Valasz
Dr. Nagymajtényi Laszlo professzor, az MTA doktora opponensi

véleményére
Tisztelt Professzor Ur!

Mindenekel6tt szeretném megkoszonni, hogy elkészitette ,,A felndtteket ellatdo haziorvosi alapellatés
preventiv szolgaltatasainak értékelése Magyarorszagon” cimii MTA Doktori értekezésem biralatat.

Kérdéseire és megjegyzéseire adott valaszaim, a biralataban irtak sorrendjében, az alabbiak:

1. megjegyzés: ,,A disszertaciéo témaja, amely részletekbe menden, Kkiilonb6z6é szempontok
alapjan elemzi a hazai alapellatas megel6z6 célzatu tevékenységét, annak jelenlegi pozitiv és
negativ sajatossagait, és ennek kapcsian szamos megoldandé feladatot jelol ki, egyértelmiien
fontosnak, megkozelitésének komplexitasa kovetkeztében pedig Gjszeriinek is tekinthetd.

A hazai adatok Mark Ashworth, Peter Schofield, Tim Doran, Richard Cookson, Matthew Sutton, Paul
T Seed, Amanda Howe and Robert Fleetcroft: The Public Health Impact score: a new measure of
public health effectiveness for general practices in England. British Journal of General Practice 2013;
63 (609): e291-e299. DOI: https://doi.org/10.3399/bjgp13X665260 kozleményében kozolt modszer

szerinti elemzés alapjan, Magyarorszagon 28835 halaleset bekovetkezte mulik azon évente, hogy a
haziorvosok milyen gyakorisaggal
e végzik az influenza elleni vakcinalast kronikus betegek korében;
o alkalmaznak béta-blokkolo kezelést ischaemias szivbetegek korében;
e ACEI vagy ARB kezelést szivelégtelenség, ISZB ¢és proteinuriaval vagy microalbuminuriaval
jar6 diabétesz esetén;
e antitrombotikus kezelést pitvarfibrillacio és nem vérzéses stroke esetében;
o végeznek dohanyzas leszokas tamogatasat tandcsadassal ISZB, stroke/TIA, hipertonia,
diabétesz, kronikus vesebetegség, COPD, asztma €s pszichozis esetén;
e segitik a méhnyakréksziirés megvalosulésat;
e tudjak célértek alatt tartani a vérnyomast hipertonia, ISZB, kronikus vesebeteg és diabétesz
esetén, a HbAlc-t diabétesz esetén és a koleszterin-szintet ISZB betegeknél.
Ez a 28835-0s esetszam jelzi, hogy az alapellatas preventiv jellegli szolgaltatasai Osszességében
meghatarozo jelent6séggel birnak. Mivel a felsoroltakon tul szamos mas preventiv szolgaltatast is
nyljt az alapellatds, a népegészségiigyi jelent6ség ennél biztosan jelentés mértékben nagyobb
valojaban. Ha feltételezziik, hogy a hazai gyakorlat hatékonysaga megfelel az angliainak, akkor
Magyarorszagon a haziorvosok preventiv szolgaltatdsaik révén egy évben 21519 halalesetet eléznek

meg ¢és 6816 halalesetet nem tudnak megel6zni.


https://doi.org/10.3399/bjgp13X665260

A Lengyelorszag, Szlovakia és Csehorszag népességgel stulyozott referencia szintjéhez illetve az EU28
atlaghoz viszonyitott magyarorszagi elkeriilheté halalozas 2015-ben 15960 illetve 23884 eset volt. Ha
a felsorolt preventiv szolgaltatasokat angliai szinten képesek a hazai haziorvosok nyujtani, akkor a
6816 nem megel6zott halaleset a lengyel-szlovak-cseh szinthez viszonyitott tobblethalalozas 43%-at,
az EU28 atlaghoz viszonyitott tobblethaldlozas 28%-at teszi ki. Mivel a haziorvos ennél tobb
preventiv szolgaltatasért felelds, és a hazai gyakorlat atlagosan vélhetéen kisebb hatékonysagu, mint
Angliaban, a preventiv szolgaltatasok hianyossagainak tulajdonithato tobblethalalozas 43 illetve 28%-
a valds népegészségiigyi stly alulrol kozelité becslésének tekinthetd.

Vagyis, a felnétteket ellatd haziorvosi alapellatas preventiv jellegli szolgaltatasai révén jelentOs
mértékben jarul hozza a magyar felnéttek egészségének a fenntartasahoz, de biztosan jelentések még a
tertilet fejlesztésével elérhetd tovabbi egészségnyereségek is, melyek kiaknazasahoz arra van sziikség,
hogy részletekbe menden ismerjiik a veszteségek keletkezésének a mechanizmusat, annak érdekében,
hogy érdemi beavatkozasokat lehessen ezen a teriileten elinditani. Igazabol ezt a célkitlizést szolgaltak
a disszertacidban Osszefoglalt vizsgalataink. Koszonom Professzor urnak, hogy ezt a célkitiizést
fontosnak értékelte! Kiilon koszonom, hogy méltanyolta azt a vizsgalatainkban alkalmazott
megkdzelitést, hogy a hidnyossagokat és az erényeket egyarant értékeltiik az egyes szolgaltatasok
esetén. Egy olyan orszagban, ahol nincs rendszeres értékelés az alapellatas teljesitményeir6l (sem
eredményeir6l, sem megoldand6 problémairol) Ggy érzem, hogy csak ezzel a szemlélettel szabad

elemzéseket végezni.

2. megjegyzés: ,Nyilvanvalé, hogy a feldolgozandé résztémak szama, azok adatainak
mennyisége, valamint a megiraskor rendelkezésre allé oldalszam teljes volumene ellentétben allt
egymassal. Ennek tudomasul vételével is meg kell jegyezni, hogy [...] nehezen kovetheté volt a
10-es vagy kisebb betiimérettel printelt szoveg [...] az esetenként oldalnyi terjedelmii tablazatok
adatai [...] (és) sok helyen nem volt egyszerii 6sszekapcsolni az adott szovegrészt és a hozza
tartozo, tablazatbeli numerikus adatokat.”

A disszertacio terjedelmét alapvetGen az hatarozta meg, hogy az egyes vizsgalatok esetében
részletesen leirtam az alkalmazott modszereket, az eredmények ismertetését pedig a megfigyelt
alapadatok részletes ismertetésével kezdtem. Ezzel szerettem volna azt elérni, hogy az egyes fejezetek
veégeén levont kovetkeztetések megalapozottsagaval kapcsolatban ne legyenek kétségek a disszertacio
olvasdjaban, a szamitasok Gsszevetése masok eredményeivel lehetséges legyen.

Az epidemiologiai jellegli vizsgalatok esetében sajnos nem ritkan lehet taldlkozni az eredmények nem
szocializalodott kozonségben) kétségeket kelt a vizsgalatok értékével kapcsolatban. A vizsgalatok
eredményeirdl kapott tajékoztatast egyszeriien nem tartjak hitelesnek. Ez a bizalmatlansag ravetiil az

egész modszertanra.



Ugyanakkor az alapellatas preventiv szolgaltatasainak hatékonysagat epidemiologiai vizsgalatokkal
lehet értékelni. Azaz nem keriilhetd meg a megfigyelésen alapuld epidemiologiai vizsgalatok
alkalmazasa azok 0sszes nehézségével egyiitt.

A disszertacidoban igyekeztem a meggy6z6 erét biztositd szerkezetet alkalmazni, ehhez képest
masodlagos problémaként kezeltem a terjedelmet. (A disszertacidt igy is roviditettem. Az eredeti
valtozatbol kihagytam azoknak a kutatasi eredményeknek a tobbségét, amik a praxiskozosségi

intervenciok egészség-egyenldtlenségre kifejtett hatasairol szoltak.)

3. megjegyzés: ,,Nem megfelelo tartalma mondatot: ,,A praxisok foldrajzi elhelyezkedését
megyénként adtuk meg (Baranya, Bacs-Kiskun, Békés, Borsod-Abauj-Zemplén, Csongrad,
Fejér, Gyér-Moson-Sopron, Hajdu-Bihar, Heves, Komarom-Esztergom, Nograd, Pest, Somogy)
jellemezték, Szabolcs-Szatmar-Bereg, Jasz-Nagykun-Szolnok, Tolna, Vas, Veszprém, Zala és
Budapest).” [57. oldal, 2. bekezdés].)”

A megyék felsoroldsaba bekeriilt egy oda nem ill6 sz6. Ett6l lett zavaros a mondat, ami helyesen gy
hangzott volna, hogy ,,A praxisok foldrajzi elhelyezkedését megyénként adtuk meg (Baranya, Bacs-
Kiskun, Békés, Borsod-Abauj-Zemplén, Csongrad, Fejér, Gydr-Moson-Sopron, Hajdu-Bihar, Heves,
Komarom-Esztergom, Nograd, Pest, Somogy, Szabolcs-Szatmar-Bereg, Jasz-Nagykun-Szolnok,

Tolna, Vas, Veszprém, Zala és Budapest).”.

4. megjegyzés: ,,Lényegesnek tartom, hogy valamennyi résztéma elemzését kovetden leirasra
keriilnek az ott leirtak erdsségére illetve gyengeségére vonatkozé megallapitasok is. Ez az olvaso
szamara még elfogadhatébba teszi a megfogalmazott tények megalapozott voltat.”

A megfigyelésen alapuld epidemioldgiai jellegli vizsgalatok esetében az adatgyiijtés természetébol
fakadoan gyakorlatilag soha nem lehet elérni azt, hogy az adatbazis pontosan tiikkrozze a valdsagot a
vizsgalati modell szempontjabol a célpopulacidban. A reprezentativitast rontd szelekcids hibak, az
adatgylijtés pontatlansagai, vagy éppen a vizsgalati modell hianyossagai teljes mértékben nem
keriilhet6k el. Valamilyen szintli validitasi probléma ezért mindig raterhelddik az epidemiologiai
vizsgalatokra, és emiatt a legprecizebben végzett statisztikai elemzés eredménye sem tud a vizsgalatok
alapkérdésére tokéletes valaszt adni. Emiatt, elvileg kotelezé lenne minden epidemiologiai vizsgélat
soran, explicit modon elemezni az adatbazis validitasi problémait. Azaz értékelni kellene azt, hogy a
statisztikai eredmények egyértelmii értékelését a validitasi problémak lehetetlenné teszik-e, vagy azok
mértéke és természete olyan, hogy a statisztikai eredmények alapjan megalapozottan tudunk valaszolni
a vizsgalat alapkérdésére. Ennek az alapelvnek az érvényesitésére torekedtem. Oriilok annak, hogy

Professzor ur méltanyolta ezt!

5. megjegyzés: ,,Ugy vélem, szakmailag elényos lenne, ha ezt a mintegy 8 oldalas szoveget (a

téziseket) a népegészségtan/iigy teriiletén, az alapellatisban dolgozok, s Kkiilonésen az
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egészségiiggyel, az alapellatassal Kkapcsolatban dontéseket hozok Kkoziil minél tébben
tanulmanyoznak at.”

Ko6szonom, hogy Professzor Ur a gyakorlati problémakezelés szempontjabol is értékesnek tartja a
vizsgalataink konkluzidit!

A disszertacio alapjat add Alapellatas-fejlesztési Modellprogram kutatasi eredményeir6l sz616
kozleményeink kumulativ impakt faktora 43 volt. A vizsgélatok eredményeire timaszkodva eddig 1
védését jelenleg szervezziik, harom hallgatonak pedig mar megjelent kozleménye a program keretében
végzett kutatdsok eredményeir6l. Ahol tanultuk az epidemioldgiai vizsgalatok vezetését, ott is
eredményesnek értékelnék ezt a projektet az akadémiai szempontok szerint. A vizsgélatok
kivitelezéséhez és az eredmények publikalasdhoz sziikséges PhD hallgatéi kapacitas felépitését a
Debreceni Egyetem Egészségtudomanyi Doktori Iskoldjanak inspirdld6 munkakornyezete tette
lehetové.

Viszont, vegyesek a tapasztalataink a dontéshozok szakirodalmi tajékozodasaval kapcsolatban.
Egyfelol, a szegregalt teriileten ¢l0k ellatdsanak specifikumait leird publikalt eredményeink
megbeszélése alapjan indult el kutatis-fejlesztési egylittmiikodésiink a Tarsadalmi Felzarkozésért
Felelds Helyettes Allamtitkarsaggal. Ugyanakkor publikalt eredményeink tobbségét nem vették
figyelembe a dontéshozok. Példaul a haziorvosi torzskarton frissitéssel kapcsolatos, latvdnyosan nem
funkciondlo és sok szempontbdl kontra-produktiv rendeletmddositas teljesen figyelmen kiviil hagyta
az Alapellatas-fejlesztési Modellprogram soran szerzett és tobb helyen — altalunk is - publikalt
tapasztalatokat. (4/2000. (II. 25.) EiM rendelet ,,Haziorvosi térzskarton a 18 év feletti bejelentkezett
biztositottak ellatasa esetén” cimii 3. melléklete)

S6t, tobb népegészségiigyi jellegli programban is dolgoztunk, melyek esetében a szaklapokban nem
publikalt eredménytermékeket egyszeriien elérhetetlenné tették (sem a programokért felel6s
intézmények sem barmilyen mas intézmény honlapjan nem érhetdk el a beszamolok).

Az el6z6 példa inspiral minket arra, hogy az utdébbi problémat probaljuk meg kezelni a minél tobb

eredmény publikalasaval.

6. kérdés: ,Eredményei alapjin mennyire tartja elénydsnek az alapellatas atalakitisa
folyamatiban egyes informaciék alapjin az egész orszigban el6térbe Keriilo, mindeniitt
praxiskozosségek kialakitasara valo torekvést?”

Az Alapellatas-fejlesztési Modellprogram soran kidolgozott és az EFOP 182 program soran tesztelt
praxiskozosségi modellek tapasztalatai alapjan, illetve az alapellatas fejlesztésére és altalaban az
integralt ellatdsokra vonatkozé nemzetk6zi ajanlésok figyelembe vételével adta ki a Kormany
53/2021. (I1. 9.) Korm. rendeletét a praxiskdzosségekrol. Ez oriasi eldrelépés. Javitja annak a
lehetoségét, hogy az alapellatas problémait — koztiik a felnéttek preventiv ellatasaval kapcsolatos

problémakat - hatékonyabban lehessen kezelni.



A rendelet szerint definitiv kitelessége a praxiskozosségeknek a prevencios rendelés mikodtetése és a
praxiskdzosségben folyd munka monitorozasa. A rendelet alapjan rdadasul jelentésen javul a
praxiskdzosségbe szervezddd haziorvosi praxisok pénziigyi helyzete. Osszességében mind a jogi,
mind a pénziigyi mozgastér jelentdsen boviil. Emiatt eldtérbe keriilhetnek a sziik értelembe vett
szakmai kérdések. Sok teriileten szembesiilink annak a know-how-nak a hianyaval, amire
tamaszkodva a kitagult mozgastér adta lehetéségeket ki lehetne hasznalni. (A nagyon sok tisztazando
kérdés koziil néhany példa: Hogyan kell jobb diabétesz sziirést kialakitani; hogyan kell a dohanyzas
leszokas tamogatast széles rétegeket elérd szolgaltatassa tenni; milyen allapotok sziirését kell
bevezetni a hdziorvosi gyakorlatba; hogyan kell a betegek adherencigjat javitani; hogyan kell
megoldani gondozas short-term outcome indikatorainak a monitorozasat?) Ezeknek a kérdéseknek a
gyakorlati tisztazasa érdekében indult el egészségiigyi szakmai iranyelvek kidolgozasa ,,Haziorvosok
prevencids rendelése” és ,,Az alapellatasi praxiskozdsségekben folyd egészségmonitorozas” cimekkel.
A disszertacidban is részletesen bemutatott preventiv szolgaltatdsokkal 6sszefiiggd problémak koziil
tobbnek a megoldésara is lehetdséget ad az Uj jogi-pénziigyi és remélhetdleg javuld szakmai keret,
mert:

e A haziorvos preventiv szolgaltatidsaival kapcsolatban részletes moddszertani ajanladsok
késziilnek. Megsziinik példaul az a helyzet, hogy a taplalkozas felmérését eldirjak szakmai
ajanlasok, s6t még jogszabaly is, de ennek az egyaltalan nem trivialis modszertanaval
kapcsolatban a haziorvos nem kap utmutatast.

o A praxiskdzosségek preventiv szolgaltatasainak a fejlesztését segitheti az a koriilmény is,
hogy a Megel6z6 orvostan és népegészségtan szakorvosi szakképzés jelentds mértékben
atalakitasra kertilt. Ebben 6nallo részszakvizsga lesz a ,,Megel6z6 orvoslas és prevencid”. A
képzés rendszere olyan moddon keriilt kialakitasra, hogy licencet is lehessen (barmilyen
szakorvos szamdra) szerezni ezen a részszakvizsga képzésen.

o [Egészségiigyi szakdolgozok bevonasara lehetdséget teremt a praxisk6zosség, ami az orvos
altal nem biztosithatd preventiv (dietetikai, fizioterapids, egészségpszichologiai)
szolgaltatasok nyujtasara teremt lehetdséget. Az 6nallo alapellatasi tevékenységre felkésziilt
szakdolgozok becsatorndzasa a praxiskozosségekbe kulcsfontossagl elemnek tlinik, de ennek
a megoldasa - legalabbis szamomra - még nem latszik.

o A tevékenység monitorozasara 6nallo szakmai iranyelv késziil, ami biztositja a teriileten folyo
munka atlathatosagat, és megsziinhet az a mindenki szdmara karos allapot, hogy a haziorvos
tevékenységét még maga a haziorvos sem tudja valdjaban értékelni.

A preventiv ellatasokat kiilondsen hatranyosan érint6 per capita finanszirozasbol adodo teljesitmény
visszafog6 hatasat ugyanakkor nem oldja fel a praxiskdzdsségi forma. Ezt a kockazati elemet is fontos
lenne kivezetni a rendszerbdl.

Talan szerencsésebb lett volna, ha el6szor a praxiskozosségekben folyd munka szakmai iranyelveit

dolgozzak ki a megfelelé monitoringgal és hatékony P4P rendszerrel egyiitt, és csak ezek révén
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megvaltozott kdrnyezetben nyitjadk meg a praxiskozosségek jogi-finanszirozasi lehetOségeit, de adott
helyzetben erre sajnos nem volt lehetéség. Most 6nmagaban a jogi keret atalakitasat premizalja a
rendszer — ami nyilvanvaléan fontos — és nem magat az alapellatoi teljesitményjavulast. Ennek a
potencialis csapdanak a fontossadgara hivjak fel a figyelmet azok az elemzési eredmények is, amik
szerint onmagaban az lizemméret névekedés ugyan javithatja a miikodés koltség-hatékonysagat, de
automatikusan nem jar egyiitt az alapellatas hatékonysaganak javulasaval. (Gianfranco Damiani,
Domenico Pascucci, Alessandro Sindoni, Rosario Mete, Walter Ricciardi, Paolo Villari, Corrado De
Vito: The bigger, the better? A systematic review on the impact of mergers on primary care
organizations. The European Journal of Public Health, 31(2): 244-252, 2021,
doi:10.1093/eurpub/ckaa248).

A hirek szerint (adatom erre nincs) a praxisk6zosségek tobbsége a lehetd leglazabb egyiittmitkodési
format valasztotta — ami a pénziigyi lehetéségeiket jelentsen javitja, de lényegi valtozast a
praxisokban folyd munkaban nem eredményez. Ez azt mutatja, hogy a jogi-finanszirozasi-szakmai
fejlesztéssel még nem lehet leallni, mert a praxisk6zosségek megalakitasanak a jogi lehet6ségével és
pénziigyi tamogatdsaval még nem értiink el atiitd sikert — legalabbis a felnéttek preventiv

szolgéaltatasaival kapcsolatban.

Bizom benne, hogy kiegészitéseim és valaszaim Professzor Ur szdmara elfogadhatok!

Dr. Sandor Janos

Debrecen, 2021. 05. 11.



