumkérési aranyokat dontéen befolyasoljak a foldrajzi, infrastruktaralis
adottsdgok és a csalad/haziorvos kompetenciaja.

A csalad/hdzi orvos munkdjanak minGségét dontéen befolyasolja a korzetben
dolgozé orvos motivacidja.

A haziorvos tevékenysége, gondozdsi munkaja megismerését célzd vizsgalatok,
kutatasok el6nydsen befolydsoljdk a haziorvos munkajat, munkdja min&ségét.

A haziorvosi praxisokban a hdziorvos bevondsaval tortén6 adatrogzits, elemzé
munka javitja a paciensek egylttmikodését.

A haziorvosi ellatasban, a haziorvosi praxis egylttmiikodésével megvaldsitott kuta-
té-vizsgalatok beépiilnek a napi gyakorlatba, implementacios vizsgalatoknak tekin-
tenddk.

Az eurdpai orszagok csaladorvosi szolgalatainak feladatai szamos hasonlésagot, de
az orszagra jellemzé sajatossagokat mutatnak, kiilondsen a kozép, kdzép-keleti, volt
szocialista orszagok tekintetében.

A nemzetkozi sajatossagok mintdja és hasznosithatdsaga, az orszagok kozotti koor-
dinacio erGsiti a nemzeti, igy a magyar csalddorvoslas fejlesztését, valtoztatdsok
iranyainak kijelolését.

Az életkor meghatdrozza a morbiditast, az életkorra jellemz& morbiditas az ellatasi
igényt. Ez tudomdnyosan bizonyitott alapja a haziorvosi rendszer fejkvéta alapu
finanszirozdsanak és kiindulé pont a jardbeteg és a haziorvosi ellatasok dsszekap-
csolasdra (csoport praxis), a finanszirozas teruleti fejkvéta szerinti megvaldsitasara.
Az elmult harom évtizedben a korzeti/csalad/hazi orvosi ellatdsban a praxisok
egylttmikodésével lezajlott vizsgalatok irdnyt adtak a korzeti orvosi rendszerbdl a
haziorvosiba torténd atalakitasahoz, valamint annak tovabbfejlesztéséhez, szaba-
lyozasahoz.

Az implementacids vizsgalatok a népegészségligyi programok szemléletében meg-
valdsitva, tarsadalmi szintl pozitiv hatastuak voltak, ndvekedett a krénikus betegsé-
gekkel gondozottak szdma, mindsége és a sziletéskor varhato élettartam, a lakossag
egészségtudatossaganak valtozatlansaga mellett, mely eredmények nem kis mér-
tékben kothetbk az egészségugyi ellatdshoz, ezen belll is a csalad/hazi orvosi ella-
tashoz.
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Roviditések

ANTSZ=
BMI=
BNO=
Cardionet=
CAD=
CCB=
CORPRAX=
DEGAM=
EuPrimacare=
EVP=
FINDRIS=
GP=
HJDLC=
HTBJ=
Kol=

KV=

LDLC=
MAOTE=
MDT=

MS =
MOTESZ=
NCD=
NEAK=
OALI=
OGGT=
OHI=
OKOI=
POTE=
PTE=
RENECOOP=
SOTE=
SZTE=
TA)=
TELLME=
TG=

TVK=
UEMO=
UEMS=
WONCA=
Z kod=

Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgalat

Body Mass Index

Betegségek Nemzetkozi Osztalyzasa

Haziorvosi Tevékenység Informatikai Rendszere/Szoftvere
Coronary Artry Disease

Calcium Channel Blocker

Kardiovaszkularis betegségek haziorvosi implementacids vizsgalata
Deutsche Gesellschaft Allgemeine Medicine

Eurdpa Tandacs FP7 alapellatasi vizsgalata

Egészséges Vasarhelyért Program

Diabétesz korai felismerését szolgald kérddives szlirés
General Practitioner

HDL koleszterin

Haziorvosi Tételes Betegforgalmi Jelentés

Koleszterin

Kardiovaszkularis

LDL koleszterin

Magyar Altalanos Orvosok Tudomanyos Egyesiilete
Magyar Diabétesz Tarsasag

Metabolikus szindréma

Magyar Orvostarsasagok és Egyesiiletek Szovetsége
Non Communicable Disease

Nemzeti Egészségligyi Alap Kezel6

Orszagos Alapellatasi Intézet

Oralis Glukdz Terhelési Teszt

Orszagos Haziorvosi Intézet

Orszagos Korzeti Orvosi Intézet

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem

Pécsi Tudomanyegyetem

Kelet és Kozép-keleti Eurdpai Regionalis Egylittm(ikodés
Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem

Szegedi Tudomanyegyetem

Tarsadalombiztositasi Azonositd Jel

Eurdpa Tandcs FP7 alapellatasi vizsgalata a fert6z6betegsége megel6zésérdl
triglicerid

Teljesitmény Volumen Korlat

Eurdpai csaladorvosi/altalanos orvosi Unié

Eurdpai Szakorvosi Unid

World Organization of National Congress and Academy
Z BNO kdd: Az egészségi allapotot és egészségligyi szolgalatokkal vald kapcso-
latot befolyasolo tényez6k
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K6szonetnyilvanitas

Koszonetet szeretnék mondani nagy korzeti orvos el6deimnek, akik kozul
volt szerencsém tobbiket ismerni. Nélkilik nem lett volna lehet6ségem
megirni ezt az értekezést, mert az alapokat 6k raktak le, 6k jeloltek ki egy
utiranyt. Koszonet azoknak is akiket kozullik ismerhettem és hasznos, néha
jogosan kritikus véleményiikkel az én kacskaringds utamat egyenesitget-
ték.

Koszonettel tartozom Kertai Pal orszagos tisztiféorvosnak, hogy egyszerd-
ségével és szerénységével népegészségligyi szemléletem alakitasat segi-
tette.

K6sz6nom a Pécsi Orvostudomanyi Egyetemnek, hogy megtanitottak az
orvoslas alapjaival és hogy hogyan illik, kell egy orvosnak gondolkodni, vi-
selkedni, gyogyitani.

K&szondm a szerencsének, hogy a hajdanvolt és mostani munkahelyeimen
olyan munkatdrsakkal dolgozhattam, akik munkdjukkal sok segitséget
adtak. Név szerint kiemelve, nem megbantva masokat akik megérdemel-
hetnék, kdszénettel tartozom Adany Réza professzor asszonynak, akivel
négy évig dolgozhattam egyutt és egy korszer(, Uj irdnyokat mutatd, kor-
rekt tudasu, exact alapu hatteret adott egy nagyon nehéz feladat teljesi-
téséhez.

K6szonom barataimnak, akik kozott sok kivaldo embert ismerhettem meg,
akik biztos pontot jelentettek tudomanyos életemben, amivel nagy segit-
séget adtak, 6hmagam poziciéim meghatdrozdsaban.

K6sz6nom csalddomnak, hogy elviselték és lehetbvé tették a hobbimnak
munkalkodasom, kiilonodsen feleségemnek, aki hatteret biztositott és a
legkritikusabb, mégis helyén vald mondataival szamos fontos dolgot a
helyére tett.
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