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A DOLGOZATBAN GYAKRABBAN HASZNALT ROVIDITESEK JEGYZEKE

95%MT: 95%-0s megbizhatdsagi tartomany

b: linearis regresszids koefficiens

beta: standardizalt linearis regresszids koefficiens

DALY: Disability-Adjusted Life Year, Egészségkdrosodassal korrigdlt életévek
EH: Esély Hanyados

HMAP: Haziorvosi Morbiditasi Adatgydjtési Program

NEAK: Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld

NHS: National Health Service

PHC: primary health care, egészséglgyi alapellatas

T2DM: Type 2 Diabetes Mellitus, 2-es tipusu cukorbetegség

USPSTF: U.S. Preventive Services Task Force
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AZ ALAPELLATAS SZEREPE A NEPEGESZSEGUGYI PROBLEMAK KEZELESEBEN®

Az Egészségligyi Vilagszervezet Alma-atai Nyilatkozata® deklaralta el6szor 1978-ban, hogy az egészség,
mint alapvetd emberi jog biztositdsdhoz a legfontosabb eszkéz a megfelel6en mikods egészséglgyi
alapellatds (primary health care, PHC). Ennek alapjat azok az ismeretek adtdk, amik szerint a
népegészséglgyi szinti problémak kezelésében az alapellatds orientalt rendszerek jobb eredményeket
érnek el, alacsonyabb koltséggel, nagyobb felhasznaldi elégedettség mellett, mint a nem alapellatas
orientalt ellatérendszerek. A nyilatkozat arra is kitért, hogy (1) mivel az egészség elérése az egyik
legfontosabb tdrsadalmi cél, a kormdanyoknak kell biztositani az alapelldtasban rejlé lehet&ség
kiaknazasahoz az eréforrasokat, beleértve a mas szektorokkal valé egylttm(ikodés kereteit is; (2) ez a
rendszer képes integralni az orvosok, névérek és mas egészségligyi szakemberek egylttmikodését; (3)
és erre a rendszerre tamaszkodva lehet hatékonyan mUkodtetni az egészségfejlesztési, a preventiv, a
gyogyitd és a rehabilitacios szolgdltatdsokat.

Az 1978 ota eltelt id8szak kutatdsi eredményei meger6sitették a deklaracio tételeit. Nemzetkozi
tapasztalat, hogy az evidencidk ellenére az alapellatas fejlesztése nem feltétlentl a deklaracid elvei
mentén folyik, emiatt az alapellatas szintjén potencidlisan elérhetd népegészségligyi nyereséget csak
részben sikerdl elérni.’

1,2,3

AZ ALAPELLATAS SZINTJEN NYUJTHATO HATEKONY PREVENCIO

Az alapellatds szintjén nyujthatd preventiv jellegl szolgdltatasokkal (sz(iréssel, tanacsadassal,
kemoprevencioval) kapcsolatos U] ismeretek rendszeres értékelésére és azok alapjan ajanlasok
kidolgozdsara miikodteti az Egyesiilt Allamok Kongresszusa a U.S. Preventive Services Task Force-ot
(USPSTF), ami 1984 &ta ezen a terileten a legmegbizhatobb forrasa a preventiv szolgaltatasokra
vonatkozé ajanlasoknak. A felnGtteket elldtd haziorvosi praxisban ajanlottan alkalmazandd
beavatkozdsok szama ma 14 (intervencids célpontok: alkoholfogyasztds, aszpirin profilaxis,
cukorbetegség, depresszid, dohanyzas, elesés, elhizds, hasi aorta aneurizma, hipertdnia, latdsélesség
romlds, zsiranyagcserezavar, oszteoporozis, taplalkozas, fizikai aktivitas) az onkoldgiai, az infektoldgiai
és a terhesgondozassal kapcsolatos ajanlasokat nem tekintve.

Szamos vizsgdlat bizonyitotta, hogy az alapvetéen nem a haziorvos, hanem a névér tevékenységébe
illesztett ajanlott eljardsok gyakorlati alkalmazédsa sordn valdban egészségnyereség érhetd el. Az
eljardsokhoz kapcsolédd koltségek azonban jelent6snek bizonyultak, azaz ezeknél a preventiv
szolgaltatasoknal sem igaz, hogy koltséget takaritanak meg. Ebben a rendszerben az 1 éven beldli
korondria kockazat 1%-os csokkenésének a kozvetlen koltsége 5,5 GBP®, az 1 megmentett életévhez
szikséges kezelési koltségek pedig az alkalmazott kezelési protokolltél figgéen 1000 GBP-os
nagysagrendben voltak®.

A jelent8s koltségek ellenére tobb orszagban vallalkoztak arra, hogy a preventiv szolgaltatasok
nyUjtasara alkalmassa teszik az alapelldtast”®®. Ezeknek a programoknak az eredményességét (az
alapelldtdsi gyakorlatban egyébként opportunisztikus modon alkalmazott preventiv szolgaltatasok
szélesebb kor(i alkalmazasara alapozott egészségnyereség-elGallitd képességét) nem sikerilt még
igazolni a kardiovaszkularis haldlozas szintjén'®'!. Az eddigi, negativ eredményre vezetd vizsgalatok

% sandor Janos: Eletkorhoz kétott ellendrzd és sziirévizsgalatok az alapellatasban felnsttek kérében. In: Prevencids
szolgéltatasok az alapellatasban, 117-146, Ed: Adany Réza, Papp Magor, Debreceni Egyetem, Debrecen 2017.
Sandor Janos: A Modellprogram prevencids szolgaltatasainak értékelése az alap- és végéllapot-felmérés eredményei alapjan.
Népegészséglgy, 95: 69-77, 2017.

Dr. Kishegyi Julia és Dr. Makara Péter (szerk): Az egészségfejlesztés alapelvei - Az egészségfejlesztés alapvets nemzetkozi
dokumentumai. Orszagos Egészségfejlesztési Intézet, 2004. http://mek.oszk.hu/08100/08107/08107.pdf
¢ Recommendations for primary care practice. U.S. Preventive Services Task Force.
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/recommendations
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alapjan tobben azt a kovetkeztetést vontdk le, hogy nem érdemes a szervezett alapellatas szintd
preventiv szolgaltatasok fejlesztését tamogatni, mert az opportunisztikus prevenciéhoz viszonyitva
ezzel nem lehet érdemi hatdst elérni. Ugyanakkor a negativ vizsgalatok mddszertani hibdira valo
tekintettel nem 4&ltaldnos a szervezett prevencid tadmogatdsanak megsziintetése®. A megfeleld
szervezeti keretek kifejlesztése tovabbra is az altalanos ambicio.

Az alkalmazott eljardsok technikai fejlesztésén tul, a szervezett prevencid szlkebb célcsoportokra
fokuszdldsa tekintheté annak a megoldasnak, ami az egészségnyereség-elGallitd képességet és a
koltség-haszon viszonyokat is kedvez6 iranyba befolyasolhatja, illetve feloldhatja azt az ellentmondast,
ami az egyes eljdrasok igazolt hatdsossaga és a gyakorlatban nem észlelt hatékonysaga kozott feszil. A
preventiv beavatkozdsok szempontjabdl ez azt jelenti, hogy a USPSTF ajanldsokat fontos abbdl a
szempontbdl is értékelni, hogy azok milyen mértéklnek irjdk le egyes intervencidk hasznat. Az
ajanlasok erésségének kategorizaldsat ehhez az igényhez igazodva valtoztatta meg a USPSTF. 2007-ig a
biztosan (A-kategdria) és a nagy valdszinliséggel (B-kategdria) egészségnyereséget eredményez§
eljardsokat ajanlott alkalmazasra (azaz csak a hatdsossagra vonatkozd bizonyiték megalapozottsagat
vette figyelembe). 2007-t6l az elért hatds nagysagat is figyelembe veszik: a biztosan jelent8s
egészségnyereséget eredményezé A-kategoria mellett, a B-kategéridt azokra az eljardsokra
alkalmazzak, amik vagy nagy bizonyossaggal, de kis egészségnyereséget eredményeznek, vagy kis
bizonyossaggal, de nagy egészségnyereséget eredményeznek. A fentebb felsorolt intervencios
célpontokkal kapcsolatos ajanldsokat is ebbe a két kategdriaba rendezik 2007 6ta. A hiperténia és a
zsiranyagcserezavarok szlrése kapott csak A-min@sitést, mutatva, hogy a tobbi intervencidval
kapcsolatban vagy hidnyoznak még egyes kérdések tisztdzdsdhoz a kutatdsi eredmények, vagy a
meglevé eredmények szerint az intervencié nem képes komoly hatast kifejteni.

PREVENTIV SZOLGALTATASOK AZ ALAPELLATASBAN MAGYARORSZAGON®

A preventiv jellegl alapellatds szolgaltatdsait részletekbe menden nem vizsgaltak Magyarorszagon a
hazai elldtas hatékonysaganak értékelése igényével. Nincs olyan monitoring rendszer sem, ami ezen a
terlleten az opportunisztikus jelleggel nyujtott preventiv szolgdltatdasokrél értékelést dllitana el6.

Pedig a magyar népesség legfontosabb egészségkockdzatairdl régdta allnak rendelkezésre rendkivil
kedvez6tlen haldlozasi elemzések. Ezek egyértelmlen demonstrdljak a preventiv szolgaltatdsok
altaldban elégtelen voltat.

A preventiv hdaziorvosi szolgaltatdsoktdl varhatd haldlozas csokkenés nagysdgrendjére a NHS
értékelése alapjan kovetkeztethetlink. Egy atlagos angliai haziorvosi koérzetben 2,59 haldlesetet
el6znek meg és potencidlisan 3,41 haldlesetet el6zhetnének meg 1000 f6re szdmitva a haziorvosok
preventiv szolgaltatasai révén évente™. Ha feltételezziik, hogy Magyarorszagon az angliaihoz hasonld
hatékonysaguak jelenleg az ilyen jellegli szolgaltatasok, akkor (a 2015 év elején regisztralt 8311854
magyar felndttet figyelembe véve) a magyar haziorvosok 28335 haldlesetet elzhetnének meg
preventiv szolgéltatasaikkal, amib&l 21519 életet meg is tudnak menteni minden évben (és 6816 életet
nem). Vélhetéen kevesebb, mint 21519 haldlesetet tudnak megel&zni a hazai haziorvosok (és 6816
haldlesetnél tobbet nem), hiszen az Egyesllt Kirdlysdghoz képest a magyarorszagi 65 év alatti
kardiovaszkuldris haldlozds 298%-0s, az ischaemids szivbetegségek okozta haldlozas 275%-0s, a

4 ESCAP: Inter99 trial: a statement from the NHS Health Check Expert Scientific and Clinical Advisory Panel. 2014.
http://www.healthcheck.nhs.uk/document.php?0=803

€ sandor Janos: A magyar lakossag halanddsaga. In: Népegészségiigyi Jelentés 2004. Szerk: Vitray Jozsef, Bakacs Marta.
Orszagos Epidemioldgiai Kozpont, 136-202, 2004.

Sandor Janos, Adany Réza: A daganatos megbetegedések incidencija és az altaluk okozott halalozas alakuldsa
Magyarorszagon. In: Az onkoldgia alapjai; 71-81, Ed: Kasler Miklds; Medicina Konyvkiadd, Budapest, 2011.

Sandor Janos: Nem fert6z6 betegségek megel6zése és kontrollja. In: Budapesti népegészségligy — Budapest lakossaga
egészségi dllapota és népegészségligyi programja. 188-192, Eds: Adany Rdza, Szentes Tamds; Medicina, Budapest, 2014.
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cerebrovaszkularis haldlozas 332%-os, a cukorbetegség okozta haldlozds 375%-0s. Marpedig ezeken a
végpontokon jelentkeznek els6sorban az alapellatds preventiv szolgaltatdsaibdl szdrmazd megnyert
életévek.

Az 51/1997-es népjoléti miniszteri rendelet’ adja a jogi alapjat a korcsoportokhoz kétott alapellatasban

folyd felnéttkori szlrévizsgalatoknak. Ez meghatarozza a minden biztositott szamadra ingyenesen, a

Nemzeti Egészségbiztositdsi Alapkezel§ (NEAK) altal finanszirozott mddon elérheté sz(rd jellegli

vizsgdlatokat, illetve az alapelldtasban dolgozdk ellatasi és dokumentdcids kotelezettségeit. A

rendeletben felsorolt mddszerek alapvet6en a nemzetkdzi ajanlasokat tikrozik, azoktdl csak néhany

ponton térnek el. Ennek megfelel6en, a magas szinvonald, alapellatasra épitett sz(irések jogi hattere
tulajdonképpen rendezett. Sajnos a rendeletet nem egészitették ki a kivitelezés részleteivel foglalkozd
modszertani ajanlasokkal, amelyek a hatékony gyakorlati megvaldsitas alapfeltételei lehettek volna:

o Arendelet olyan eljarasokat is el&ir, melyek metodikajat nem hatdrozza meg (pl. a haziorvosnak fel
kell mérnie a feln6ttek daganatos kockazatdt, de nincs kifejtve sem a rendeletben, sem a
rendelethez kapcsolddd barmilyen dokumentumban, hogy mit jelent médszertanilag a daganatos
megbetegedések fokozott kockazatanak felderitése).

e Nem alakitottak ki az alapelldtasban végrehajtott sz(irévizsgalatok célzott finanszirozasat sem,
amivel az alapelldtdsi team tagjait motivalni lehetne a tevékenységik hatékonysdganak
novelésére. A haziorvos per capita finanszirozdsa alapvetéen nem fligg a tényleges
teljesitményének sem mindségétél, sem mennyiségétdl.

e Nem oldottdk meg a szlikséges szakismeretekkel rendelkez§ egészségligyi szakemberek bevondasat
sem a rendeletben elGirt vizsgdlatok kivitelezésébe (pl. annak ellenére, hogy nagyon kevesen
veszik igénybe az alapelldtds szlréseit, nem alkalmaznak toborzédst segit6 kommunikacios
szakembereket; a haziorvostdl és a mellette dolgozd dpolotdl pedig azt varjak el, hogy foglalkozzon
kérd&iv alapu szlirési feladatokkal, pedig 6k erre nincsenek felkészitve).

e Nem épllt fel az alapellatds szamara eldirt szlirések végrehajtasanak monitoring rendszere a
szervezett méhnyakradk és emlérdk szlrésektdl eltekintve (pl. a dohdnyzdasi szokasok vagy a
hiperkoleszterinémia szlirését nem ellenérzi semmilyen rendszer).

e Bar a haziorvosi hatdskori lista meghatarozza, hogy miként kell dokumentdini a betegek statuszat,
és errél a haziorvosnak a NEAK felé be is kell szamolnia, azonban nincs részletes protokollja sem a
dokumentaldsnak, sem maganak a jelentésnek. Ehhez kapcsoléddan a jelentések feldolgozasa és
az értékeléseken alapuld beavatkozasok rendszere sem kerUlt kialakitasra.

Mindezek kovetkezményeként a magyarorszdgi alapelldtasban folyd szlrési gyakorlat mind

modszertanilag, mind eredményesség szempontjabdl rendkivil varidbilis. Széleskord egyetértés van

abban, hogy szdmos fejlesztési lehetfség volna ezen a terileten, amelyeket ki is kellene hasznalni,
mert ilyen mdédon érdemben lehetne csokkenteni a krdénikus, nem fert6z6 betegségek okozta
egészségveszteséget a felnGttek kozt Magyarorszagon.

Osszességében, sok adat all rendelkezésiinkre, amik jelzik, hogy siirget6 igény volna hatékony

beavatkozdsra. Ugyanakkor a részletes adatok, a problémadk tényleges okait azonosité és ezért a

hatékony intervencid beavatkozasi pontjait azonositdé egészség monitoring rendszer hidnya neheziti

mar a megoldast célzd programok tervezését is. A részletes tervezés hidnyaban nem lehet a mas

f51/1997. (XI1. 18.) NM rendelet a kotelez6 egészséghiztositas keretében igénybe vehet6 betegségek megel§zését és korai
felismerését szolgdld egészségligyi szolgaltatasokrdl és a szlirévizsgdlatok igazoldsardl

& Adany R, Boncz I, Ddzsa Cs, Kozmann Gy, Nagymaijtényi L, Sandor J, Repa |, Tompa A, Kovacs A: Az egészség-monitor
rendszer fejlesztésének szlikségessége és lehetbsége Magyarorszdgon. Népegészséglgy 87: 284-290, 2009.

Sandor Janos: A morbiditas monitorozasanak lehetéségei. In: Megel6z6 Orvostan és Népegészségtan; 81-90, Ed: Adany Réza;
Medicina Kényvkiado, Budapest, 2012.

Sandor Janos: A legfontosabb epidemioldgiai adatbazisok. In: Megel6z8 Orvostan és Népegészségtan; 90-96, Ed: Adany Réza;
Medicina Konyvkiadd, Budapest, 2012.)
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orszdgokban mar  hatékonynak bizonyult, az egészségveszteséget csokkent§ és az
egészségegyenlStlenséget mérsékld beavatkozasokat el6késziteni.”

A HAZAI HAZIORVOSI RENDSZER EUROPAI OSSZEVETESBEN

A népegészségligyi problémak kezelését hatékonyan kellene szolgdlnia a hazai alapelldtasnak. A
rendszer ilyen irdnyu fejlesztése ma mar megkerilhetetlen feladat.

A magyar alapellatas profiljat az Eurdpai Union belil a PHAMEU (Primary Health Care Activity Monitor
for Europe)™ projekt keretében mérték fel 2009-2010 kozott. Ennek fényében a magyar alapellatas
erdssége a szolgaltatdsaihoz vald hozzaférés, ami eurdpai dsszehasonlitdsban jonak szamit. Atlagos a
hazai rendszer a finanszirozottsag, a munkaerével vald elladtottsdg és nyuljtott szolgdltatasok
folytonossaga vonatkozasaban. A magyar alapellatast gyengének mingsitették a rendszer iranyitdsa, a
szolgdltatdsok nyujtdsa soran elért koordindcié és a nydjtott szolgaltatasok teljes korlsége
szempontjabdl. Osszességében a gyenge alapellatdsok kdzé sorolhtdk a magyar haziorvosi rendszert.

A preventiv szolgaltatasokkal kapcsolatos forrdsigény elvileg jelentd8s korldtozdja lehet
Magyarorszagon a szolgaltatasok gyakorlati megvaldsitasanak. A European Observatory on Health
Systems értékelése szerint viszont a magyar haziorvosok heti munkaideje a legrovidebbek kozé
tartozik az Eurdpai Unidban. A preventiv jellegl szolgaltatdsokhoz sziikséges hdaziorvosi munkaidd
tehat elvileg rendelkezésre all Magyarorszagon. Ennek kiaknazasat sok tényez§ hatréltatja, amik kozt a
haziorvosi munkaerdékrizist szoktak emliteni els6k kozott. De, a haziorvosok magas életkora (az 55 év
feletti haziorvosok részardnya) szempontjabdl az eurdpai atlagtél nem térnek el jelentésen a hazai
viszonyok™. Az elvi lehetéségek kiaknazasat viszont biztosan jelentSs mértékben hatraltatja, hogy a
hazai haziorvosi rendszer a kdzosségi orientacié szempontjabdl az egyik leggyengébbnek szamit az
Eurdpai Unién beltl™.

VIZSGALATI CELKITUZESEK

Sajat vizsgdlataink sordn annak meghatarozasat tlztik ki célul, hogy (1) a felnStt népesség kilénb6z4
célcsoportjain belll milyen az alapellatas egyes preventiv szolgaltatdsainak az igénybevétele, milyen a
szolgaltatasok elérhetdsége altaldban, (2) milyen tényez6k befolydsoljdk a szolgaltatasok
igénybevételét, mik az igénybevétel és kovetkezményesen az egészségi allapot egyenlGtlenségeit
meghatarozo rizikofaktorok, (3) milyen tartalék mobilizdlasa varhato az opportunisztikus szolgéltatasok
fejlesztését6l, és varhaté-e lényeges egészségnyereség az egészségallapot-felmérésen alapuld
preventiv szolgaltatasok alklamazasatdl, és (4) milyen monitorozasi gyakorlattal lehet tdmogatni a
szolgaltatasfejlesztést?

h Salmi LR, Barsanti S, Bourgueil Y, Daponte A, Piznal E, Ménival S; AIR Research Group: Interventions addressing health
inequalities in European regions: the AIR project. Health Promotion International, 2015 DOI: 10.1093/heapro/dav101
Daponte A, Bernal M, Bolivar J, Mateo |, Salmi LR, Barsanti S, Berghmans L, Piznal E, Bourgueil Y, Marquez S, Gonzalez |,
Carriazo A, Maros-Szabo Z, Ménival S; AIR Research Group: Criteria for implementing interventions to reduce health
inequalities in primary care settings in European regions. European Journal of Public Health, 24: 980-90, 2014.)
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|. SZERVEZETT ES OPPORTUNISZTIKUS PREVENCIO AZ ALAPELLATASBAN
MAGYARORSZAGON: A KI NEM HASZNALT LEHETOSEG BECSLESE POPULACIOS ALAPU
EGESZSEGFELMERES ALAPJAN'

HATTER

Bar vannak még bizonytalansagok az 1978-as Alma-Ata-i Nyilatkozat tudomanyos megalapozottsagaval
kapcsolatban, egyre meggy6z6bbek azok a bizonyitékok, melyek szerint a népegészségligyi jelentdségl
problémak az alapelldtds eszkozeivel, tobbek kdzott alapellatdsba integrélt preventiv szolgdltatdsok
révén'®1 hatékonyan kezelhetSk™. Az 1990-es évektsl egyre tobb bizonyiték &ll rendelkezésre
arrél, hogy egyes alapellatds szintjén nyljtott preventiv szolgdltatdsok képesek enyhiteni
népegészségiigyi jelentdségli problémakat®®’. Alapellatasi modelleket dolgoztak ki ennek gyakorlati
megvaldsitasra’. Az alapellatds kapacitdsainak bévitése, a szakmai ajanlasok kovetését tdmogatod
emlékeztet6 rendszerek haszndlata, az eljarasrendek fejlesztését tdmogatd monitoring és
teljesitményalapu finanszirozasi rendszer m(ikodtetése példaul jelentés mértékben volt képes javitani
az opportunisztikus jellegli preventiv szolgaltatasok eredményességét’?>?>,

Az opportunisztikus szolgaltatasok trividlis korlatja, hogy a haziorvosnal egyébként nem jardok azt nem
veszik igénybe. A taldlkozasok megszervezésével — a haziorvost fel nem keres6k behivasaval - lehet ezt
a korlatot atlépni. Tekintettel azokra a feladatokra, amik a behivasok megszervezéséhez és a kibGvitett
szolgdltatds mikodésének a monitorozasahoz sziikséges, a hagyomanyos alapellatas szakértdi bazisat
béviteni kell ennek érdekében. S6t, a behivottak ellatdsdhoz (korai stadiumu, esetleg orvosi kezelést
még nem is igényl6 elvaltozasainak kezeléséhez, életmdd maddositasuk tamogatdsahoz) sziikség van
arra is, hogy a hagyomanyos alapellatdsban el nem érheté szakemberek (gydgytorndszok, dietetikusok,
pszicholdgusok, egészségfejleszték) szolgaltatasai is az alapelltads keretei kozt legyenek elérheték?.
Szamos még le nem zart vita zajlik arrél, hogy milyen szerkezeti valtoztatasok teszik képessé az
alapelldtast a maindl Iényegesen hatékonyabb preventiv szolgaltatdsok nyujtasara™®*™*. Ahol az
opportunisztikus maddszerek hatékonyak, ott a szervezett preventiv szolgaltatdsok bevezetésétdl
varhato tovabbi nyereség viszonylag kicsi, az eléréséhez fajlagosan sok forrasra van szikség. Ha az
opportunisztikus szolgéltatas alacsony hatékonysagu, akkor a behivason alapuld szolgaltatasok
viszonylag kedvezé fajlagos forrasfelhasznalds mellett képesek javitani az elldtds hatékonysagat. A
preventiv szolgdltatdsok fejlesztéséhez ezért szilkséges az opportunisztikus médszerekkel elérhet és
azzal el nem, csak szervezett egészségdllapot felméréseken alapuld moddszerekkel elérhetd
eészségnyereség ismerete.

A megel6zhetd haldlozas szempontjabdl Magyarorszag az Eurdpai Unid orszagai kozt a mdsodik
legrosszabb helyzet(i a EUROSTAT 2015-6s adatai szerint (418/100000), ami megfelel évi 11788
tobblet haldlesetnek az Eurdpai Unié atlagahoz, és 7693 haldlesetnek a csehorszagi, szlovakiai és

: Sandor Janos, Szabo Edit, Nagy Attila, Szics Méria, Adany Réza: Felnétteket ellaté haziorvosok preventiv szolgaltatasainak
elérhet@sége Magyarorszagon. In: Eurdpai lakossagi egészségfelmérés - Egészségi szempontbdl veszélyeztetett lakossagi
csoportok, 25-82, Ed: Gardos Eva, Kdzponti Statisztikai Hivatal, Budapest 2014,

Sandor Janos, Czifra Arpad: A felnétteket elldté haziorvosok altal végzett kardiometabolikus rizikéfaktorsz(irés és influenza
elleni vakcinalds hatékonysaga magyarorszagon 2014-ben. Demogréfia, 61:145-188, 2018.

Janos Sandor, Ildiké Tokaji, Nouh Harsha, Magor Papp, Réza Adany, Arpad Czifra: Organized and opportunistic prevention in
primary health care: estimation of missed opportunities by population based health interview surveys in Hungary. BMC
Family Practice (kozlésre elfogadva), 2020

! Expert Panel on Effective Ways of Investing in Health. Report on Definition of a Frame of Reference in Relation to Primary
Care with a Special Emphasis on Financing Systems and Referral Systems. Brussels, 2014.
http://ec.europa.eu/health/expert_panel/sites/expertpanel/files/004_definitionprimarycare_en.pdf

K ESCAP Inter99 trial: a statement from the NHS Health Check Expert Scientific and Clinical Advisory Panel. 2014.
http://www.healthcheck.nhs.uk/document.php?0=803
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lengyelorszagi atlaghoz viszonyitva. Bar az alapellatdasban bizonyitottan hatékonyan nyujthatd, de nem
nyUjtott preventiv szolgdltatdsok miatt bekovetkezd egészségveszteséget még atfogdan nem
szamszerUsitették, de az jél ismert, hogy ezekben a preventiv szolgdltatasokban az ajanlasokhoz
viszonyitva viszonylag kevesen részesiiinek a felnéttek Magyarorszagon®?*?"?8, Osszességben, az
alapellatas preventiv szolgaltatasai terén jelentds, bar nem ismert nagysagu kiaknazatlan lehet8ségek
vannak a megel6zhet6 haldlozas csdkkentése terén.

CELKITUZESEK

Magyarorszag részt vett az Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés (European Health Interview Survey)
elsé két szakaszdban 2009-ben és 2014-ben (ELEF2009, ELEF2014)"™. Ezek soran a feln6ttek
reprezentativ. mintajan adatokat gy(jtottek szamos preventiv szolgaltatas igénybevételérdl,
életmaodrol, kronikus betegségekrél, ezért lehetéséget adtak néhany fontos preventiv szolgaltatds
célcsoportjanak és a célcsoporton bellli igénybevétel, illetve az igénybevétel determindnsainak a
vizsgdlatahoz.

A vizsgalat célja az volt, hogy meghatarozzuk (1) a hiperténia és a cukorbetegség szlirés illetve az
influenza ellenei védéoltas igénybevételének gyakorisagat a célcsoportokban Magyarorszagon; (2) az
igénybevétel 2009 és 2014 kozotti valtozasat; (3) az igénybevételt a haziorvosnal 1 éven belll jart és a
haziorvosnal 1 éven belll nem jart felnéttek korében annak érdekében, hogy az opportunisztikus és a
szervezett szolgaltatdsok fejlesztésétdl varhatd nyereség nagysagat szamszerdsitsik; (4) a haziorvosok
munkaterhelésének az opportunisztikus és a szervezett szolgaltatdsok fejlesztésével jard valtozasat.

MODSZER

ADATOK

Az elemzésekhez az ELEF2009 és az ELEF2014 anonimizalt egyéni rekordjait hasznaltuk. A
felmérésekre az Eurdpai Bizottsag kezdeményezésére, az EUROSTAT fellgyelete mellett, a K&zponti
Statisztikai Hivatal szervezésében kerdlt sor.

Mindkét felmérésben ugyanazt a tobblépcsés mintavalasztasi modszert alkalmaztak. Elsé lépésben a
régidkat és a telepiléstipusokat, majd a kort és a nemet vették figyelembe a véletlenszer(
kivalasztdsnal. A Magyarorszagon lakd, 15 évnél id6sebb, nem intézeti kortlmények kozt él6k
reprezentativ mintdjat allitottak elS. A tervezett mintdk nagysaga 2009-ben 7000, 2014-ben 9431 6
volt. Az adatgydjtést képzett kérdezébiztosok végezték™.

A valaszadok szama 2009-ben 5051 (valaszadasi ardny 72%), 2014 pedig 5826 volt (valaszaddsi arany
62%). A legalabb 20 éves feln6ttek azon rekordjait hasznaltuk az elemzésekben, amikb&l nem
hidnyoztak a résztvev6k demografiai, képzettségi, és életmddi adatai. Az elemzett adatbazisba 4709
rekord kerilt az ELEF2009 felmérésbdl (valaszaddsi arany 67%) és 5352 rekord az ELEF2014
felmérésbdl (valaszadasi arany 57%).

! Regulation (EC) No 1338/2008 of the European Parliament and of the Council of 16 December 2008 on Community statistics
on public health and health and safety at work. https://eur-lex.europa.eu/eli/reg/2008/1338/0j

™ Commission Regulation (EU) No 141/2013 of 19 February 2013 implementing Regulation (EC) No 1338/2008 of the
European Parliament and of the Council on Community statistics on public health and health and safety at work, as regards
statistics based on the European Health Interview Survey (EHIS) https://eur-lex.europa.eu/eli/reg/2013/141/0j

: Hungarian Central Statistical Office. European Health Interview Survey. http://www.ksh.hu/elef/archiv/2009/celok.html [in
Hungarian]

° Hungarian Central Statistical Office. European Health Interview Survey. http://www.ksh.hu/elef/celok.html
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CELCSOPORTOK

A United States Preventive Services Task Force (USPSTF), az American Diabetes Association (ADA) és a
National Health Service (NHS) 2009-2014-es id&szakban érvényes ajanldsait vettlik figyelembe a
preventiv szolgdltatasok célcsoportjainak meghatarozasakor:

e A hipertdnia sz(irését az alapellatdsban minden felnétt esetében ajanlotta a USPSTF?. Bér a
szlirések gyakorisagdra vonatkozéan nem volt definitiv ajanlds, de az ismert volt, hogy az
évenkénti sz(irés képes szignifikans mértékben emelni a regisztralt hipertdnia incidenciat™. A
hazai ajanlas a 40 év felettiek évenkénti szirését tartalmazta®.

e Az ADA a 45 év feletti tulstlyos felnSttek szlirését ajanlotta®™ a sz(irési intervallum
meghatarozasa nélkil*>. A magyar ajanlas 3 évenkénti sz(irést javasolt®.

e Az NHS a 65 év felettiek és a fiatalabb, kockdzatnovel6 betegséggel él6 felnSttek éves
influenza elleni véddoltdsat javasolta’. A magyar ajanlds ehhez hasonld volt, de 60 éves
korhatdar-kiiszobot tartalmazott®.

Az intervenciods célcsoportok az ajanldasok és a felmérések adatbazisaban elérhet6 adatok alapjan

az aldbbiak szerint keriltek meghatdrozasra. A hipertdnia szlrés célcsoportjat a legalabb 40 év

feletti, ismert hipertoniaval nem rendelkezé feln6ttek adtak. A legaldbb 45 éves tulsulyos és ismert
cukorbetegséggel nem rendelkezé feln6ttek jelentették az emelkedett vércukorszint mérésén
alapuld cukorbetegség szlirés célcsoportjat. Influenza elleni véd&oltds esetében két célcsoportot

vizsgalatunk. EgyfelSl minden legaldbb 60 évest az egészségi allapotdsatdl fliggetlentl. Masfeldl a

20-59 éves feln6ttek kozUl azokat vizsgalatuk, akiket a kdvetkezd betegségek kozul legaldabb 1

miatt gondoztak: asztma, krénikus bronchitisz, emfizéma, ischaemids szivbetegségek, angina

pectoris, hipertdnia, diabetes mellitus, kréonikus majbetegségek, majcirrdzis, rosszindulatu
daganatok, lipid rendellenességek, arrhythmia, pitvarfibrillacid, egyéb krénikus szivbetegségek,
korabbi szivinfarktus, korabbi stroke vagy TIA (transiens ischaemids attack).

VIZSGALT PARAMETEREK

A résztvevBk kozlése alapjan kerllt regisztraldsra a legutébbi haziorvosi taldlkozds, vérnyomasmeérés,
vércukorszint mérés és influenza elleni véddoltas ideje. A résztvevék kozott megkllonboztettik
azokat, akik 1 éven belll jartak haziorvosnal (R1) és azokat, akik 1 éven bellil nem jartak haziorvosnal
(RO). Masfeldl, a résztvevbket aszerint is csoportositottuk, hogy 1 éven belll vagy 1 évnél régebben
vették igénybe a preventiv szolgaltatdsokat.

A résztvevék szocio-demografiai statuszat a nemmel (nék, férfiak), életkorral (5 éves korcsoportokkal;
20-24, ..., 85+), csaladi allapottal (egyedil él6; egyltt él6 hazas; kulon él6 hazas; elvalt; 6zvegy), és a
képzettséggel (alapfoku; kozépfoku érettségi nélkil; kdzépfoku érettségivel; felséfoku) irtuk le. Az
életmddot az alkoholfogyasztassal (megkilonboztetve absztinenseket, eseti; mérsékelt, rendszeres és
sulyos alkohol fogyasztokat)®, BMI-vel (megkiilénboztetve sovany; normadlis; tulstlyos és elhizott
testalkatot)*, és dohdanyzasi szokasokkal (megkilonboztetve leszokottakat; soha nem dohanyzdkat;
mérsékelt és er@s cigarettazokat; illetve nem cigarettdt hasznald dohdnyzékat) jellemeztik. A

P A hypertoniabetegség felnéttkori és gyermekkori kezelésének szakmai és szervezeti irdnyelvei. A magyar hypertonia
tarsasag allasfoglaldsa és ajanlasa, 2009.
http://www.hypertension.hu/upload/hypertension/document/a_hypertonia_betegseg_felnottkori_es_gyermekkori_kezelese
nek_szakmai_es_szervezeti_iranyelvei_2009.pdf?web_id=

9 Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja: Felnttkori diabetes mellitus haziorvosi elltasa (Készitette: A
Haziorvostani Szakmai Kollégium, 2006.) https://old-
kollegium.aeek.hu/conf/upload/oldiranyelvek/H%C3%81ZI0_felnottkori%20diabetes%20mellitus%20haziorvosi%20ellatasa_
mod0_v0.pdf

" Salisbury D, Ramsay M, Noakes K. Immunisation against infectious disease. London: Department of Health; 2006.

® Csohdn A, Molnar Z, Jelenik Z, Melles M, Pauliny Z, Békési Z. 2009. http://www.oek.hu/oek.web
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mérsékelt és az er@s cigarettdzokat az elszivott napi cigarettdk szama lapjan valasztottuk szét, 20
szalas kiiszobot hasznalva'. Az dnértékelt altalanos egészségi dllapot (nagyon rossz, rossz, elfogadhato,
j6 és nagyon jO kategodridkat alkalmazva) és az dnértékelés alapjan legaldbb 1 krénikus betegség
jelenléte (allergia, asztma; kronikus horghurut, bronchitisz, tid&tagulds; szivinfarktus (szivroham) vagy
ennek krénikus kovetkezményei; szivkoszoruér- (koronaria-) megbetegedés, angina; magasvérnyomas-
betegség (hiperténia); agyvérzés (szélUtés, gutaltés, stroke, agyérgorcs) vagy ennek kronikus
kdvetkezményei; szabalytalan szivverés, szivritmuszavar, pitvarfibrillacio; barmely egyéb szivbetegség;
arthrosis, izlleti porc kopdsa; derék- vagy hatfajas vagy egyéb kronikus derék vagy hatgerinc
probléma; nyaki fajdalom vagy egyéb kronikus nyaki gerincprobléma; csontritkulds; cukorbetegség;
magas koleszterinszint, zsiranyagcsere-zavar; asztma (allergias asztma is); gyomor- és nyombélfekély;
majcirrdzis, majzsugorodas; rosszindulatl daganat (leukémia és nyirokcsomdé-daganat/lymphoma is);
inkontinencia, vizelettartdsi zavarok; er6s fejfdjds, migrén; szorongds, depresszid; egyéb
pszichés/mentélis problémak; tartds korlatozottsdgot eredményezé baleset) vagy hidnya alapjan is
csoportositottuk a résztvevéket. A résztvev6k az adatfelvétel éve alapjan is megkilonboztetésre
kerlltek.

STATISZTIKAI ELEMZES

Célcsoportonként szamitottuk az 1 éven belll elvégzett intervencidk szamat és gyakorisdgat. A
megfigyelt igénybevételi gyakorisagok és a résztvevék reprezentdcios sulya alapjan (ami kifejezte, hogy
a tobblépcsés mintavételi eljaras miatt hany felnéttet reprezentalt egy vizsgélati résztvevs) végeztik el
a teljes magyarorszagi népességre vonatkozd esetszamok becslését. Az alabbi indikatorok kertltek
ezeken tulmenden meghatarozasra:

e apreventiv szolgaltatast 1 éven belll igénybe nem vevék szama és gyakorisaga;

e az elmulasztott preventiv szolgdltatdasok szama és gyakorisaga 1 éven belll, figyelembe véve az
ajanlott intervencids gyakorisdgot (ez az indikdtor adta meg a preventiv szolgaltatas
fejlesztésével kiaknazhato tartalék nagysagat);

e az R1 csoportban elvégzett és elmaradt beavatkozdsok szamaval az opportunisztikus, az RO
résztvevék korében elvégzett és elmaradt beavatkozasok szamaval a szervezett intervenciok
jelent6ségét illetve az egyes intervencié tipusok fejlesztésével kiakndzhaté tartalékot
hataroztuk meg;

e a nem hdaziorvosok altal elvégzett preventiv beavatkozdsokat azoknak az intervencidknak a
szamaval irtuk le, amiket a célcsoportokba tartozdk esetében elvégeztek Ugy, hogy a
vizsgdlatban résztvevé egyébként nem jart 1 éven belll haziorvosnal (mivel voltak olyan
résztvevék, akiknél a beavatkozast nem haziorvos végezte, de akik voltak haziorvosnal 1 éven
belll, ez az indikator a nem haziorvosok szerepét alulrol becstilte);

e Kkivitelezett és elmaradt intervencidk szamat az opportunisztikus és szervezett intervenciok
esetében is szamitottuk egy atlagos praxislétszamu hazai haziorvosi korzetre (figyelembe véve,
hogy 2009-ben 5185, 2014-ben pedig 5099 haziorvosi praxis vett részt a felnSttek elldtasaban
Magyarorszagon).

Szocio-demografiai statuszra, életmddra, onértékelt egészségi allapotra és kréonikus betegség
jelenlétére kontrolldlt, tobbvaltozds logisztikus regresszids elemzés segitségével hatdroztuk meg azt,
hogy az R1 és RO felnéttek illetve a 2009-es és 2014-es vizsgalatban résztvevék kozt milyen
kdldnbségek voltak az egyes preventiv szolgdltatdasok igénybevételi gyakorisdgai kozott. Az
eredményeket esélyhanyadosokkal (EH) és a nekik megfelel§ 95%-0s megbizhatdsagi tartomanyokkal
(95%MT) adtuk meg.

*Eurostat. European Health Interview Survey (EHIS wave 2) Methodological manual — 2013 edition.
https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-manuals-and-guidelines/-/KS-RA-13-018
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EREDMENYEK

MEGFIGYELT IGENYBEVETELI GYAKORISAGOK

Az 1 éven belll elvégzett preventiv szolgaltatasok igénybevételi gyakorisdga a célcsoportokban 66,8%
volt hiperténia sz(irés, 63,5% cukorbetegség sz(irés és 19,1% influenza elleni véd&oltas esetén (9,9% a
60 év alatti célcsoportban és 25,8% a legalabb 60 évesek korében). (1/1. tablazat)

A tobbvaltozds logisztikus regresszios elemzések alapjan a szlrések gyakorisdga magasabb volt 2014-
ben, mint 2009-ben (EHnhipertonia szares=1,397; 95%MT: 1,141-1,711; EHcukorbetegseg sziras=1,708; 95%MT:
1,422-2,050). Ugyanakkor, az influenza elleni véd&oltas mindkét célcsoportban kisebb gyakorisaggal
valésult meg 2014-ben, mint 2009-ben (EHeo sy afatti celcsoport=0,860; 95%MT: 0,630-1,174; EHiegalsbb 60
evesek=0,723; 95%MT: 0,605-0,863).

Az igénybevételi gyakorisagok |ényegesen magasabbak voltak azok kérében, akik jartak haziorvosnal 1
éven belll, mint azok korében, akik nem taldlkoztak 1 éven belll haziorvossal. A megfigyelt
gyakorisagok hipertdnia szlrés esetén 84,2% vs. 25,8%, cukorbetegség szlirés esetén 72,9% vs. 17,0%,
60 év alattiak influenza véddoltdsa esetén 10,4% vs. 6,0%, legaldbb 60 évesek influenza véddoltasa
esetén pedig 28,0% vs. 9,0% voltak. (I/1. tablazat). A haziorvosi taldlkozds meghatdrozd szerepét
megerdsitették a tobbvaltozds logisztikus modellek is. Lényegesen ritkdbban végezték el a szliréseket
(EHnipertonia szares=0,071; 95%MT:0,058-0,086; EHcukorbetegseg s2res=0,098; 95%MT:0,076-0,127), és a
vakcinalast (EHeo ey alatti clesoportban=0,639; 95%MT:0,357-1,143; EHiegaiabb 60 vesek=0,330; 95%MT:0,222-
0,489) haziorvosnal 1 éven belil nem jartak kérében."

POPULACIOS BECSLES

A vizsgélat alapjan Magyarorszdgon évente 4,1 millié intervencidt hajtanak végre (a két vizsgalt évben
Osszesen 8,1 milliot) (1/2. tablazat), tobbségét a haziorvosnal 1 éven belll jart felnbttek korében (3,8
millio évente). (I/3. tablazat).

Az elmulasztott intervencidk 1 évre jutd szama (figyelembe véve a beavatkozas ajanlott gyakorisagat)
4,5 millié volt. Az elmaradt vizsgaltok tobbsége (3,4 millid évente) a haziorvosnal jarék korében maradt
el. A legtobb elmaradt intervencio a legalabb 60 évesek influenza véddéoltds volt, amit a 60 év alattiak
influenza véd@oltasa, a hipertdnia sz(irés és a cukorbetegség szlirés kovetett. (I/3. tablazat)

Az opportunisztikus és a szervezett intervencidk ki nem hasznalt tartaléka hiperténia szlirés esetén
561098 (10,8%) és 1150321 (22,1%), cukorbetegség szlirés esetén 363270 (9,9%) és 227543 (6,2%),
60 év alattiak influenza védd&oltdsa esetén 2784072 (79,2%) és 380033 (10,8%), 60 év feletti influenza
véddboltas esetén 3029700 (63,8%) és 494150 (10,4%) volt.

ATLAGOS HAZIORVOSI PRAXISRA VETITETT BECSLES

A Kkivitelezett és az elmaradt intervencidk becsilt éves szama egy atlagos méret( haziorvosi praxisban
791 és 874 eset volt. Mind az elmaradt (75,0%), mind a kivitelezett (92,3%) intervencidk tébbsége az
R1 felnSttekhez kotédott (1/1. abra).

Osszességében a legtobb kivitelezett intervencid hipertdnia sz(irés volt (N=299), amit a cukorbetegség
szlirése (N=285) kovetett. Minddsszesen 146 influenza elleni véddoltast kaptak az atlagos praxishoz
tartozo feln6ttek (114 védboltas legalabb 60 évesek és 32 védGoltds a 60 év alatti célcsoportban). A
legtébb elmaradt intervencié influenza védd&oltas volt.

“ A regresszios modellek eredményei elérhetsk: https://nepegeszseg.hu/Publikacio/Reszvetelt meghatarozo faktorok.pdf
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I/1. tablazat Preventiv szolgaltatasok 1 éven bellli igénybevételi gyakorisdga az egyes célcsoportokban
Magyarorszagon (intervencidk szama / célcsoport nagysaga) a legutolsé haziorvosi talalkozas idejének

fuggvényében az Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés 2009-es és 2014-es adatfelvétele alapjan.

haziorvosi ELEF2009 ELEF2014 ELEF2009-2014
talalkozas
1 éven belil 83,2% (911/1095) 85,0% (1085/1276) 84,2% (1996/2371)
vérnyomds- 1 évnél régebben 22,8% (104/456) 28,4% (156/550) 25,8% (260/1006)
mérés, 40+ év nincs adat 100% (1/1) 0,0% (0/1) 50,0% (1/2)
egyitt 65,5% (1016/1552) 67,9% (1241/1827) 66,8% (2257/3379)
, . 1 éven belll 69,4% (885/1276) 76,2% (1060/1391) 72,9% (1945/2667)
véreukorszint ] ggebben 14,8% (33/223) 18,6% (58/312) 17,0% (91/535)
ellenérzés, 45+ -
év, talsaly nincs adat - (0/0) 0,0% (0/2) 0,0% (0/2)
egyitt 61,2% (918/1499) 65,6% (1118/1705) 63,5% (2036/3204)
influenza 1 éven belll 11,5% (123/1073) 9,2% (89/969) 10,4% (212/2042)
véddoltas; <60 1 évnél régebben 3,5% (5/143) 9,4% (10/106) 6,0% (15/249)
év magas nincs adat - (0/0) 0,0% (0/1) 0,0% (0/1)
kockazatdak egyltt 10,5% (128/1216) 9,2% (99/1076) 9,9% (227/2292)
influenza 1 éven belll 32,0% (413/1291) 24,6% (371/1509) 28,0% (784/2800)
védBoltis: 60+ 1 évnél régebben 8,1% (12/149) 9,7% (20/207) 9,0% (32/356)
&y ! nincs adat --- (0/0) 0,0% (0/1) 0,0% (0/1)
egyutt 29,5% (425/1440) 22,8% (391/1717) 25,8% (816/3157)
1 éven beldl 49,3% (2332/4735) 50,6% (2605/5145) 50% (4937/9880)
i 1 évnél régebben 15,9% (154/971) 20,8% (244/1175) 18,5% (398/2146)
nincs adat 100% (1/1) 0% (0/5) 16,7% (1/6)
egyutt 43,6% (2487/5707) 45% (2849/6325) 44,3% (5336/12032)

I/2. tablazat Egyes preventiv szolgdltatasok egy éven bellli igénybevételének becsilt gyakorisaga a
célcsoportokban Magyarorszagon az Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés 2009-es és 2014-es adatai

alapjan.
kivitelezett . igénybevételi
R célcsoport .
beavatkozas gyakorisag
ELEF2009 1689 484 2 555 201 66,1%
hiperténia sz(irés, 40+ év ELEF2014 1795068 2640770 68%
egyltt 3484 552 5195971 67,1%
corbetensén salré ELEF2009 1487 560 2427747 61,3%
Cukorbetegscg szlirése, 45+ ELEF2014 1590 200 2422453 65,6%
év, tulsdly
egyutt 3077760 4 850 200 63,5%
o (bl ) ELEF2009 212 686 2 005 196 10,6%
influenza védboltas; <60 ev ELEF2014 137 541 1509 136 9,1%
magas kockazatiak
egyutt 350227 3514332 10%
ELEF2009 671928 2318 158 29%
influenza véddoltas; 60+ év ELEF2014 553324 2 430944 22,8%
egyitt 1225252 4749 102 25,8%
ELEF2009 4 061 658 9306 302 43,6%
mind ELEF2014 4076 133 9003 303 45,3%
egyutt 8137791 18 309 605 44,4%

Az R1 feln6ttek korében a legtobb elmaradt beavatkozds az influenza elleni véd6oltds volt (295 a
legaldbb 60 évesek kozott és 271 a 60 év alattiak kozott), aminél Iényegesen kisebb volt az elmaradt
kardio-metabolikus szlrvizsgalatok szama (55 hiperténia és 35 cukorbetegség elmaradt sz(rés).
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I/1. dbra Az ajanlasoknak megfelel§ idén belll preventiv szolgaltatast igénybe vevd és igénybe nem
vevl felndttek szdma az Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérések két évében (2009-ben és 2014-ben)
egy atlagos méretd magyarorszagi haziorvosi praxisban a haziorvosndl 1 éven belll megforduld és a
haziorvosnal 1 éven belll nem jardk korében.

1 1 1 1
219 : : |
egylittesen 61 655 |
| 730
1 1 1 1
1 1 1 1
ag ' : | |
influenza véddoltas 60 év felett 5 1 295 | | |
14 | | | |
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
37 | | 1
influenza véddoltas 60 év alatt 2 \ 271 ' : |
32 : : | |
1 1 1 1
1 1 1 1
2%5 ! : | |
vércukorszint ellendrzés 14 : ' | |
| 285 ! : :
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
) o 55 112 . . \ \
vérnyomasmeérés 40 | ' ' '
. | 299 ! : |
1 1 1 1
0 200 400 600 800
M elmaradt - haziorvosnal nem jart 1 éven beliil M elmaradt - haziorvosnal jart 1 éven beliil
Omegvalodsult - haziorvosnal nem jart 1 éven beliil Omegvalodsult - haziorvosnal jart 1 éven belill

Az elmaradt és a kivitelezett intervencidk aranya a haziorvosnal jarék kérében az influenza véddoltas
esetén volt a legnagyobb (2,58 legalabb 60 évesek kozt és 8,48 a 60 év alattiak korében). A kardio-
metabolikus szlrések esetén az ajanldsokat alapvetéen kéveté mddon zajlott az elldtds, mivel ez az
aradny cukorbetegség szlirése esetén 0,12, hiperténia szlrés esetén 0,18 volt. Osszességében a 4
vizsgalat intervencionak tébb mint felét nyujtottak a haziorvosok a naluk jarék korében: az elmaradt és
a kivitelezett intervencidk aranya 0.90 volt.

Az RO feln6ttek korében az elmaradt intervenciok szama 219 volt. Ennek tébbsége elmaradt hipertdnia
sz(rés (N=112) volt, amit a legaldbb 60 évesek influenza elleni véd&oltasanak elmaraddsa (N=48), a 60
év alattiak elmaradt influenza elleni véd&oltasa (N=37) és a cukorbetegség elmaradt szlirése (N=22)
kdvetett.

DISZKUSSZIO

LEGFONTOSABB MEGALLAPITASOK

Vizsgdlatunk demonstralta, hogy Magyarorszagon a hipertdnia szlrés, a cukorbetegség sz(irése és az
influenza elleni védG6oltds az ajanlasokhoz képest Iényegesen ritkdbban torténik meg a preventiv
szolgaltatasok felndtt célcsoportjain belll. A hazai hipertdnia sz(rés gyakorisdga a lengyel adatokhoz
hasonld volt®®, de lényegesen kisebb volt a Kanaddban illetve az Egyesilt Allamokban
regisztraltaknal®®®’. A cukorbetegség sz(irése a magyarorszaginal gyakrabban torténik Daniaban és az
Egyesilt Kiralysagban®, ritkdbban az azsiai bevandorldk korében Hollandidban®, és a hazaival hasonld
intenzitassal zajlik Lengyelorszagban. Az influenza elleni atoltottsdg Magyarorszagon és Portugalidban
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hasonlé mértékd®. De a francia®, spanyol* és Egyesilt Kirdlysaghdl® szarmazd atoltottsagi mutatok
magasabbak a magyarorszagiaknal.

I/3. tablazat Az ajanlasoknak megfelel6 idén belll preventiv szolgdltatast igénybe vevd és igénybe nem
vev( felnbttek szdma (és célcsoporton bellli részardnya) az Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérések két
évében (2009-ben és 2014-ben) Magyarorszagon a haziorvosnal 1 éven bellul megforduld és a

haziorvosnal 1 éven belll nem jardk korében.

cukorbeteg- influenza influenza
haziorvosi hiperténia , Y g véddoltas; <60 | , .\, .. .
. A . . ség szlirése, ) véddboltas; 60+ mind
taladlkozas sz(irés, 40+ év . e, év magas )
45+ év, tulsdly L, o, év
kockazatuak
1 éven beliil 3072445 2931690 328181 1175017 7507333
(59,1%) (79,9%) (9,3%) (24,7%) (43,8%)
kivitelezett 1 évnél 412107 146070 22046 50235 630458
intervencio régebben (7,9%) (4%) (0,6%) (1,1%) (3,7%)
eaviitt 3484552 3077760 350227 1225252 8137791
&y (67,1%) (83,9%) (10%) (25,8%) (47,5%)
1 éven belill 561098 363270 2784072 3029700 6738140
(10,8%) (9,9%) (79,2%) (63,8%) (39,3%)
elmaradt 1 évnél 1150321 227543 380033 494150 2252047
intervencio régebben (22,1%) (6,2%) (10,8%) (10,4%) (13,1%)
eaviitt 1711419 590813 3164105 3523850 8990187
&y (32,9%) (16,1%) (90%) (74,2%) (52,5%)
:.s;rzlf;tt et 5195971 3668573 3514332 4749102 17127978
. I . &Y (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
intervencié

A hipertdnia szlrés valdsult meg az ajanlasokhoz legjobban igazodd mértékben, ami a két felmérés
alapjan még emelkedést is mutatott. (ELEF2009: 66,1%; ELEF2014: 68.0%). (I/2. téblazat) A nem
haziorvosok hiperténia sz(irésben jatszott szerepét alulrdl becslé 7,9% (1/3. tablazat) viszonylag magas
nem haziorvosi részvételt jelez. Mivel a két vizsgalat évben végrehajtott 3484552 szlirés mellett a két
évre adodo opportunisztikus tartalék 561098 szlirés, a szervezett szlirés tartaléka pedig 1150321
szlirésnek adodott (I/3. tablazat), ennél az intervenciondl a szervezett szlirése révén lehetne
elsésorban a szolgaltatast fejleszteni.

A célpopulacié csaknem kétharmada vett részt cukorbetegség szlirésen (I/2. tadblazat). A nem
haziorvosok részesedését alulrdl becsld érték viszonylag alacsonynak adédott (4,0%). A kihasznalatlan
tartalék opportunisztikus szlrések esetében (363270/2 év) lényegesen magasabb volt, mint a
szervezett sz(iréseknél (227543/2 év). (1/3. tablazat)

A 60 év alatti magas kockazatuak influenza ellenei véd&oltdsa tavolrdl sem az ajanlasoknak
megfelel6en mikodik, és az alacsony atoltottsdg még csokkenést is mutatott a két felmérés adatai
alapjan (EFEF2009: 10,6%; ELEF2014: 9,1%) (I/2. tablazat). Ezen a terlleten a nem haziorvosok
lényegében nem jatszanak szerepe, a teljesitményilk alulrél becsl§ 0,6%-0s részesedés alapjan. A
haziorvosok rendkivili passzivitasa tikrozédik a nagy opportunisztikus tartalékban (2784072/2 év), és
az ehhez képest sokkal alacsonyabb szervezett intervencid szamara elérhetd tartalékban (380033/2
év) (I/3. tablazat).

Bar a 60 év alattiakhoz képest magas, az ajanlasokhoz képest alacsony, és a két felmérés idején
csokkenést is mutatott (ELEF2009: 29,0%; ELEF2014: 22,8%) a legaldbb 60 évesek influenza ellenei
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védGoltasa. (I/2. tdblazat) A nem haziorvosi részvétel ezen a terlleten elhanyagolhatd. Az
opportunisztikus intervencio tartaléka ennél a célcsoportnadl is lényegesen nagyobb (3029700/2 év),
mint a szervezett beavatkozasoké (494150/2 év). (1/3. tablazat)

A négy intervencid adatait dsszegezve, a szlkséges preventiv szolgaltatasok kozel fele valosul meg
(ELEF2009: 43,6%; ELEF2014: 45,3%) (I/2. tablazat). A teljes tartalék (meg nem valdsult intervenciok
szama: 8990187/2 év) tobbsége opportunisztikus jellegli (6738140/2 év); amit a haziorvosnal jarod
feln6ttek ajanlast kovet6 elldtdasaval lehetne kiaknazni. De abszolUt értékét tekintve a szervezett
intervencio tartaléka is jelent8s (2252047/2 év). A nem héziorvosi részvétel 6sszességében alacsony,
amint azt a nem haziorvosok részvételére vonatkozé becslés also értéke (3,7%) jelzi. (/3. tablazat)

GYAKORLATI JELENTOSEG

A kiakndzhatdé tartalék kapacitdsok influenza véddéoltds esetén elsGsorban opportunisztikus jellegik.
Cukorbetegség szlirésénél az opportunisztikus és a szervezett intervenciok javitdsaval elérhetd
nyereség hasonld. Hipertdnia szlirés esetében a szervezett programok lehetéségei nagyobbak.

Egy 4tlagos méretl hdziorvosi praxisban évente 874 preventiv beavatkozdas marad el. Az
opportunisztikus és a szervezett behivashoz kapcsolddo tartalék megfelel hetente 12-13 illetve 4-5
esetnek. Az Osszességében adddd heti 16-18 beavatkozds kivitelezéséhez a jelenlegi alapellatési
kapacitasokat novelni kellene. Részben azért, mert a Magyarorszagon altaldnos egy orvos és egy névér
alapu praxisok a szolgdltatasok fejlesztéséhez sziikséges tobbletmunkaval nem terhelheték redlisan;
részben azért mert a preventiv szolgdltatdsok hatékonyabb nyujtasahoz, f6leg a populacios alapu,
behivdson alapuld szervezett beavatkozasok kivitelezéséhez, az alapellatasban a jelenleginél szélesebb
szakértelemre lenne szikség.

EROSSEGEK ES GYENGESEGEK

A vizsgdlt adatok az Eurostat altal kialakitott modszertant alkalmazé felmérésekbdl szarmaztak, ami
megalapozta a gy(jtott adatok megbizhatdsagat. Azok a kérdések, amik segitségével a feldolgozott
adatokat rogzitették, egyformadk voltak a két felmérésben. A mintak nagysaga is kell6en nagy volt, ami
megfelel§ statisztikai erd biztositott az elemzésekhez.

Az ELEF2009-ben és az ELEF2014-ben elért vélaszadasi arany nem volt magas, ami a vizsgalat
reprezentativ jellegét gyengitette. Ezt a hidnyossagot csak részben tudta kompenzalni az, hogy a
vizsgalatban résztvev6k populaciés becsléshez hasznalt sulyait a résztvevd kora, neme, lakdhelyének
teleplléstipusa szerinti valaszadasi arany figyelembe vételével szamitottak. De hangsulyozandd, hogy
az orszag teljes népességére és - az ebbdl szdrmazo - atlagos méretl haziorvosi praxisra vonatkozo
becslések kozelits jellegliek.

A morbiditasi statuszt onbevallas alapjan regisztraltdk a felmérések sordn. Ez a prevalencidk, azaz a
célcsoportba tartozék szdmanak a bizonytalan becsléséhez vezetett. A hipertdénia és a cukorbetegség
meghatarozas, és a hipertdnia és a cukorbetegség szlirések esetében ez a torzitds vélhetéen nem volt
jelentds. A 60 év alatti influenza véddoltds célcsportbesoroldasandl hasznalt egyes betegségek esetében
érhette el ez a torzitds a nem elhanyagolhatd mértéket.

A vizsgalt szlirések esetenként a célcsoportba tartozék egyéb betegség (nem hiperténia és nem
cukorbetegség) miatti elldtdsanak a részét képezték, amit bar nem szlirésként végeztek, mégis emelték
a szdr@vizsgdlatok regisztralt szamat, mert a vizsgalatban résztvev6knek csak arrél kellett
nyilatkozniuk, hogy elvégezték-e naluk 1 éven belll a vérnyomasmérést illetve a vércukorszint
mérését. A beavatkozdsok felllbecsilt szama miatt az elemzéseinkben szamitott sz(rési gyakorisag is
felllbecsilt érték. A valdsagban a szlréseket a megfigyeltnél kisebb frekvenciaval hajtottak végre.

Az intervenciok egy részét még azokban az esetekben sem haziorvos végezte el, amikor a célcsoportba
tartozo feln6tt egyébként jart 1 éven belll a haziorvosanal. A szakorvosok szerepét a vizsgalatban nem
tudtuk meghatdrozni, mert ezzel kapcsolatban nem gy(jtottek adatokat. Ez a torzitds nem lehetett
nagy tekintettel arra, hogy a célcsoportba tartozok nem voltak betegek, tehat nem vettek részt

19



dc_1768_20

szakorvosi gondozasban sem hipertdénia, sem cukorbetegség miatt. De ez a torzitas a haziorvosok
teljesitményét a valésagosnal nagyobbnak mutatta. Viszont sem az opportunisztikus sem a szervezett
intervenciok tartalékanak a nagysagat nem befolydsoltak, hiszen a célcsoportba tartozék szlirése és
védboltdsa a haziorvos feladatai kozé tartozik.

KONKLUZIO

A vizsgalt preventiv szolgaltatdsok az ajanlasokhoz képest lényegesen kisebb gyakorisaggal valdsulnak
meg, az influenza elleni atoltottsag pedig kritikusan rossz Magyarorszagon.

Az opportunisztikus ellatds javitdsa meghatdrozé fontossagl az influenza véddoltasok esetében.
Hipertonia szlrések gyakorisaganak az emeléséhez viszont elsésorban a szervezett, azaz behivdson
alapulo, vizsgalatok adnak lehet6séget. Cukorbetegség szlrése egyenlé mértékben lenne javithaté az
ajanlasok kovetkezetesebb végrehajtasaval és szervezett szlir6programokkal.

Tekintettel arra, hogy az alapellatasban jelenleg rendelkezésre allonal Iényegesen szélesebb
szakértelemre lenne szlikség a szervezett preventiv szolgaltatdsokhoz, révid tavon az opportunisztikus
ellatas fejlesztése tlnik redlis célkitlizésnek. A behivason alapuld, szervezett prevencio lehet8ségeit
csak akkor lehet kihasznalni, ha ennek a feltételeit, alapvetfen Uj tipusu szakérték bevondsat sikerdl
megvaldsitani az alapelldtdsban.
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ALAPELLATAS-FEJLESZTESI MODELLPROGRAM ELLATAS MINOSEGET ERTEKELO

PROJEKTJEI"

A hazai alapellatas jogszabalyok szerint felel a gyogyitd és rehabilitacios jellegli szolgaltatasok mellett
az egészségfejlesztd és megel6z6 szolgaltatdsok nyujtasaért is. Ezeknek a feladatoknak az ellatasahoz
szlkséges szervezeti keretek és tobbleteréforrdsok kialakitdsara és tesztelésére szervezddott az
Alapellatds-fejlesztési Modellprogram a Svajci Hozzajarulds Program keretein belll. A program a
praxiskdzosségekbe szervezett haziorvosok, és a preventiv jellegl szolgdltatdsok nyujtdsaban napi
szinten, a hdziorvos szakmai irdnyitdsdval kozremlkodd szakemberek (egészségpszicholdgusok,
dietetikusok, gydgytorndszok, népegészségligyi szakemberek, segéd-egészségdrok) egylttmikodésén
alapult. Tekintettel arra, hogy a modell m(kddési paramétereinek értékelésére tdmaszkodd
egészségpolitikai ajanlds megfogalmazasa volt a modellprogram célja, a praxiskdzosségek munkajat
protokoll szabdlyozta, aminek a végrehajtasat egy 6nallé munkacsoport monitorozta.

A monitorozds, a modellprogram célkitlizéseinek megfelel6en definidlt kulcsindikatorokat mérte fel a
praxiskdzosségek teriletén az Uj szolgdltatdsok elinditdsa el6tt és a modellprogram végén. A
kulcsindikatorok valtozdsa volt az értékelés alapja.

A praxiskdzosségi szolgaltatasok viszonylag hosszu ideig folytak: 2013-ban indultak és 2016-ig
tartottak. A modellprogram intervencids teriletén tapasztalt valtozasok értékeléséhez ezért szliiksége
volt a hosszu id6 alatt Gnmagaban valtozd hazai helyzetet, trendeket leird kontroll haziorvosi haldzat
egyuttmUkodésére is. Az alapallapot felmérést ezért mind a modellprogram intervencids teriletén,
mind a kontroll haziorvosi haldzatban, ami a Haziorvosi Morbiditasi Adatgydjtési Program-ra épult
(HMAP) elvégeztik.” A HMAP, a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum
Népegészségiigyi Kar és az Allami Népegészségligyi és Tisztiorvosi Szolgalat dltal 1997-ben kialakitott
rendszer, melyben a legnagyobb népegészségligyi jelentdségl kronikus, nem-fert6z8 betegségek
epidemioldgiai viszonyait monitorozzédk. A programban 11 megye (Baranya, Bacs-Kiskun, Borsod-
Abauj-Zemplén, Gy&r-Moson-Sopron, Hajdu-Bihar, Heves, Jasz-Nagykun-Szolnok, Komarom-
Esztergom, Nograd, Szabolcs-Szatmar-Bereg és Zala) haziorvosai vettek részt vizsgalatok idején.
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II. KARDIO-METABOLIKUS BETEGSEGEK MEGELOZESET SZOLGALO PREVENCIO
LATSZOLAG EGESZSEGES FELNOTTEK KOREBEN*

BEVEZETES

A kardio-metabolikus betegségek az egészségveszteség f6 forrasai Eurdpaban, amik szorosan
kotédnek olyan befolydsolhatd kockazati tényez6khdz, mint a magas vérnyomas, a magas szérum
koleszterin szint, a magas vércukorszint, a tulsuly, az alacsony zdldség és gylimolcs bevitel, a fizikai
inaktivitds, a dohanyzas és az alkoholfogyasztas. Ezek a kockazati tényez6k 0sszességében a DALY-ban
(Disability-Adjusted  Life VYear) kifejezett egészségveszteség 45,7%-dért felelések a fejlett
orszagokban®. Mindezek miatt, a kardio-metabolikus betegségek kockazati tényezdinek a kontrollja
kulcsfontossagu népegészségiigyi feladat™.

Meggy8z8 bizonyitékok allnak rendelkezésre arrdél, hogy a kardio-metabolikus betegségek prevencidja
hatékonyan végezhetd a felnGttek alapellatasa részeként. Nincs afeldl kétség, hogy egészségnyereség
érhet6 el a magasvérnyomads, a diabétesz, az emelkedett szérumkoleszterin szint, a hasi aorta
aneurizma, az elhizas, a tdpldlkozasi hibak, a dohanyzas, az alkoholfogyasztdssal kapcsolatos
problémak szlrése, illetve az aszpirin preventiv célu alkalmazdsa, valamint a dohdnyzdssal, elhizassal,
taplalkozasi hibakkal és alkohol-fogyasztassal kapcsolatos tandcsadds révén’.

Ezekre az ajanlasokra épulltek Magyarorszdgon is az alapelldtdsra vonatkozé szakmai ajanlasok és
irdnyelvek, illetve a jogszabalyi keretet add miniszteri rendelet (51/1997. NM rendelet a kotelezd
egészségbiztositas keretében igénybe vehetd betegségek megel6zését és korai felismerését szolgald
egészségligyi szolgdltatdsokrdl és a szlirévizsgalatok igazolasardl). Ebben a szabdlyozasi kdrnyezetben
a 21 évesnél idGsebbek, akiknek egyébként nincs ismert kardio-metabolikus betegsége, téritésmentes
ellatasként kérhetik a csaldadi anamnézis felmérését, a taplalkozasi és az alkohol-fogyasztasi szokasok
felmérését a haziorvosuktol. Tovabba kérhetnek sz(iré jelleggel elvégzett fizikdlis (testtomeg-,
testmagasag-, haskorfogat- és vérnyomas-mérés) és laboratoriumi (szérum koleszterin és glikoz szint
meghatdrozas) vizsgalatokat. A vizsgalatok kor szerint meghatédrozott gyakorisaga alapvetéen megfelel
a bizonyitékokon alapulé ajanlasoknak.

A kardio-metabolikus betegségek legfontosabb kockazati tényez6inek az Eurdpan bell szokatlanul
magas el6fordulasi gyakorisdga és a kardio-metabolikus betegségek nagyon magas kockazata azt
mutatjdk, hogy a szabdlyozd rendszerben leirt eljdrasok alkalmazdsa elégtelen Magyarorszagon. Az
Eurdpai Unié (EU) atlaganal lényegesen magasabbak a magyarorszagi ischaemias szivbetegségek,
cerebrovaszkularis betegségek, és diabétesz mellitus miatti haldlozasi kockdzatok. Bar ezek a
kockazatok jelent6sen csdkkentek az elmult 15 évben, de a hazai adatok és az EU atlag kdzti abszolut
kalonbség alapvet6en nem valtozott. A kardiovaszkuldris haldlozds szintje deprivalt tarsadalmi
rétegeken belill (pl.: képzetlenek, romdk) az orszagos &tlagnal is lényegesen magasabb®. A kardio-
metabolikus betegségek kockazati tényezSinek az el6forduldsa Magyarorszdgon az EU atlagdhoz
viszonyitva altaldban magasak az Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés 2009-es adatai szerint. A
rendszeres dohdnyzas, a fizikai inaktivitas, a tulsuly és a tulzott alkoholfogyasztds gyakorisaga felnSttek

X Sandor, Janos; Nagy, Attila; Foldvari, Anett; Szabo, Edit; Csenteri, Orsolya; Vincze, Ferenc; Sipos, Valeria; Kovacs, Nora;
Palinkas, Anita; Papp, Magor; Furjes, Gergely; Adany, Roza: Delivery of cardio-metabolic preventive services to Hungarian
Roma of different socioeconomic strata. Family Practice, 2016. DOI: 10.1093/fampra/cmw102

Y U.S. Preventive Services Task Force: The Guide to Clinical Preventive Services 2014.
http://www.ahrg.gov/sites/default/files/publications/files/cpsguide.pdf

Red Book Taskforce: Guidelines for preventive activities in general practice, 8th edn. East Melbourne: Royal Australian
College of General Practitioners, 2012. http://www.racgp.org.au/your-practice/guidelines/redbook/

Secretary of State for Health: NHS 2010-2015: from good to great. preventative, people-centred, productive.
https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment data/file/228885/7775.pdf
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korében 31,4%, 49,7%, 53,7% és 4,6% volt. A 15 évesnél iddsebbek kozti tiszta alkohol-fogyasztds
11,46 |I/év volt. Az atlagos energia-bevitel felnéttek kozt 3477 kcal/nap volt.

A kardio-metabolikus betegségek kockazati tényez6i elleni fellépés illetve a betegségek szlirése
alapellatasi kortlmények kozt mikodtethets, de az elért egészségnyereség sok esetben messze
elmarad az alkalmazott eljarasoktdl elvileg varhat6tdl.*”*#49°%°! £z rontja azoknak a fejlesztéseknek az
esélyét, amik az alapelldtds szintjén szeretnék megszervezni a szolgaltatasokat.

Mivel sok tényezd befolyasolja azt, hogy egyes preventiv eljarasok ténylegesen milyen hatékonysagot
érnek el az alapellatasban, intenzivebb preventiv szolgaltatas-fejlesztés akkor lenne joggal elvarhato,
ha pontosabban ismernénk a hatékonysagot korlatozd tényezéket. Altaldban jéI dokumentalt, hogy a
szocio-Okondmiai  statusz és az etnicitds befolydsoljdk az egészséglgyi szolgaltatdsok
igénybevételét.*>****>> A szocio-6kondmiai stitusz és az etnikai hovatartozds, mint nem
befolydsolhatd rizikd faktorok szerepének pontosabb ismeretében lehetne a szolgdltatdasokat a
sérilékeny tdrsadalmi csoportok szamara adaptalt formdban és ezért vélhetéen nagyobb
hatékonysagot elérve biztositani. Sajnos az alapelldtds preventiv szolgaltatdsainak a monitorozasa,
illetve a szolgaltatds igénybevétel determindnsainak a vizsgdlata nem mikédik Magyarorszagon,
aminek valdszinlileg jelentds szerepe van a kardiovaszkuldris egészségveszteségek elkeriilését
lehetévé tevd hatékony intervenciok kivitelezésének.

CELKITUZESEK

Vizsgdlatunk (1) a 21-64 éves, kardio-metabolikus betegségek miatt nem gondozott felnttek korében
mérte fel az alapelldtds segitségével igénybe vehet§ preventiv szolgaltatdsok haszndlatanak
gyakorisagat, és (2) értékelte a szocio-okondmiai statusz illetve a roma etnicitds befolydsold szerepét
ezen a terlleten. (3) Ezeken keresztil az alapelldtds kardio-metabolikus riziké faktorokkal kapcsolatos
teljesitményét szerette volna a vizsgalat leirni.

MODSZEREK

VIZSGALATI KORNYEZET

A vizsgdlat egy haziorvosi halézat segitségével valdsult meg. Ennek tagjai, egyfel6l, az Alapellatds-
fejlesztési Modellprogramban (SH/8/1 regisztracids szamu Svajci Hozzajarulds keretében tamogatott
,Az egészséglgy forrdsainak felhasznalasaval népegészségligyi fokuszd alapellatas-szervezési
modellprogram Virtudlis Ellaté Kézpont tamogatasaval” program) résztvevé haziorvosok voltak. Az
intervencids program kontroll csoportjat add, a Haziorvosi Morbiditasi Adatgy(jtési Programban
résztvevd haziorvosok®® alkottdk a masik csoportot. A vizsgalatban felhasznalt adatokat az Alapellatas-
fejlesztési Modellprogram intervencidjanak megkezdése el6tt gydjtottik, ezért nem befolydsolta a
vizsgalat megfigyeléseit az intervencids program.

RESZTVEVOK

Az intervencios terilet 34 haziorvosanak a praxisaiban elldtott legaldbb 18 éves feln6ttek mintavételi
keretébdl véletlenszerlien kerllt kivalasztasra praxisonként 50 f6. A mintdnak ez a része 1700
feln6ttbdl allt. A kontroll csoport 131 hdziorvosa praxisonként 20, legaldbb 18 év feletti felnétt kerdlt
kivalasztdsra véletlenszer(ien a praxislistabdl. Ezt a mintarészt 2620 f6 alkotta.

ADATGYUJTES

A kardio-metabolikus kockazati tényezdkrél és az alapellatas segitségével igénybe vett preventiv
szolgaltatasokrdl kérddives felmérést végeztiink. A praxisban alkalmazott névér végezte az adatok
felvételét. Az adatgy(jtés 2012 decembere és 2013 juliusa kozti id6szakban zajlott.
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A kérddivben a kor, a nem, a testsuly, a testmagassag, a szocio-6kondmiai statusznak a kozelits jellegl
indikatoraként legmagasabb iskolai végzettség (amit legfeljebb alapfoku, érettségi nélkili kozépfoku,
kozépfoku érettségivel és fels6foku kategdriakba soroltunk) és a 2011-es Népszamlalas soran hasznalt
kérdések segitségével deklaralt Onbevallason alapuld etnikai hovatartozas kerllt rogzitésre. A
kérd8iven regisztraltuk, hogy a résztvev6t gondozzdk-e hipertdnia vagy diabetes mellitus miatt. A
rendszeresen dohanyzdkat és a CAGE®’ alapjan problémas alkoholfogyasztokat is regisztralta a kérd6iv.
Az 51/1997 NM rendeletben meghatdrozott preventiv szolgéltatasok igénybevételét és az utolséd
igénybevétel idejét is rogzitettiik. A fiatalok, 45 év alattiak, korében azt vettik figyelembe, hogy
legaldbb egy alkalommal igénybe vették-e a szolgaltatast. Idésebbek, 45-64 évesek korében, azt
értékeltlk, hogy a csalddi anamnézis felvétele, az érelmeszesedés tiineteinek vizsgalata, a testtomeg,
a testmagassag és a haskorfogat mérése, valamint a taplalkozasi, alkohol-fogyasztasi és dohanyzasi
szokdsok felmérése megtortént-e 2 éven belll. llletve, hogy a vérnyomdsmérés és a szérum
koleszterin valamint szérum gliikdz szintek maghatarozasa megtértént-e 1 éven belil. Osszességében
az egyes szolgdltatdsokat a javasolt gyakorisaggal igénybe vevéket, mint a preventiv szolgaltatdasokat
megfelel6en haszndldkat kilonboztettik meg a tobbi (a szolgaltatdasokat nem a javaslatoknak
megfelelGen igénybe vevE) résztvevétdl.

STATISZTIKAI FELDOLGOZAS

A teljes feln6tt népességet lefedd, eredeti alapallapot felmérés mintajat az elemzés el6tt leszlkitettik
a hiperténia vagy diabetes mellitus miatt nem gondozott, 21-64 éves feln6ttekre. Ebben az
adatbazisban hataroztuk meg az egyes preventiv szolgaltatdsok igénybevételi gyakorisdgat (adott
szolgdltatast megfelel§ gyakorisdggal igénybe vev6k ardanyat az Ossze résztvevsé kozott) nem-,
korcsoport-, képzettség és etnikai rétegeken belll. A gyakorisdgokat 95%-os megbizhatdsagi
tartomanyuk (95%MT) segitségével értékeltik. A szolgaltatas igénybevétele és a befolyasold tényezdk
kozti kapcsolatot tobbvaltozos (kort, nemet, képzettséget, BMI-t, problémas alkohol-fogyasztast,
rendszeres dohanyzast és roma etnicitdst magyarazé valtozéként alkalmazo) logisztikus regresszids
elemzéssel hatdroztuk meg. Az eredményeket esélyhanyadosokkal (EH) és a nekik megfeleld
statisztikai teszt eredményével (p-érték) adtuk meg.

EREDMENYEK

VIZSGALT MINTA

Az eredeti felmérésben a valaszadasi ardny 97,7% (intervenciés terllet: N=1665, kontroll terllet:
N=2537). A korcsoportos kizaras (intervencios terilet: N=419, kontroll terilet: N=669) utan kerultek
kizdrdsra a gondozott hipertonias betegek (intervencios terilet: N=326, kontroll teriillet: N=449), a
cukorbetegek (intervencids terllet: N=25, kontroll tertlet: N=31) és a hiperténids cukorbetegek
(intervencids terllet: N=51, kontroll terilet: N=33). Végss soron az elemzett adatbdzis 2199 rekordbdl
allt.

A férfi-n6 arany 0,87 (1021/1178) volt a mintdban. Az 1384 fiatal (21-44 éves) résztvevé kozil 162 volt
roma. A 815 idGsebbek (45-64 évesek) résztvevs kozott pedig 44. A legfeljebb altaldnos és az érettségi
nélklli kozépfoku végzettséggel rendelkezdk, az érettségizettek illetve a felséfoku végzettséggel
rendelkez6k szama 472, 977, 403 és 347 volt. A romak az alacsonyabb képzettségliek korében voltak
felulreprezentaltak. (/1. dbra). Testalkat alapjan a sovany (BMI<20), a normal alkatd (20<BMI<25), a
tulsulyos (25<BMI<30) és az elhizott (30<BMI) résztvevék részaranya 9,23%, 42,34%, 31,70% és
16,73% volt. Rendszeresen dohanyzott a résztvevék 36,74%-a. A problémas alkoholfogyasztas (CAGE
>2) gyakorisaga pedig 7,05% volt.

A megfelel§ igénybevétel gyakorisdga fiatalabbak (az érelmeszesedés sz(irés 12,79%-atol a vérnyomas-
mérés 99,06%-aig) és iddsebbek korében (az érelmeszesedés sz(irés 23,04%-atol a vérnyomds-mérés

24



dc_1768_20

90,17%-3aig) is széles tartomanyon belll varidlédott. De a szolgaltatdsok tobbségénél messze 100%
alatt volt a megfelel§ igénybevétel gyakorisaga. (I1/1. tabldzat)

II/1. dbra A vizsgdlat résztvevsi (N=2199) korcsoport, képzettség és etnikai hovatartozas szerinti

bontasban.
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II/1. tdblazat Az alapelldtdsban elérhet8 kardio-metabolikus betegségek szempontjdbdl relevans
preventiv szolgaltatdsokat megfelel§ gyakorisaggal igénybe vevé felnSttek részardnya [a megfelel6
95%-0s megbizhatdsagi tartomanyokkal] kilénb6zé korcsoportokban.

21-44 év
(N=1655)

45-64 év
(N=1466)

21-64 év
(N=3121)

Csaladi anamnézis felvétele

68,46 [65,82-71,09]

41,04 [37,47-44,61

58,03 [55,83-60,24]

Erelmeszesedés tiineteinek sziirése

12,80 [11,01-14,59]

23,04 [20,05-26,02

16,52 [14,94-18,11]

Testtdmeg mérése

87,84 [86,1-89,59]

64,36 [61,03-67,69

Haskorfogat mérése

51,86 [49,16-54,56

31,87 [28,59-35,15

44,45 [42,32-46,58]

Tapldlkozasi szokasok felmérése

37,24 [34,64-39,85

[

79,11 [77,39-80,83]
[
[

33,60 [31,59-35,62]

Alkohol-fogyasztasi szokasok felmérése

30,51 [28,03-32,99

24,32 [21,30-27,35

28,23 [26,30-30,16]

Dohdnyzasi szokasok felmérése

34,22 [30,91-37,54

41,92 [39,82-44,02]

Vérnyomas mérése

99,06 [98,55-99,57

90,17 [88,13-92,22

95,76 [94,92-96,60]

Szérum koleszterin szint meghatarozasa

77,83 [75,63-80,04

63,64 [60,31-66,96

72,58 [70,70-74,46]

Szérum gliikdz szint meghatdrozasa

]
]
]
46,45 [43,77-49,12]
]
]
]

85,29 [83,42-87,16

]
]
]
]
27,48 [24,36-30,60]
]
]
]
]
]

69,33 [66,16-72,49

79,36 [77,67-81,06]

PREVENTIV SZOLGALTATASOK IGENYBEVETELE ROMAK KOREBEN

A tobbvaltozds elemzések szerint a szolgdltatdsok tobbségét ritkabban vették igénybe a roma
felnSttek. A szérum glikoz szint meghatdrozast ritkdbban vették igénybe a fiatal romak (EH=0,47;
P=0,001), és emiatt a teljes mintdban is (EH=0,51; P=0,001). Id6sebb romak korében ritkdbb volt az
életmddi elemek felmérése (EHispisioss=0,30; P=0,032; EHgonanyzss=0,39; P=0,021; EH,i0n0=0,33;
P=0,029) és a haskorfogat mérése (EH=0,41; P=0,047). A teljes mintdban ritkdbb volt a csalddi
anamnézis felvétele (EH=0,69; P=0,043) és a szérum koleszterin szint meghatdrozasa is (EH=0,72;
P=0,059). (Il/3. tablazat) a korikben.”

? A regressziés modellek részletes eredményei elérhetsk: https://nepegeszseg.hu/Publikacio/NemDMés nemHIP preventive
services.pdf
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DISZKUSSZIO

Kutatasi eredmények, szakpolitikai elemzések és szamos modellkisérlet szerint egészségnyereséget
lehet elérni, ha a népegészségligyi problémak kezeléséhez az alapellatas adta lehet6ségeket hasznaljak
fel. Ezért javasolja a WHO is a népegészséglgy problémdk alapellatas szintd kezelését. Ez a
megkdzelités altaldban javitja az elldtott populacid egészségi allapotat, raaddsul ezt az tarsadalmi
egyenl6tlenségek csokkenésével egyiitt éri el .

II/2. tablazat A kardiovaszkularis prevenciét tamogatd haziorvosi szolgdltatdsok megfeleld
igénybevételének kapcsolata az elldtott nem hiperténias és nem diabéteszes 21-64 éves felnGttek
képzettségével tdbbvaltozds (korra, nemre, roma etnicitdsra, rendszeres dohdnyzdsra, problémas
alkohol-fogyasztasra és BMI-re korrigdlt) logisztikus regresszids elemzés alapjan.

képzettség

EH* (P-érték)
(21-44 év)

EH* (P-érték)
(45-64 év)

EH* (P-érték)
(21-64 év)

Csaladi anamnézis

legfeljebb alapfoku/felséfoku

0,97 (0,907)

0,84 (0,492)

0,91 (0,595)

kozépfoku érettségi

0,97 (0,863)

0,72 (0,159)

0,87 (0,317)

felvétele nélkul/felséfoku
kozépfoku érettségivel/felséfoku 0,97 (0,877) 1,04 (0,886) 1,00 (0,991)
legfeljebb alapfoku/felséfoku 1,29 (0,382) 0,75 (0,337) 0,96 (0,831)
Erelmeszesedés kdzépfoku érettségi
tiineteinek sz(irése nélkul/felséfoku 0,78(0,279) 0,80 (0,376) 0,77(0,135)
kozépfoku érettségivel/fels6fokd 0,75 (0,300) 0,77 (0,393) 0,75 (0,157)
legfeljebb alapfoku/felséfoku 1,22 (0,532) 0,96 (0,860) 1,06 (0,771)
N , kozépfoku érettségi
Testtdmeg mérése nélkil/felséfoku 0,99 (0,970) 1,06 (0,815) 1,04 (0,799)
kozépfoku érettségivel/felséfoku 1,46 (0,199) 0,94 (0,815) 1,15 (0,474)

Haskorfogat mérése

legfeljebb alapfoku/felséfoku

1,28 (0,238)

1,08 (0,766)

1,20 (0,276)

kozépfoku érettségi
nélkal/felséfoku

1,14 (0,429)

0,92 (0,726)

1,07 (0,605)

szokasok felmérése

nélkal/felséfoku

kozépfoku érettségivel/fels6foku 1,33 (0,127) 1,05 (0,874) 1,23 (0,188)
legfeljebb alapfoku/felséfoku 0,85 (0,456) 0,90 (0,712) 0,86 (0,384)

T K5780fokd & —
Taplalkozési 6zépfoku érettségi 0,80 (0,183) 0,70 (0,143) 0,77 (0,055)

kozépfoku érettségivel/fels6foku

0,99 (0,955)

1,23 (0,452)

1,05 (0,734)

Alkohol-fogyasztasi

legfeljebb alapfoku/felséfoku

0,74 (0,180)

1,58 (0,131)

0,95 (0,767)

kozépfoku érettségi

Dohényzési szokdsok
felmérése

szokasok felmérése | nélkul/fels6foku 0,64 (0,011) 1,10(0,732) 0,74 (0,041)
kozépfoku érettségivel/fels6foku 0,78 (0,217) 1,71 (0,088) 0,97 (0,860)
legfeljebb alapfoku/felséfoku 0,78 (0,232) 1,02 (0,948) 0,84 (0,284)

kozépfoku érettségi
nélkal/felséfoku

0,69 (0,027)

1,02 (0,945)

0,78 (0,071)

kozépfoku érettségivel/fels6foku

1,00 (0,993)

1,35 (0,282)

1,08 (0,598)

legfeljebb alapfoku/felséfoku 0,43 (0,386) 1,83 (0,148) 1,52 (0,271)
. , - kozépfoku érettségi
Vérnyomas mérése nélkil/felséfoku 0,81 (0,805) 1,24 (0,541) 1,17 (0,635)
kozépfoku érettségivel/felséfoku 1,95 (0,589) 1,84 (0,197) 1,86 (0,158)
legfeljebb alapfoku/felséfoku 0,49 (0,005) 0,58 (0,038) 0,53 (0,001)
Szérum koleszterin | kozépfoku érettségi
szint meghatdrozasa | nélkul/fels6foku 0,68 (0,075) 0,88 (0,577) 0,76 (0,082)
kozépfoku érettségivel/fels6fokd 0,70 (0,132) 0,82 (0,490) 0,75 (0,119)
legfeljebb alapfoki/felséfoku 0,64 (0,135) 0,74 (0,263) 0,68 (0,054)
Szérum Igluk?z szint kolze“pfoku ieret*gsegl 0,79 (0,349) 1,08 (0,753) 0,93 (0,685)
meghatarozasa nélkil/felséfokd
kozépfoku érettségivel/fels6foku 1,05 (0,873) 1,17 (0,591) 1,11 (0,610)
*EH (esély hdnyados)
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MAGYARORSZAGI IGENYBEVETELI GYAKORISAG NEMZETKOZI OSSZEHASONLITASBAN

Vizsgdlatunk alapjan, Magyarorszdgon a kardio-metabolikus preventiv szolgaltatdsokat az ajanlottnal
lényegesen kisebb gyakorisaggal veszik igénybe a még nem érintett, nem hipertonids és nem
cukorbeteg feln6ttek. Emiatt elmarad a jol szervezett szolgdltatasoktdl varhatd egészségnyereség
realizdldsa, ami biztosan hozzajarul ahhoz, hogy a hazai kardio-metabolikus haldlozasi kockazat
rendkivil magas.

A kardio-metabolikus prevencié magyarorszagi szervezetlensége megnyilvanul a szakmai irdnyelvek
hianydban, a finanszirozasi rendszer ellenhaté logikdjaban, a célzott képzés és a monitoring
hidnyaban®. Az alapellatas hozzaférhet8sége biztosan nem jatszik szerepet a preventiv szolgéltatasok
alacsony igénybevételében, mert a magyar alapellatas egyik er6sége éppen az eurdpai viszonyok kdzt
nagyon jo elérhetgsége®. Ugy tlnik, hogy a magyar alapellatds elérhets, de nem tudja szolgéltatni
megfelel6en a kardio-metabolikus preventiv ellatast.

II/3. tdblazat A kardiovaszkularis prevenciét tamogatéd haziorvosi szolgéltatdsok megfelel6
igénybevételének kapcsolata az elldtott nem hiperténias és nem diabéteszes 21-64 éves feln6ttek
roma etnicitasaval tobbvaltozds (korra, nemre, képzettségre, rendszeres dohanyzasra, problémas
alkohol-fogyasztasra és BMI-re korrigalt) logisztikus regresszids elemzés alapjan.

EH* (P-érték) EH* (P-érték) EH* (P-érték)
(21-44 év) (45-64 év) (21-64 év)

Csaladi anamnézis felvétele 0,71 (0,103) 0,61 (0,206) 0,69 (0,043)
Erelmeszesedés tiineteinek sziirése 0,71 (0,267) 0,76 (0,561) 0,78 (0,332)
Testtomeg mérése 0,80 (0,427) 0,65 (0,215) 0,75 (0,183)
Haskorfogat mérése 1,09 (0,648) 0,41 (0,047) 0,94 (0,703)
Tapladlkozasi szokasok felmérése 1,35 (0,135) 0,30 (0,032) 1,09 (0,626)
Alkohol-fogyasztdsi szokasok felmérése 0,96 (0,843) 0,33 (0,029) 0,77 (0,178)
Dohdanyzasi szokasok felmérése 1,29 (0,193) 0,39 (0,021) 1,02 (0,901)
Vérnyomas mérése 0,73 (0,681) 0,47 (0,101) 0,49 (0,070)
Szérum koleszterin szint meghatarozasa 0,69 (0,075) 0,81 (0,539) 0,72 (0,059)
Szérum gliikdz szint meghatdrozasa 0,47 (0,001) 0,63 (0,167) 0,54 (0,001)

*EH (esély hanyados)

Az dltalunk leirt dohdnyzasi szokds felmérés gyakorisdg lényegesen alacsonyabb, mint az Egyesilt
Allamokban (77,6%), az Egyesiilt Kirdlysagban (95,8%), Kanadaban (76,7%) és Ausztralidban (66%) elért
gyakorisag. Hasonléan alacsonyabb a Magyarorszagon elért igénybevételi gyakorisag a problémas
alkohol-fogyasztas felmérése tekintetében is, mint az Egyesilt Allamokban (50,0%) vagy Kanadaban
(70,8%). A vérnyomasmérésen alapuld hipertdnia-szlirés viszont gyakoribb Magyarorszagon, mint az
Egyesult Kiralysagban (85,6%) vagy Olaszorszdghban (64,4%). A testtomeg-mérés (72,8%) és a szérum
koleszterin szint meghatdrozas (55,6%) az Egyesiilt Kirdlysagban, illetve a szérum glikéz meghatdrozas
az Egyesiilt Allamokban (36,8%) szintén ritkabb, mint Magyarorszagon. A testtdémeg-mérés az Egyesiilt
Allamokban (59,5%), a téaplalkozasi szokasok felmérése az Egyesilt Allamokban (31,9%) és
Ausztrdlidban (15-30%), a problémds alkohol-fogyasztds szlirése Ausztralidban (<20%), a
vérnyomdasmérés az Egyesilt Allamokban (92,0%) és Kanadaban (93,1%), valamint a szérum
koleszterin  szint mérés az Egyesilt Allamokban (55,4%) hasonld a vizsgalatunkban
megfigyeltekhez”>'*?7*%%%°  AlapvetSen tehat a preventiv szolgaltatdsok hazai igénybevételi
gyakorisdga nem tér el a referencia orszdgokban tapasztalhatétdl; eltekintve attédl, hogy
Magyarorszagon relative alacsony a dohanyzasi szokdsok felmérésének és relative gyakori a
vérnyomas mérésének a gyakorisaga.

Sok orszagban probaljak javitani a kardio-metabolikus prevenciot tdmogaté szolgaltatasokat, altaldban
sok tdmadasponty programok keretében (Million Hearts’, National Health Service Health Check™, Well
Persons Health Check®). Ebbe a sorba illeszkedik az Alapellatas-fejlesztési Modellprogram?®.
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EROSSEGEK ES GYENGESEGEK

Vizsgdlatunkban véletlenszer(ien kivdlasztott mintan elért magas valaszadasi arany mellett felépitett
adatbazist elemeztiink. Képzett névérek végezték az adatok gyljtését, akik egyébként is ismerték a
praxisukban elldtott résztvevé felndtteket. Ezért nem valdszinld, hogy az 6nbevalldson alapuld
preventiv szolgdltatdsok igénybevételét alulregisztralta volna a felmérés.

A szolgdltatdsokhoz kapcsoléddan nincsenek szakmai irdnyelvek Magyarorszdgon, ezért azok konkrét
tartalma és mindsége biztosan variabilis volt a vizsgdlt praxisokban. Emiatt az eredmények csak a
szolgdltatds igénybevétele szempontjabdl értelmezheték, nem szdlnak a szolgdltatott mindségrél.

Az 6nbevallason alapuldé roma etnicitas regisztralas biztosan a résztvevd romak szamanak alulbecslését
eredményezte, ami a romakra jellemz8 valds esélyhanyadosok alulbecsléséhez vezetett az
elemzéseinkben. Kovetkezésképpen, a romak korében megfigyelt alacsony igénybevétel problémaja
sulyosabb annal, mint amit az elemzéseink soran leirtunk.

Osszességében sem szelekcids torzitds, sem mérés hiba nem adhat alternativ magyardzatot az
alacsony igénybevételi gyakorisagokkal kapcsolatos megfigyeléseinkre.

Viszont, akdrmilyen nagy is volt a vizsgalt populdcid, és akdrmennyire is reprezentalta jol a minta a
célpopuldciét, maga a vizsgdlt populdcid nem reprezentdlta az orszag teljes lakossagat. Ezért a
megfigyelt kockdzatok nem értelmezheték dltaldaban magyarorszagi kockazatként.

A vizsgdlt nem hipertéonids és nem diabéteszes csoportban biztosan voltak olyan felnéttek, akiknek volt
egyéb kronikus betegséglk is. Ebben a csoportban a gondozds részeként vélhetéen gyakrabban
részeslltek az értékelt preventiv szolgaltatasokban, mint a kronikus betegségben egydltaldn nem
szenved§ felnSttek. Ezt a komorbiditast nem tudtuk figyelembe venni, mert nem volt ra gydjtott
adatunk. Viszont az Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés 2014-es magyarorszagi adatfelvétele sordn
minden résztvevé Onbevalldsa alapjan rogzitették részletes krénikus betegség profilt, illetve a
legutobbi vérnyomdasmérés, koleszterin szint mérés és szérum glikéz meghatdrozas idejét. A
célcsoportban a vérnyomasmérést, a szérum koleszterin szint mérést és a szérum glikdz
meghatarozast 1,23-szor, 1,30-szor illetve 1,32-szor gyakrabban vették igénybe azok, akiknek volt
valamilyen krénikus betegsége a krénikus betegséggel nem érintettekhez képest. Ez 5,65%-0s, 4,81%-
os illetve 5,34%-os felllbecslést eredményezett a sajat vizsgaltunkban. Ez a torzitds az ellatasi
hianyokhoz képest nem voltak jelentések, sem a hazai népegészséglgyi hatdsok sulydnak sem az
igénybevételi gyakorisagok nemzetkozi sszehasonlitasaban.

KONKLUZIO

Eredményeink szerint az alapelldtasban elérheté kardio-metabolikus prevenciét tamogatd
szolgaltatasok hazai igénybevételi gyakorisdga messze elmarad az ajanldsoktdl az egyértelmd
jogszabalyi tamogatas ellenére. De ez a probléma lényegében ugyanolyan intenzitdssal van jelen
Magyarorszagon, mint mas fejlett orszagokban.

Vizsgdlatunk abbdl a feltevésbdl indult ki, hogy az altaldban szolgaltatds igénybevételt befolyasold -
képzettséggel indikalt - szocio-6kondmiai stdtusz és a roma etnicitds a kardio-metabolikus preventiv
szolgdltatasok terén is kifejti hatasat. Ezzel szemben azt lattuk, hogy a képzettségtdl alapvetéen
flggetlen, viszont a roma etnicitdstél jelentds mértékben flgg a magyarorszagi igénybevétel.
Lényegében csak az egyébként mindenki szdmdara nyujtott vérnyomasmérés, és gyakorlatilag alig
szolgaltatott arterioszklerdzis-szlrés nem mutatott kapcsolatot a roma etnicitdssal. Ahol tehat jelentés
szamban voltak a szolgdltatdasokat megfelel6en igénybe vevék és a nem megfeleléen igénybe vevék is,
azaz volt érdemi egyenl6tlenség, ott a roma etnicitds mindenltt egyenlétlenség képz& hatdsunak
bizonyult. Tehat, a hazai alapelldtds nem generdl egészségegyenl&tlenséget a killonb6z6 képzettséggel
rendelkezdk, a kilonboz8 szocio-okondmiai statusszal rendelkez6k kozott. Ugyanakkor hozzdjarul
ahhoz, hogy a romak egészségi allapota rosszabb legyen, mint az azonos szocio-6kondémiai statuszu
nem-romaké.
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Ennek fényében, a hazai fejlesztések soran érdemes intenziven hasznositani mas orszagokban folyd
programok tapasztalatait, hiszen legalabbis a kiindulasi szolgaltatas-gyakorisdag szempontjabdl hasonlé
Magyarorszag a tobbi fejlett orszaghoz. Masfel8l, a programok részleteinek a kidolgozasakor azt is
figyelembe kell venni, hogy a kardio-metabolikus prevencié elérhet8ségét nem a képzetlenek, hanem
a romak korében kell illetve érdemes javitani. Els6sorban az & igényeikhez kell adaptdini a
szolgaltatasokat, ha javitani akarjuk az alapelldatdasban nyujtott, kardio-metabolikus prevenciot
tamogatd szolgdltatasok eredményességét annak érdekében, hogy csdkkenteni tudjuk a kardio-
metabolikus betegségek miatti egészségveszteséget Magyarorszagon.
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1. ALAPELLATAS SZINTJEN NYUJTOTT PREVENTIV JELLEGU SZOLGALTATASOK
GONDOZOTT HIPERTONIAS ES DIABETESZES BETEGEK KOREBEN®

BEVEZETES

A jelent6s népegészségligyi sulyu problémak kezelésében az alapellatas potencidlis lehet6ségeit akkor
lehetne jobban kihasznalni, ha a jelenlegihez képest emelkedne a szolgdltatasait megfeleld
gyakorisaggal igénybe vevsk részaranya, és javulna a nyujtott szolgéltatasok minésége®®, azaz ha a
nemzetkdzi szervezetek altal publikalt, bizonyitékokon alapuld ajanldsait kovetkezetesebben tudnak
betartani. Az irdnyelvek kovetkezetesebb betartasat jol kialakitott (a relativ hatékonysag mérésére és
Osszehasonlitdsokra valdban alkalmas indikatorok elSallitaséra képes) monitoring segitségével névelni
lehet az alapellatasban is®*?'. Szamos orszagbdl szérmazo tapasztalat tamasztja ezt ala®>**%+,
Nyilvanvalé értékei mellett azonban az alapellatasi monitoring eszkdzoknek vannak potencidlis
problémél 1566,67,68,69,70,71:

1. a monitoring az atlagos teljesitmény iranydba terelheti a praxisok teljesitményét ahelyett, hogy az
atlagos teljesitmény javuldsat segitené;

2. a monitorozott teljesitményt ronté eredmények elkeriilése érdekében eléfordulhat, hogy a
haziorvos nem vallalja fel a nehezen kezelhets betegek/esetek kezelését/gondozasat;

3. a nyers indikdtorok gyenge kapcsolatot mutatnak az alapelldtdsban dolgozdk személyes
teljesitményével; el6fordulhat, hogy az indikdtorok alapvetéen nem is a befektetett munka
mennyiségét/mindségét jelzik, ami nem tdmogatja a személyes teljesitmények javitasara vald
torekvést;

4. ha a monitoring a konnyen mérhetd ellatasi eseményekre fokuszal a valdban kritikus pontok
helyett, akkor a problémakezeléshez haszndlhaté kapacitdsokat is eltereli a lényeges problémak
feldl a kevésbé fontosak felé;

5. az indikadtorok haszndlata félrevezetd lehet akkor is, ha nem az eredeti kontextusban, hanem
egyéb célokra probaljak meg 6ket felhasznalni;

6. a monitoring nem elhanyagolhatd forrdsokat is igényel, ami nem megfelel6en kidolgozott,
elégtelen hatékonysagu monitoring mdkddtetéséhez vezethet.

Ezek a potencidlis problémadk sulyosak. Emiatt csak jol kidolgozott monitoringot volna szabad a

gyakorlatban alkalmazni. A csak majdnem jo rendszerek alkalmazdasat kerdini kellene.

A tapasztalatok szerint az alapellatasi indikatorok elsédleges determindansa nem az alapellatast nydjtok

személyes teljesitménye, hanem az elldtottakhoz kot8d8 paraméterek és az intézményi kdrnyezet

jellemz&i’”>’*”> A kritikus indikator értékek ezért gyakran egyaltaldn nem a kritikus alapellatéi
teljesitményt tikrozik’®”’.

Kovetkezésképpen, ha az alapellatok ajanlaskdvetését szeretnék javitani, akkor az indikatorokat meg

kell tisztitani az alapellatok teljesitményétél figgetlen hatdsoktdl. A zavard tényezdk feltérképezése

ezért fontos |épés a monitoring kialakitasakor.

CELKITUZESEK

Vizsgdlatunk soron azt szerettlk volna meghatarozni, hogy (1) a hiperténids vagy diabéteszes betegek
szocio-Okondmiai stdtusza, életmddja és egészség attitldje milyen moddon befolydsolja az
alapelldtédsban elérhetd preventiv jellegli szolgdltatdsok ajanldsoknak megfelel§ igénybevételét; és

* Janos Sandor, Attila Nagy, Tibor Jenei, Anett Foldvari, Edit Szabd, Orsolya Csenteri, Ferenc Vincze, Valéria Sipos, Néra
Kovacs, Anita Palinkas, Magor Papp, Gergely Fiirjes, Réza Adany: Influence of patient characteristics on general practitioners’
preventive service delivery and preventive performance indicators: a study in patients with hypertension or diabetes mellitus
from Hungary. European Journal of General Practice. 2018. DOI: 10.1080/13814788.2018.1491545
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hogy (2) a gondozasukat végz6 haziorvosi praxisok teljesitmény alapu indikatorait milyen mértékben
alakitjadk az orvos altal nem befolyasolhatd, az altala ellatott beteg tulajdonsagaival Osszefliggd
rizikéfaktorok.

MODSZEREK

VIZSGALATI ELRENDEZES

A vizsgdlat ugyanazt a mintat hasznalta, amit a , Kardio-metabolikus betegségek megel§zését szolgalod
prevencio latszélag egészséges felnGttek kdrében” fejezetben ismertetett tanulmany. Jelen tanulmany
az alapadatbdzisnak azt a részét hasznositotta, amit azok a résztvevék alkottak, akik vagy hipertdnia,
vagy diabetes mellitus vagy mindkét betegség miatt gondozdsban részesiiltek. igy az eredeti adatbdzis
4202 rekordjabdl 1659 elemezhetd rekord maradt.

VALTOZOK

A betegek szocio-demografiai jellemzéit és életmaddjat a 2009-es Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés
kérdései segitségével mértik fel® A szocio-demografiai jellemz8k kozll az életkor (15-44 évesek, 45-
64 évesek, 65-X évesek), a nem, a képzettség (legfeljebb alapfoku, kozépfoku érettségi nélkil,
kozépfoku érettségivel, felséfoku), az dnbevalldson alapuld etnikai hovatartozds (roma és nem-roma
besorolds) és kozgydgyellatdsi jogosultsag kerllt felmérésre. Az életmddot a dohdnyzasi szokasokkal
(rendszeres, nem rendszeres), a problémas alkohol-fogyasztdssal (CAGE>2), a BMI-vel (sovany<20; 20<
normalis testalkat <25, 25< tulsuly <30, kévér 230) és a centralis elhizdssal (haskérfogat>94 férfiak,
>80 ndk esetében) irtuk le.

Egészség attitlid felméréséhez a Health Education Monitoring Survey (UK) of the Office for National
Statistics™ kérdéseit hasznéltuk (l1l/2. tabldzat), amik magyar véltozatat kordbban egy WHO European
Regional Office megbizds alapjan végzett felmérés soran mar alkalmaztak Magyarorszagon is.* A
kérdésekre adott valaszok (teljesen egyetért, egyetért, nem elutasitd, de nem is tud egyetérteni, nem
ért egyet, teljesen elutasit) dichotomizalasanal az er6sen egyetért és a nem ért erGsen egyet
kategdridkba soroltuk a résztvevéket.

Az 51/1997 NM rendeletben nevesitett preventiv szolgéltatdsok ajanlasoknak megfelel§
igénybevételérdl gydjtottink adatokat: 1 éven belll vérnyomas mérés, szérum glikdz meghatarozas,
szérum koleszterin meghatdrozas, vizelet kreatinin meghatdrozas, vizelet fehérje meghatarozas; 2
éven bellli felmérés a csaldadi anamnézisrél, taplalkozasi szokdsokrol, dohanyzasrdl illetve a testtomeg
és a haskorfogat mérése; 2 éven bellli érelmeszesedés szlrés a 40 év feletti felnSttek kérében; a
szajlregi betegségek és a problémas alkohol-fogyasztas 2 éven belll elvégzett szlirése; 65 év felettiek
kdrében a 3 éven belll elvégzett l1atasélesség és hallasvesztés ellendrzés; a 45-65 év kdzti n6k korében
részvétel a haziorvos altal is motivalt emlérak-szlirésen 2 éven belll; a 25-65 év kozti nék korében
részvétel a haziorvos altal is motivalt méhnyakrak-szlrésen 3 éven belll; a 65 év feletti férfiak korében
részvétel a haziorvos altal is motivalt prosztatardk-sziirésen 3 éven belll; az 50-75 évesek korében
részvétel a haziorvos altal is motivalt colorectdlis karcindma szlrésen 3 éven beldl.

A preventiv szolgdltatdsokat megfelel§ gyakorisdaggal igénybe vevék teljes célpopuldcion belili
részaranyat az alabbi aggregalt indikatorok alapjan aggregalt indikatorok szamitdsahoz hasznaltuk fel.

®® The European Parliament and the Council of the European Union. Regulation No 1338/2008 of the European Parliament
and of the Council on Community statistics on public health and health and safety at work. OJEU 2008; 51: 70-81.

“ Office for National Statistics. Social Survey Division. Health Education Monitoring Survey (HEMS), 1998. [data collectionl].
UK Data Service. SN: 4137, http://dx.doi.org/10.5255/UKDA-SN-4137-1

% Base-line survey into public health knowledge on NCD risk factors — Descriptive summary for the WHO European Regional
Office. Faculty of Public Health, Medical and Health Science Center, University of Debrecen, 2010.

31



dc_1768_20

Haziorvosi konzultacioként (CGP) Osszegeztik a felméréseket a csalddi anamnézisrdl, taplalkozasi
szokasokrol, dohanyzasrol és a problémas alkoholfogyasztdsrdl; haziorvosi fizikdlis vizsgalatként (PGP)
a testtdmeg mérést, a haskorfogat mérést, a vérnyomas mérést, a szajlireg megtekintését, a
latdsélesség ésa halldasvesztés vizsgalatat. A CGP és PGP indikdtorokat a haziorvos altal végzett
tandcsadas és fizikalis vizsgalat indikatorban aggregaltuk (CPGP). Beutalds laboratériumi vizsgdlatra
indikatorként 6sszegeztik a szérum glikdz, szérum koleszterin, vizelet kreatinin és vizelet fehérje
meghatarozast. Szervezett daganat sz(irésen vald részvételt (SCR) a méhnyakrak, az emlérak, a
prosztatardk és a colorectdlis karcinéma szlrés alapjan szamitottuk. A szakelldtdsba utalds (SEC)
indikatorat a LAB és az SCR aggregaldsaval definidltuk. Mindegyik preventiv szolgdltatast a preventiv
szolgaltatasok igénybevétele (UPS) indikdtorban dsszegeztik.

I11/1. tablazat A résztvevék (N=1659) szocio-demografiai jellemz&i és életmad indikatorai

esetszam (%)

Nem férfi 701 (42,3%)
né 958 (57,7%)

Korcsoport 15—-44 év 189 (11,4%)
45 — 64 év 753 (45,4%)

65— X év 717 (43,2%)

Képzettség legfeljebb alapfoku 640 (38,6%)
kozépfoku érettségi nélkil 410 (24,7%)

kozépfoku érettségivel 419 (25,3%)

fels6foku 163 (9,8%)

hidnyzo adat 27 (1,6%)

Roma etnicitas 73 (4,4%)
Kozgyodgyellatasi jogosultsag 195 (11,8%)
Rendszeres dohanyzd 303 (18,3%)
Problémas alcohol-fogyasztd 158 (9,5%)
BMI sovany 18 (1,1%)
normalis 340 (20,5%)

tulsulyos 600 (36,2%)

kover 701 (42,3%)
Normélis haskorfogat 1464 (88,2%)

STATISZTIKAI FELDOLGOZAS

Mindegyik preventiv szolgaltatdsra vonatkozdan szamitottuk a szolgdltatdst ajanlasnak megfeleld
gyakorisdggal igénybe vevék részaranyat a szolgdltatds célcsoportjdn belil a megfelel§ 95%-os
megbizhatdsagi tartomanyokkal (95%MT) egyutt.

Az indikatorok aggregaldsanal (CGP, PGP, CPGP, LAB, SCR, SEC, UPS szamitdsanal) a szolgaltatasokat
megfelel§ idén belll igénybe vev6k szamadnak és a célcsoportban levék 6sszes ajanlott igénybevételi
szamdanak a hanyadosként adtuk meg a megfeleld igénybevételi hanyadost. Az aggregalt indikatorok
esetében median és interkvartilis tartomannyal irtuk le a betegenkénti igénybevételi hanyadosok
eloszlasat.

Az egészség attitld értékelés 8 kérdését faktorokban dsszegeztik f6komponens elemzés segitségével,
amiben PROMAX rotdciét alkalmaztunk. A faktorok szdmat a legaldbb 1 sajatérték elv alapjan
hataroztuk meg.

Az igénybevétel aggregdlt indikdtorait medidan érték mentén dichotomizaltuk, hogy
megkllonboztessiik a medidnnal jobb és a medidnnal rosszabb igénybevételt mutatd betegeket. A
dichotomizalt igénybevételt hasznaltuk kimeneti valtozéként a regresszidos modellekben. A haziorvosi
praxisok hatdsat kontrolldld hierarchikus logisztikus regressziés elemzéssel értékeltik a szolgaltatasok
megfelel§ gyakorisagl igénybevétele és a szocio-demogréfiai jellemz&k, az életmod és az egészség
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attitlid kozti kapcsolatot mindegyik aggregalt indikatorra. Az eredményeket esélyhanyados (EH) és
annak 95%-0s meghizhatdsagi tartomanyaval (95%MT) adtuk meg.

EREDMENYEK
A résztvevik szocio-demografiai jellemzgit és életmdd indikatorait a lll/1. tabldzat foglalja dssze.

[11/2. tablazat Az egyes attit(idre vonatkozd allitasokkal teljesen egyetértSk részaranya és a
f6komponens elemzés soran azonositott faktorok (N=1659)

Teljesen egyetérték Faktor suly
aranya
Allitdsok % [95%-05 Faktor | Faktor | Faktor
megbizhatdsagi 1 2 3
tartomany]

felel6sség haritd:

Nagyon betegnek kell ahhoz lennem, hogy orvoshoz forduljak. 34,0[31,7-36,3] 0,767 | 0,044 | 0,109

Aki tul sokat foglalkozik az egészség kérdésével kdnnyebben

30,0 [27,8-32,2] 0,575 | 0,151 | 0,298
lesz beteg.

Az egészség szempontjabdl az a legfontosabb, hogy az ember

milyen adottsagokkal sziletett. 29,/4[27,2-31,6] 0,528 10,223 | 0,319

Az olyan embereknek, mint én, nem nagyon van idejik arra,

o s 14,8 [13,1-16, ,671 | -0,114 ,061
hogy az egészségiikkel torédjenek. 8[13,1-16,5] 0,6 0 0,06

egészség tudatos:

Az egészség a legfontosabb a vildgon. 90,2 [88,7-91,6] 0,104 | 0,810 | <0,001
Erdemes megfogadni az orvosok tanacsait. 81,4 [79,6-83,3] <0,001| 0,818 | 0,115
fatalista:

Az egészség lényegében szerencse kérdése. 14,2 [12,5-15,8] 0,241 | 0,091 | 0,759
A szenvedésnek néha isteni oka van. 12,2 [10,6-13,8] 0,147 | 0,014 | 0,776

l1I/3. tablazat Az egyes preventiv szolgaltatdsokat ajanlasnak megfelel6 gyakorisaggal igénybe vevs
hiperténias vagy diabéteszes betegek (N=1659) részaranya

Megfelel6 igénybevétel gyakorisaga

Preventiv szolgaltatdsok % [95%-0s megbizhatdsagi

tartomany]
vérnyomdasmérés 1 éven belil 97,9 [97,2 - 98,6]
szérum gliikdz szint meghatdrozés 1 éven bellll 80,2 (78,3 -82,2]
szérum koleszterin szint meghatérozas 1 éven belll 73,2 [71,0 - 75,3]
testtdmeg mérés 2 éven beliil 63,0 (60,7 - 65,3]
méhnyakrak sz(irés 3 éven beliil (25-65 éves ndk) 62,7 (58,4 -67,1]
vizelet fehérje meghatarozas 1 éven belil 61,5 [59,1 - 63,8]
eml8rak sz(irés 2 éven bellil (45-65 éves nék) 60,8 [56,0 - 65,6]
vizelet kreatinin meghatdarozas 1 éven belll 48,5 (46,1 - 50,9]
csaladi anamnézis 2 éven belil 40,3 (38,0 -42,7]
prosztatarak sz(irés 3 éven belil (65+ éves férfiak) 38,6 (32,4 - 44,8]
latasélesség vizsgalata 3 éven beliil (65+ év) 36,2 [33,9 - 38,5]
tdplalkozasi szokasok felmérése 2 éven beldl 33,5 [31,2 - 35,8]
haskorfogat mérése 2 éven beliil 32,9 [30,7 - 35,2]
érelmeszesedés tineteinek vizsgalata 2 éven bellil(40+ év) 31,7 [29,5 - 34,0]
problémas alkohol-fogyasztas sz(irése 2 éven belil 29,5 [27,3-31,7]
dohdnyzasi szokasok felmérése 2 éven beliil 24,7 [22,6 - 26,8]
szajureg megtekintése 2 éven belil 21,5 [19,5 - 23,4]
hallasvesztés vizsgalata 3 éven bellil (65+ év) 18,0 [16,2 - 19,9]
colorectalis karcindma sz(irés 3 éven belil (50-75 év) 18,0 [15,6 - 20,4]
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BETEGEK ATTITUDJE

A résztvevék attitlidjével kapcsolatos valaszok eloszlasat a 1ll/2. tablazat foglalja 6ssze. A valaszok
alapjan végzett faktor-elemzés (KMO=0,645; Bartlett teszt: p<0,001) sordan 3 faktort lehetett
azonositani, amik a teljes variancia 54,03%-at irtdk le. A faktorba soroldsndl az egyes kérdések 0,5-es
sulyat hasznaltuk kiszobként. Felel6sség haritd (3., 4., 5. és 6. kérdés alapjan), egészségtudatos (1. és
2. kérdés alapjan) és fatalista (a 7. és 8. kérdés alapjan) attitldoket lehetett elklldniteni. Az igy kapott
attitid méré szamok standardizalt normalis eloszlasu folytonos valtozoként kerlltek a regresszids
modellek magyarazo valtozoéi kdzé.

TELJESITMENYINDIKATOROK

Az egyes szolgdltatdsokat megfeleld gyakorisaggal igénybevevdk részardnya 18,0% (colorectalis
karcinébma sz(irés) és 97,9% (vérnyomasmérés) kozott varidlédott (median: 38,6%; IQR: 30,63%-
62,1%). (1l1/3. tablazat)

Az egyes aggregalt teljesitmény indikdtorok medianja 0% (a median résztvevé egyaltaldan nem vett
részt szervezett daganatsziirésen) és 75% (a median résztvevd a szikséges laboratériumi vizsgalatok
75%-at vette az ajanlasoknak megfelel§ gyakorisaggal igénybe) kozott varidloédott. A median beteg az
ajanlott szolgéltatasok 44%-at vette igénybe. (11l/4. tablazat)

lI/4. tablazat Az ajanlott preventiv szolgéltatasok megfelel§ gyakorisagl igénybevétele a hipertdnias
vagy diabéteszes betegek (N=1659) kdrében

beavatkoza ajanlott igénybevét a rr.1ec':l|an res’ztv.evo
i L . beavatkoza eli |ge[1ybevetell
preventiv szolgaltatas-csoportok sok széma sok szdma | gyakorisag hanyadosa
[interkvartilis
tartomany]
a vizsgalt mintaban
Laboratériumi vizsgalatok® 4369 6636 65,8% 75% [25 - 100]
Haziorvos fizikalis vizsgélataib 4889 9612 50,9% 42,9% [28,6 —57,1]
Szervezett daganatsz(irés® 812 2116 38,4% 0% [0 —66,7]
Haziorvosi tanécsadds ° 2125 6636 32,0% 25% [0 -50]
I-I-éziolrvosgbig)olgéltatésok (tanacsadas és fizikdlis 2014 16248 43,2% 36,4% [18,2 — 54,6]
vizsgalat)
Szakell4ték szolgaltatdsai ©™ 5181 8752 59,2% 66,7% [40 — 83,3]
Preventiv szolgaltatasok egyitt ™" 12195 25000 48,8% | 44,4% [30,8 - 62,5]

@ szérum gliikéz és koleszterin, illetve vizelet fehérje és kreatinin meghatdrozds (LAB)
b testtémeg, haskérfogat és vérnyomds mérése, illetve a szdjireg megtekintése, valamint a ldtdsélesség és a halldsvesztés vizsgdlata (PGP)
“ méhnyakrdk, emlérak, prosztatardk és colorectdlis karcinéma sz(irése (SCR)

? csalddi anamnézis felvétele és problémds alkoholfogyasztds szlirése, valamint a dohdnyzdsi és a tdpldlkozdsi szokdsok felmérése (CGP)

PREVENTIV SZOLGALTATASOK ES A BETEGEK ATTITUDJE KOZTI KAPCSOLAT

1. NO&k gyakrabban vették igénybe a szervezett szliréseket (SCR) és emiatt a szakellatas preventiv
szolgaltatasait (SEC), viszont ritkdbban vették igénybe a haziorvos minden szolgdltatascsoportjat
(CGP, PGP, CPGP).

2. Fiatal felnStteket (<45év) ritkdbban vizsgdlta meg a haziorvos (PGP), ami miatt korlikben
alacsonyabb volt dltalaban is a haziorvosi szolgaltatasok igénybevétele (CPGP) valamint ritkaban
vették igénybe a laboratériumi szolgaltatdsokat (LAB) is. Viszont korikben magasabb volt a
szervezett szlrések (SCR) és emiatt a szakellatds igénybevétele (SEC) is, mint az id6sek kozott.

3. Kozépkoruak kérében gyakoribb volt a szervezett szliréseken valé részvétel (SCR).

34



dc_1768_20

4. A magasabb képzettség minden végponton magasabb igénybevétellel parosult.

5. Romdk koérében minden haziorvosi szolgéltatds (CGP, PGP és ezek kovetkeztében a CPGP) és a
szervezett szliréseken (SCR) valé részvétel is magasabb volt.

6. A kozgyogyellatasi jogosultsaggal rendelkezék a szervezet szlréseket (SCR) leszamitva minden
szolgdltatds csoportot nagyobb gyakorisaggal vettek igénybe.

7. Csak a laboratoriumi vizsgalatik igénybevétele (LAB) mutatott pozitiv kapcsolatot az elhizés
sulyossagaval.

8. Aszervezett szlirések (SCR) esetén mutatkozott csak pozitiv prediktornak a centrélis elhizas.

9. A haziorvosi tanacsadas (CGP) gyakoribb, a szakelldtasok igénybevétele (SEC) ritkdbb volt
rendszeresen dohanyzdk kérében.

10. A haziorvosi tanacsadas (CGP) gyakoribb, a szervezett szlréseken vald részvétel (SRC) ritkdbb volt
problémas alkohol-fogyasztok kérében.

11. Afelel6sség-harité attitlid minden végponton negativ kapcsolatban volt az igénybevétellel.

12. Az egészségtudatossag minden haziorvosi szolgaltatds (CGP, PGP, CPGP) esetén pozitiv prediktor
volt, viszont egyik szakellatdsi végponton (LAB, SCR, SEC) sem volt befolyasold tényezé.

13. A fatalista attitlid a haziorvosi tanacsadas (és ezen keresztll a CPGP) illetve a laboratériumi
vizsgdlatok (LAB és emiatt a SEC) esetében volt az igénybevétel pozitiv prediktora.

14. Az Osszes preventiv szolgdltatds igénybevételét pozitiv mddon befolydsolta a magasabb
képzettség, a kozgydgyelldtdsi jogosultsdg, a rendszeres dohanyzas, az egészségtudatossag és a
fatalista attitlid. A n6i nem, a kozépkorusag, és a felelGsség-haritd attitlid viszont alacsonyabb
igénybevétellel jart egyttt. (/5. tablazat)

DISZKUSSZIO

FOBB MEGALLAPITASOK

Bar a kulonbozd preventiv szolgdltatasok igénybevétele jelentésen eltért egymdstdl, a szakmai
ajanlasokhoz viszonyitott eredmények altaldban nagyon alacsonyak voltak. Vizsgalatunk
megallapitotta, hogy a medidn hipertdnids és/vagy diabéteszes felnétt az ajanlott preventiv
szolgaltatasok 44%-at veszi igénybe. A betegek igénybevételi szokdsat jelentésen befolydsoljak
személyes tulajdonsagaik, mint a nemdik, koruk, képzettségik, kbzgyogyellatasi jogosultsaguk (azaz a
szocio-demografiai stdtuszuk) és a felel6sség harité egészség attitlidjik. Ezekhez képest a
dohanyzassal, alkohol-fogyasztassal és elhizdssal indikalt életmad illetve az egészségtudatossag és a
fatalista attitld masodlagos szerepet jatszik.

EROSSEGEK ES GYENGESEGEK

A vizsgalt mintat véletlenszerlen szelektdltuk és magas volt a valaszadasi arany, ami miatt szelekcids
hiba nem torzitotta az eredményeket.

A vizsgdlatban 6nkéntes haziorvosok vettek részt. Esetikben feltételezhets, hogy altaldban jobb a
szakmai ajanlas kovetésik, mint az orszadgban altaldban. Emiatt nem lehet kizarni, hogy a vizsgalt
mintdban magasabb volt a preventiv szolgdltatds igénybevétele, mint az orszagban altaldban. Emiatt a
megfigyelt vizsgalati gyakorisagok extrapolalasa az orszag egészére nem megalapozott. A mintan belil
megfigyelt kapcsolatokat leiré esélyhdnyadosokat viszont nem torzitotta ez a hatas.

Mivel a résztvevéket ismerd névérek végezték az adatgy(ijtés, az 6nbevalldson alapulé preventiv
szolgaltatasok igénybevételét valdszinlleg jol regisztralta a felmérés. Emiatt az alacsony igénybevételi
mutatdk magyardzata nem lehet adatgydjtési hiba. Ugyanakkor, a preventiv szolgdltatdsok szakmai
irdnyelvei nem készilltek el Magyarorszagon, ezért a szolgaltatds mddja és mindsége jelent6sen eltért
az egyes haziorvosi praxisokban. Ezért ennek az elemzésnek az eredményei (hasonldéan a ,Kardio-
metabolikus betegségek megelbzését szolgdld prevencid latszélag egészséges felnbttek korében”
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fejezetben ismertetett tanulmany eredményeihez) csak az igénybevétel szempontjabdl értelmezheték,
nem szodlnak az igénybevett szolgaltatasok mindségérdl.

A vizsgalt soran nem vettik figyelembe a praxisok munkakornyezetét. A laboratériumok és a
szakellatds diagnosztikai szolgdltatasainak az elérhet8ségét, az dnkormanyzatok tdmogatdsat nem
tudtuk figyelembe venni. Viszont az egyes praxisokban elldtott betegek szamara ugyanazok a
kdrnyezeti determinansok, és a regresszidés modellekben az egy praxisba tartozék clustereit figyelembe
tudtuk venni, a vizsgalati modellnek ez a hianya nem befolydsolta a betegek tulajdonsagai és a
preventiv szolgaltatdsok igénybevétele kozti kapcsolatot leird esélyhanyadosokat.

Az orvosok attitldjét nem tudtuk vizsgdlni. Ezért hidba lattuk, hogy a betegek attitlidje sok
szempontbdl fontos igénybevételi determinans, azt nem tudtuk vizsgalni, hogy a beteg és az orvos
viszonya milyen volt. Azaz azt ki lehet zarni, hogy a beteg attitldje volna felel6s a szolgaltatdsok
igénybe nem vételéért. De az elmaradt szolgdltatdasok miatti felel6sség miként oszlik meg a beteg és az
orvos kozt, az tovabbi vizsgalatot igényel.

EREDMENYEK NEMZETKOZI OSSZEVETESBEN

A vizsgélatunkban megfigyelt alacsony preventiv szolgaltatds igénybevételi gyakorisdg jo 6sszhangban
van a magyarorszagi alapellatas altaldban gyenge teljesit6képességérdl szold nemzetkdzi
dsszehasonlitdsokon alapuld vizsgalati eredményekkel®®, és azt demonstraljak, hogy a hazai alapelldtok
nem kovetik szorosan a nemzetkdzi ajanldasokat és a hazai jogszabalyok elGirdsait, ami biztosan
hozzajarul hogy Magyarorszag a legrosszabb decilisébe tartozik a vildg orszagainak a hiperténia és
hiperglikémia miatti haldlozds szempontjabdl®®. Az alapellatds éltaldnos teljesitményhidnyat jelzik a
vizsgalati eredményeink, ha figyelembe vessziik, hogy ugyanilyen mértékben volt gyenge a preventiv
szolgaltatasok igénybevétele a nem hipertdnias és nem diabéteszes felnéttek korében is.?®.

Sajat eredményeinkhez hasonldan spanyol’, kanadai”® és Egyesilt Allamokbeli’” is a betegek
személyes jellemz8inek az alapellatds preventiv szolgaltatdsainak igénybevételére kifejtett jelentds
hatasat irtak le. Sajat megfigyeléseink j6 6sszhangban vannak azokkal a vizsgdlati eredményekkel is,
melyek szerint az alapellatas teljesitményindikatorait legfeljebb 20%-ban hatdrozzak meg az ellatottak
személyes jellemzgitdl fuggetlen tényezdk, melyek kdzé tartozik az alapellatasban dolgozdk személyes
teljesitménye is’®. Az id&sebb hipertdnias és diabéteszes férfiak altalunk megfigyelt jobb szolgaltatds
igénybevételi hajlanddsagat mas vizsgalatok is leirtak mar’%°.

GYAKORLATI KOVETKEZTETESEK

Adataink jol szemléltetik, hogy a hazai hdziorvosok gyakorlata kovetkezetesen eltér bizonyos
betegcsoportokban az ajanldsoktdl. A negligancia kovetkezetessége miatt Ugy tlnik, hogy tobbé-
kevéssé (a gyakorlatuk altal demonstralt) konszenzus van a hdaziorvosok kozoétt abban, hogy az
ajanladsokat nem tartjdk be bizonyos helyzetekben (nék, fiatalok, képzetlenek, felelGsség-haritd
bedllitottsagl betegek esetében). Azaz, a gyakorlatban létezik egy le nem irt ajanlas. Mivel az ajanlasok
bizonyitékokon alapulnak, ezért az ajanldsoktdl kovetkezetesen eltér§ gyakorlat miatt bizonyos
csoportokon belll (nék, fiatalok, képzetlenek, felel6sség-haritéd beallitottsagl betegek esetében)
elérhet§ egészségnyereség realizalasat eleve lehetetlenné teszik a haziorvosok.

Mindezek miatt, a nem megfelel§ szolgaltatdsban részesllé csoportokat illetve a nem megfelels
szolgaltatast nyujtd praxisokat monitorozni kellene. A szakmai ajanlastdl vald eltérés okait részletekbe
menden fel kellene tarni, és a kordbban elmulasztott egészségnyereség realizdldsa érdekében
célzottan be kellene avatkozni annak érdekében, hogy a kardio-metabolikus betegségek okozta
egészségveszteség csdokkenjen Magyarorszagon.

¢ Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). GBD Compare Data Visualization. Seattle, WA: IHME, University of
Washington, 2017. Available from http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare
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KONKLUZIO

Vizsgadlatunk demonstralta, hogy az alapellatdas segitségével elérhet§ preventiv szolgaltatasok
igénybevétele hipertonias és/vagy diabéteszes felnbttek korében jelent6s mértékben flgg a betegek
szocio-demografiai tulajdonsagaitdl és felel@sség-haritd attitldjétél. Emiatt az alapellatas
teljesitményének monitorozasa sordn az indikatorokat korrigalni kell az ellatottak szocio-demografiai
tulajdonsagaira és attitlidjére, ha az indikatorokat az alapelldtasban dolgozék személyes
teljesitményének a vizsgdlatara szeretnénk hasznalni, annak érdekében, hogy a szakmai ajanlasok
kdvetkezetesebb betartdsara serkentsiik 6ket.
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[11/5. tablazat A preventiv szolgdltatdsok megfelel gyakorisagl igénybevétele és a szocio-demografiai jellemzbk, az életmadd illetve az egészség attitlid kozti
kapcsolat a haziorvosi praxisok hatasat kontrollalé hierarchikus logisztikus regresszids elemzés alapjan hiperténias és/vagy diabéteszes betegek korében.

(esélyhanyadosok 95%-0s megbizhatdsagi tartomannyal)

Haziorvosi
tandacsadas (a)

Haziorvos fizikdlis
vizsgalatai (b)

Haziorvosi

szolgéltatasok (a+b)

Laboratériumi
vizsgalatok (c)

Szervezett
daganatsz(rés (d)

Szakellatok

szolgéltatasai (c+d)

Preventiv
szolgaltatasok
egyitt (a+b+c+d)

Szocio-demogrdfiai jellemzél

nem (nék/férfiak) 0,67 [0,57-0,79] 0,81 [0,70-0,94] 0,69 [0,60-0,81] 0,97 [0,84-1,12] 4,38 [3,68-5,22] 1,30[1,14-1,50] 0,83 [0,72-0,95]
kor (<45 év / 65+ év) 1,22 [0,96-1,56] 0,68 [0,54-0,85] 0,78 [0,62-0,99] 0,74 [0,59-0,93] 4,53 [3,17-6,47] 1,57 [1,26-1,95] 1,08 [0,86-1,35]
kor (45-64 év / 65+ év) 0,95 [0,81-1,13] 0,91 [0,78-1,06] 0,83[0,71-0,97] 0,94 [0,81-1,09] 2,67 [2,26-3,17] 1,08 [0,94-1,25] 0,81 [0,70-0,95]
képzettség (kozépfoku érettségi nélkil/legfeljebb alapfoku) 1,04 [0,84-1,28] 1,29 [1,07-1,56] 1,25 [1,03-1,51] 1,44 [1,20-1,72] 1,18 [0,96-1,46] 1,17 [0,98-1,38] 1,34 [1,12-1,6]

képzettség (kdzépfoku érettségivel/ legfeljebb alapfoku)

1,31 [1,07-1,6]

1,82 [1,52-2,18]

1,60 [1,33-1,93]

1,90[1,59-2,28]

1,45[1,17-1,78]

1,51(1,27-1,79]

1,82 [1,52-2,17]

képzettség (felséfoku/ legfeljebb alapfoku)

1,75 [1,35-2,28]

1,99 [1,56-2,53]

1,88 (1,47-2,41]

2,27 [1,78-2,90]

1,88 [1,43-2,48]

1,41 (1,11-1,77)

2,25 [1,76-2,87]

etnikai hovatartozas (roma/nem roma)

1,67 [1,11-2,5]

1,43 [1,01-2,00]

2,39 [1,68-3,41]

1,02 [0,74-1,42]

2,06 [1,37-3,08]

1,08 [0,79-1,49]

1,24 [0,89-1,74]

kozgyogyellatas (jogosult/nem jogosult) 1,72 [1,38-2,15] 1,80 [1,47-2,20] 1,80 [1,46-2,21] 1,91 [1,56-2,35] 1,12 [0,88-1,42] 1,70[1,4-2,07] 2,18 [1,77-2,67]
Eletmddi tényezbk

rendszeres dohanyzas 1,74 [1,43-2,11] 0,91 [0,76-1,09] 1,22 [1,01-1,46] 0,71 [0,59-0,84] 0,85 [0,69-1,04] 0,73 [0,62-0,87] 1,19 [1,00-1,42]
problémas alcohol-fogyasztds 1,96 [1,53-2,5] 1,13 [0,90-1,42] 1,52 [1,21-1,92] 0,84 [0,67-1,05] 0,74 [0,56-0,98] 0,89 [0,72-1,10] 0,88[0,70-1,1]
BMI (kdvér/normalis) 1,18 [0,94-1,47] 1,02 [0,84-1,24] 1,02 [0,83-1,24] 1,62 [1,33-1,97] 0,64 [0,51-0,81] 1,31 [1,09-1,57] 1,17 [0,97-1,42]
BMI (tdlsulyos/ normalis) 1,28 [1,03-1,59] 0,87 [0,71-1,06] 0,98 [0,80-1,19] 1,30[1,07-1,58] 0,83 [0,66-1,04] 1,15 [0,96-1,37] 1,00 [0,83-1,21]
BMI (sovany/ normalis) 2,36 [1,09-5,12] 0,65 [0,30-1,44] 0,53 [0,22-1,27] 0,87 [0,46-1,65] 0,18 [0,05-0,57] 0,72 [0,40-1,33] 0,84 [0,42-1,65]
centralis elhizas (van/nincs) 0,83 [0,64-1,08] 1,22 [0,95-1,55] 0,94 [0,73-1,20] 1,01 [0,80-1,27] 1,41 [1,06-1,88] 1,09 [0,87-1,37] 1,04 [0,83-1,32]
Egészség attitlid

felelGsség haritas 0,90 [0,83-0,97] 0,91 [0,84-0,97] 0,81[0,75-0,87] 0,84 [0,79-0,90] 0,84 [0,77-0,91] 0,88 [0,83-0,94] 0,80 [0,74-0,85]
egészségtudatossag 1,13 [1,04-1,22] 1,08 [1,01-1,17] 1,22 [1,13-1,31] 1,02 [0,95-1,09] 1,01 [0,92-1,11] 0,99 [0,93-1,06] 1,21[1,13-1,3]
fatalizmus 1,11[1,03-1,2] 1,07 [0,99-1,14] 1,13 [1,05-1,21] 1,11 [1,04-1,19] 0,94 [0,87-1,03] 1,10 [1,03-1,18] 1,15 [1,07-1,23]

félkovér: szignifikdns eredmények
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IV. AZ ALAPELLATASBAN ELERHET® PREVENTIV SZOLGALTATASOK IGENYBEVETELENEK
VALTOZASA AZ ALAPELLATAS-FEJLESZTESI MODELLPROGRAM PRAXISKOZOSSEGEIBEN™

HATTER

A praxiskozosségekben alkalmazott tdbbletszolgaltatdsok hatékonysagdnak értékelése tdbb részbdl

allé monitoring rendszer segitségével valdsult meg a Svajci Hozzajarulas SH/8/1 Alapellatas-fejlesztési

Modellprogramjanak mdkodése soran.

Az egyes tobbletszolgaltatasi elemekhez (dietetikusok, gyodgytornaszok, egészségpszicholdgusok

csoportos foglalkozasaihoz és egyéni kezeléseihez, valamint az egészségdllapot felméréshez)

szolgaltatas specifikus monitoring (az elldtottak allapotat kovetd adatgy(ijtési és értékelési rendszer)

kapcsolddott. Mivel a szolgdltatadsi protokollokat publikdlt evidencidk alapjan fejlesztették ki, ennek a

monitoring dgnak az volt a feladata, hogy értékelje, sikerllt-e a praxiskdzdsségi kornyezethez adaptalni

az egyébként bizonyitottan hatdsos modszereket. Ezek a specifikus monitoring elemek a szolgaltatast
igénybe vevSk kozt mutattdk meg, hogy mennyire volt hatékony a ténylegesen nyujtott
praxiskdzosségi szolgaltatas.

A populdcids szint( hatdsok (amik a specifikus szolgdltatdsok soran elért hatékonysdg nagysagan tul a

szolgaltatast igénybe vevdk teljes populacion bellli részardnyatdl is fliggenek) monitorozasara alap- és

végallapot felmérés volt hivatott. Az alapallapot-felmérés soran a praxiskozdsségi szolgaltatasoktol
fuggetlen helyzetet kellett leirni. A végallapot-felmérés feladata a praxiskozosségi szolgdltatdasoknak

tulajdonithatd véltozdsok meghatarozdsa volt. Ez a két felmérés kiegészilt kontroll terlleten (a

Haziorvosi Morbiditasi Adatgy(jtési Program haziorvosi haldzata altal gondozott felnétt népességen

belll) végzett alap- és végallapot-felméréssel, ami lehetévé tette, hogy a modellprogram futamideje

alatt az orszagban bekovetkezd valtozdsokhoz viszonyitva tudjuk értékelni a modellprogram hatasait.

Végsd soron, ennek a négy felmérésnek az eredményei alapjan lehetett a modellprogram hasznat,

egészségnyereség elSallitd képességét szamszer(isiteni.

Az alap- és végallapot-felmérés tervezésekor figyelembe kellett venni, hogy:

e a2 modellprogram hatékonysagdnak értékeléséhez szerkesztett logikai keretmatrix indikatorait
kellett a felmérések eredményeinek segitségével meghatdrozni; mindezt olyan modon, hogy sem a
kicsi statisztikai hatékonysag, sem a gy(jtott adatok validitasi problémai ne akaddlyozzdk a
modellprogram hatékonysaganak preciz és egyértelm( értékelését;

e alapvetfen az egészségi-dllapot felmérésen vald részvétel biztositotta a praxiskdzosségi
szolgaltatasokhoz vald hozzaférést a modellprogram protokolljai szerint; emiatt a monitoringnak

i Sandor Janos, Palinkas Anita, Kovacs Noéra, Sipos Valéria, Vincze Ferenc, Sz6ll6si Gergd, Csenteri Orsolya, Nagy Attila,
Foldvari Anett, Szabd Edit: A praxisk6zOsségi szolgaltatasok hatékonysaga az alap- és végallapot felmérés eredményei alapjan.
In. Zaro értékelés. Az egészségugy forrasainak felhazsnaldsaval népegészséglgyi fokuszu alapellatds-szervezési
modellprogram Virtudlis Elldté Kdzpont tamogatasaval. 278-298, 2017; Eds: Ddzsa Katalin, Sinkd Eszter, MerészGergd, Velkey
Zita. elérhetd: https://nepegeszseg.hu/Publikacio/Zarojelentes - alapallapot vegallapot felmeres.pdf

Sandor Janos: A Modellprogram prevencids szolgaltatasainak értékelése az alap- és végallapot-felmérés eredményei alapjan.
Népegészséglgy, 95: 69-77, 2017.

&8 A teljesség kedvéért meg kell jegyezniink, hogy az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar praxis elhelyezkedésre
(telepiléstipusra, megyére) és az elldtottak szocio-demografiai helyzetére (életkorara, nemi 6sszetételére, és relativ
képezettségére) korrigalt alapellatasi indikatorainak praxiskozosségi id6trendjeit is 6sszevetettiik a hasonldan elallitott
orszagos trendekkel. Ennek a vizsgélatnak az eredményeit masutt foglaltuk dssze (Isd.: , A praxisk6z6sségi szolgaltatasok
hatékonysaga a praxisok elhelyezkedésére, az ellatottak szocio-demogréfiai jellemzdire korrigalt indikatorok alapjan”
fejezet). Tovabba, tekintettel arra, hogy a Modellprogram informatikai fejlesztései nem értek el abba a stadiumba, hogy a
gondozas sordn regisztralt vizsgélati eredményeket hatékonysag elemezés céljabdl fel tudjuk hasznalni (azaz, hogy az egyes
betegségek gondozasat a célértékek elérésén keresztil tudjuk monitorozni), hipertdnia, diabétesz, tdlsuly és dohanyzas
felméréseket szerveztiink az intervencios terileten illetve a Haziorvosi Morbiditasi Adatgydjtési Program segitségével. llyen
maédon tettik értékelhetdveé a célértékek elérése szempontjabdl is a Modellprogramot. Errél a vizsgalatrél is kulon fejezetet
allitottunk 6ssze (Isd.: ,Szolgaltatas specifikus hatékonysdg monitorozasi lehetdségei” fejezet).
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arra kellett felkészilnie, hogy a modellprogram elsé eredménye a sz(rd jellegl szolgaltatasok
gyakoribb igénybevétele lehet, amit kovethet a praxiskdzosségi tdobbletszolgdltatasok hatdsara
bekodvetkez§ ismeret-, attit(id- és életmdd-valtozas; a krénikus betegségek progndzisanak javuldsa
csak mindezeket kdvet8en volt varhaté a modellprogram tobbletszolgaltatasaitdl;

e a modellprogram viszonylag rovid futamideje miatt els6sorban a praxiskdzosségi szolgaltatdsok
igénybevételével kapcsolatos folyamatindikatorokra koncentralt a monitoring;

o A modellprogram célkitlizése elsédlegesen a preventiv szolgaltatdasok mindségének javitasa volt;
masodlagos célkitlizés az volt, hogy ennek a szolgaltatasfejlesztésnek a hatasara javuljon a romak
egészségi dllapota; emiatt a monitoring részeként egy roma almintaban is el kellett végezni a
praxiskdzosségi hatdsok értékelését.

CELKITUZESEK

Elemzésiink célja az volt, hogy (1) leirjuk a prventiv jellegl alapellatdsi szolgaltatdsok igénybevételi
gyakorisdganak valtozasat az intervencids terllet teljes felnétt népességében és (2) az intervencids
terlleten él6 Romak korében, annak érdekében, hogy (3) meghatarozzuk, a praxiskdzosségek milyen
hatékonysaggal tudtdk megszervezni egyes preventiv szolgdltatdsaikat.

MODSZEREK

MINTAVALASZTAS

A héziorvosi praxislistak (18 év feletti) feInGttekre vonatkozd részét hasznaltuk mintavételi keretnek.
Egyszer(i randomizalassal valasztottuk ki a felmérésekre behivott praxisonkénti 50 f6t az intervencids
terlleten, és a praxisonkénti 20 f&6t az kontroll teriileten. Ha a praxislista nem volt aktualis (elkoltdzott
a felnétt, de a haziorvost errél nem értesitette), vagy tartds tévollét (kilfoldi munkavégzés, biintetés-
végrehajtas stb.) esetén a mintavételi keret véletlenszerlen kivalasztott tartalék tagja kerllt be a
mintaba. A tartalékok behivasat jegyz6kdnyvekkel dokumentdltdk a haziorvosok. A behivott felnSttek
szamara felajanlottdk a felmérésben vald részvételt. Az adatgylijtés megkezdése el6tt informalt
beleegyezd nyilatkozatot irtak ala a résztvevék.

Az alapdllapot-felmérés az intervencids terlleten 21 praxisra terjedt ki 2012. december — 2013. januar
id&szakban (tervezett mintanagysag 1050 f6), és 131 praxisra a kontroll terlleten 2013. junius — 2013.
augusztus id6szakban (tervezett mintanagysag 2620 f6). A végdllapot-felmérés 2016. majus—
novemberben zajlott az intervencids terllet 20 praxisdban (tervezett mintanagysag 1000 f6; 1
praxisban nyugdijba vonult a haziorvos a modellprogram futamideje alatt), és a kontroll tertleten 111
praxisban (tervezett mintanagysag 2220 f6).

ADATGYUITES

Az adatok gy(jtését a hdaziorvosok és munkatdrsaik végezték. Kérddivek segitségével rogzitették a
demografiai adatok (kor, nem) mellett 6nbevallas alapjan a roma etnicitast, a legfelsébb iskolai
végrettséget, a kozgyogyellatdsi jogosultsdgot, a dohanyzasi szokdsokat, a problémas
alkoholfogyasztdast. A testtdmeg indexet és a centralis elhizast méréssel dllapitottak meg.

Az 51/1997 NM rendeletben (51/1997. NM rendelet a kotelez§ egészségbiztositas keretében igénybe
vehet§ betegségek megel6zését és korai felismerését szolgdld egészségligyi szolgaltatasokrdl és a
sz(irGvizsgalatok igazoldsardl) meghatarozott preventiv jellegli alapellatdsi  szolgaltatasok
igénybevételét is kérddiv segitségével regisztraltuk. A rendeletben meghatarozott célcsoportokon
belll az ajanlott gyakorisaggal igénybe vett szolgaltatdsok gyakorisagat hataroztuk meg. Az értékelt
szolgaltatasok az aldbbiak voltak: csaladi anamnézis (2 éven belll); méhnyakrak szirés (3 éven belll,
25-65 éves ndk korében); emlSrak sziirés (2 éven beliil, 45-65 éves nék korében); prosztatarak szlirés
(3 éven belll, 65 év feletti férfiak korében); colorectélis carcinoma sz(irés (3 éven belll, 50-75 évesek
korében); szdjuregi inspekcién alapuld daganat szlirés (2 éven belll); latasvizsgdlat (1 éven belll, 21
évesek és 65 év felettiek korében); halldsvizsgalat (1 éven belil, 21 évesek és 65 év felettiek kbrében);
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érelmeszesedés vizsgalata (2 éven belll a 40 évnél idGsebbek korében); testsulymérés (2 éven belll);
haskorfogatmérés (2 éven belil); taplalkozas értékelése (2 éven belll); alkoholfogyasztas felmérése (2
éven belll); dohanyzas felmérése (2 éven belil); vérnyomasmérés (1 éven belll, 21 éves kortdl);
koleszterinszint mérés (1 éven belll, 21 éves kortél); vércukorszint mérés (1 éven belll, 21 éves
kortdl); szérum-kreatininszint mérés (1 éven belll, 21 éves kortdl) és vizeletvizsgalat (1 éven beldl, 21
éves kortél).

ADATFELDOLGOZAS

A preventiv szolgdltatdsok megfelel§ igénybevételére, az életmddi faktorokra, a tdplalkozas-
egészségtani ismeretekre, az egészségattitlid tipusokra, a hipertdnia és diabétesz gondozas
indikatoraira nyers gyakorisdgokat (nem korrigdlt prevalencidkat) szamitottunk az alap- és a
végallapot-felmérés, illetve ezeken belil az intervencids és a kontroll terlletek mintdira kulon-kulon.

A praxiskdzosségi intervencid hatasat tobbvaltozds logisztikus regresszidos modellek segitségével
értékeltik. A modellekben zavard tényezéként a nem, életkor, képzettség, roma etnicitds,
kozgyodgyellatasi jogosultsag, rendszeres dohanyzas, problémas alkoholfogyasztds, testtomeg index és
centrdlis elhizas szerepelt. A modellekben az alapallapot és a végallapot, illetve az intervencios terilet
és a kontroll terllet is megkulonbodztetésre kerilt. A praxiskdzosségi intervencio specifikus hatdsat a
végallapot és az intervencios terllet interakcidjaként definidltuk a modellekben.

EREDMENYEK
A teljes adatgydjtés 6674 felnGttre terjedt ki. A vizsgélat egészére a vélaszadasi arany 96,9% volt. (IV/1.
abra)

IV/1. dbra Az alap- és végallapot-felmérésben résztvev( felnSttek korfaja az intervencids és a kontroll
tertleteken.

15% 10% SVF. ' 0% o 10% 15%
e nd

Az alapdllapot-felmérés sordn a részvételt megtagaddk szama 114 (intervenciés terllet: 31, kontroll
teriilet: 83) f6 volt. Osszességében 3556 fés (intervencids teriilet: 1019; kontroll terilet: 2537) volt a
vizsgalt minta, és 96,9%-0s a valaszadasi arany (intervencios tertlet: 97,0%, kontroll terllet: 96,8%). Az
intervencios terlleten az atlagos (+SD) életkor 47,6 év (+18,0) volt. A mintdban 452 férfi 46,0 év
(x17,1) atlagos életkorral, illetve 567 né volt 48,9 éves (+18,6) atlagos életkorral. A kontroll terlleten
az atlagos életkor 49,8 év (+17,5) volt, ahol a mintdban 1173 férfi 48,1 év (+16,7) atlagos életkorral,
illetve 1364 né volt 51,3 éves (+18,0) atlagos életkorral.
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IV/2. dbra Az alap- és végallapot-felmérésben résztvevd roma felnéttek korfaja az intervencios és a
kontroll tertleteken.

[an]

T
30% 20% fél'g:% 0% 10%6 20% 30%

A végadllapot-felmérés sordn a részvételt megtagaddk szdma 102 (intervencids terilet: 23, kontroll
teriilet: 79) f6 volt. Osszességében 3118 f8s (intervencids terilet: 977; kontroll terilet: 2141) volt a
vizsgdlt minta, és 96,8%-0s a vdlaszadasi arany (intervencids terllet 97,7%, kontroll terilet: 96,4%). Az
intervencios terilleten az atlagos életkor 50,6 év volt (£18,6). A mintdban 426 férfi 48,5 év (+17,7)
atlagos életkorral, illetve 551 né volt 52,3 éves (+19,2) atlagos életkorral. A kontroll tertleten az
atlagos életkor 51,1 év volt (+18,1), ahol a mintdban 933 férfi 48,5 év (+17,6) atlagos életkorral, illetve
1208 n6 volt 53,1 éves (+18,3) atlagos életkorral.

A teljes adatgyUjtés soran 384-en vallottdk magukat romanak. A vizsgdlat egészére a romak részaranya
5,8% volt. (IV/2. ébra)

IV/1. tablazat A roma felnGttek dnbevallas alapjan regisztralt részaranyai az alap- és végallapot-
felmérések részmintaiban.

mindkétnem | férfiak | nék
[95%-0s megbizhatdsagi tartomany]
alapallapot-felmérés 6,6% [5,8-7,4] 7,6% [6,3-8,9] 5,7% [4,7-6,8]
végallapot-felmérés 4,8% [4,1-5,6] 5,2% [4-6,4] 4,5% [3,5-5,5]
alapallapot-felmérés intervencios terileten | 13,3% [11,3-15,4] 13,9% [10,7-17,1] 12,9% [10,1-15,6]
végallapot-felmérés intervencios terileten 8% [6,3-9,7] 8,7% [6-11,4] 7,4% [5,2-9,6]
alapallapot-felmérés kontroll terlileten 3,9% [3,1-4,6] 5,1% [3,9-6,4] 2,8% [1,9-3,7]
végallapot-felmérés kontroll terileten 3,4% [2,6-4,1] 3,6% [2,4-4,8] 3,1% [2,2-4,1]

Az alapallapot-felmérés soran az 6nmagukat romanak vallék szdma 234 f6 volt. Az adatgydjtés az
intervencios tertleten 136 fénél volt sikeres, akiknek atlagos életkora 36,1 év (£12,6) volt. K6zo6ttik 63
volt férfi 34,9 év (+12,4) atlagos életkorral, illetve 37 volt né 37,2 éves (£12,9) atlagos életkorral. Az
adatgy(jtés a kontroll terileten 98 f6nél volt sikeres, akiknek atlagos életkora 40,8 év (+16,3) volt.
Kozottuk 60 volt férfi 39,4 év (+15,0) atlagos életkorral, illetve 38 volt n6 42,9 éves (+18,2) atlagos
életkorral.

A végillapot-felmérés sordn az dnmagukat romanak vallék szama 150 f6 volt. Az adatgy(jtés az
intervencios terilleten 78 f6nél volt sikeres, akiknek adtlagos életkora 41,7 év (+15,3) volt. K6zottik 37
volt férfi 43,5 év (+14,5) atlagos életkorral, illetve 41 volt né 40,0 éves (+15,9) atlagos életkorral. Az
adatgydjtés a kontroll terlleten 72 f6nél volt sikeres, akiknek atlagos életkora 38,9 év (+14,8) volt.
Kozottuk 34 volt férfi 36,4 év (+14,3) atlagos életkorral, illetve 38 volt n6 41,2 éves (+15,1) atlagos
életkorral.
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A kontroll terileten végzett alap- és végallapot-felmérések soran ugyanolyan volt a romak mintan
bellli részaranya Osszességében és nemenként is. Az intervencids terileten viszont mindkét nem
esetében alacsonyabb roma részaranyt regisztraltak a végallapot-felmérés sordn. Az eltérés
nemenként nem, de a két nemet egyiitt értékelve mar elérte a szignifikdns mértéket. (IV/1. tabldzat)

PREVENTIV SZOLGALTATASOK IGENYBEVETELE

Az intervencios terUlet alapallapot-felmérése soran megallapithaté volt, hogy széles tartomanyon bell
varialédtak az igénybevételi gyakorisdgok (a szolgaltatdst vizsgdlt gyakorisaggal igénybevevék
prevalencidja). Leggyakrabban a megfelel§ gyakorisdgl vérnyomdasmérést lehetett regisztralni (86,3%).
Ugyanakkor, az ajanlasnak megfelel6 gyakorisaggal a célcsoportba tartozd felnétteknek csak 14,6%-a
vett részt colorectdlis carcinoma szlrésen, ami a spektrum masik végén helyezkedett el. A median
igénybevételi gyakorisdg, az 0sszes beavatkozds figyelembe vételével 36% volt. A részvétel
gyakorisagok tobbsége messze elmaradt az ajanlott szinttdl.

A modellprogram tobbletszolgdltatdsaira tdmaszkodd praxiskozosségek altal elldtott felnbttek kdzott
jelentésen emelkedett a hdaziorvosi preventiv szolgdltatdsok igénybevétele a végallapot-felmérés
eredményei szerint. A szolgdltatasokra kapott median 59% volt. A legnagyobb gyakorisaggal nyujtott
szolgdltatds a vérnyomasmérés volt (90%). Legkisebb a colorectalis carcinoma sz(irésen résztvevék
részaranya volt (14,3%).

A tobbvaltozds statisztikai elemzések szerint, a praxiskdzsségi intervencié nem eredményezte egyik
végponton sem a szolgaltatds igénybevételének csokkenését.

Semmilyen valtozast nem lehetett megfigyelni azoknal a daganatsz(iréseknél, ahol a haziorvos csak a
részvételt tdmogatd kommunikacioval tud szerepet vallalni. Sem a méhnyakrak sz(irésen, sem az
emldrak szlrésen, sem a prosztatarak sz(irésen, sem a mar emlitett colorectalis carcinoma sz(irésen
nem vettek részt tobben a modellprogram végén, mint azt megel6zéen.

Ezzel szemben a szdjlregi inspekcidon atesettek részardnya jelentésen emelkedett a modellprogramnak
kdszonhetben. A 2,672-szeres hatékonysagjavulassal elért 23,3%-os igénybevételi gyakorisag azonban
nyilvan nagyon messze van még a kivanatos szinttél.

A tanacsadas jellegl szolgaltatasok igénybevétele jelentés mértékben javult. Az alkoholfogyasztasi
(EH=5,699), a taplalkozasi (EH=4,354) és a dohanyzasi szokasok felmérése (EH=4,129), illetve a csaladi
anamnézis felvétele (EH=2,993) is gyakoribba valt.

A héziorvos dltal végezhetd fizikdlis vizsgalatok kozil nem javult a vérnyomasmérés, és a latdsélesség
vizsgdlat gyakorisdga. A tObbi vizsgalat igénybevétele |ényegesen javult. A haskorfogatmérés
(EH=4,262), az érelmeszesedés szlirése (EH=3,758), a testsulymérés (EH=2,443) és a hallaskarosodas
vizsgdlata (EH=2,112) is gyakoribba valt.

A laboratériumi vizsgélatot igényl6 szolgéltatasok igénybevétele nem véltozott. Csak a vizelet
vizsgdlatdra kerUlt sor nagyobb gyakorisdggal (EH=1,246).

A roma almintaban az idés, 65 év feletti célcsoportl intervencidok értékelésére nem volt lehet8ség,
mert alig volt néhany tagja ennek a rétegnek. Az intervencids teriileten az alapallapot-felmérés
mintajaban 3, a végallapot-felmérés mintajaban 6 tagja volt ennek a korcsoportnak.

Romak kozott a praxiskdzosségi szolgaltatasok hasonld javuldst eredményeztek, mint a teljes
mintaban. Az alkoholfogyasztasi (EH=5,927), a tapladlkozdsi (EH=4,635) és a dohanyzasi szokadsok
felmérése (EH=3,617), tovabba a haskorfogatmérés (EH=4,989) és a testsulymérés (EH=2,840) is
gyakoribba valt. (IV/2. tdblazat)

MEGBESZELES

GYENGESEGEK ES EROSSEGEK

A felmérések sordn random mintavételezéssel és magas valaszaddsi arany mellett vizsgdltunk nagy
mintakat (az adatgy(jtés nagysagrendje megegyezett az OLEF2000, OLEF2003, ELE2009 és ELEF2014
orszagos felmérésekével). Alapvetéen torzitdsoktdl mentes és jelents statisztikai erét adé adatbazist
lehetett felépiteni a felmérések soran.
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A roma alminta nagysaga eleve nem volt nagy. A besorolds kritériuma az dnbevallds volt, ami biztosan
csak a romak egy részét teszi lathatéva a vizsgalat szamara. Raadasul az intervencids terileten jelentds
mértékben csokkent az alapallapot-felméréshez képest a végallapot-felmérés soran detektalt roma
részarany. Utobbit valdszinlileg nem az elvandorlds okozta. Emiatt a roma alminta elemzési
eredmeényei viszonylag alacsony statisztikai hatékonysagot alapoztak meg, és a validitdssal is lehettek
problémak - annak ellenére, hogy az adatgy(jtés mddja teljesen megegyezett az alap- és a végallapot-
felmérés soran.

FOBB MEGALLAPITASOK

A hdaziorvos fizikdlis vizsgdlatain alapuld szolgdltatdsok gyakoribba valtak a vérnyomdasméréstdl és a
zommel 65 év felettiek korében végzendd 1atasélesség romlds vizsgalatatdl eltekintve. ElGbbi esetében
az emelkedés nem is volt varhatd, hiszen eleve nagyon magas volt a kell6 gyakorisaggal
vérnyomasmérésen résztvevék prevalencidja. Utdbbi arra hivja fel a figyelmet, hogy nem tartottdk
fontosnak a vizusvesztés felmérését a haziorvosok az id6ések korében.

A tandacsadas jellegli szolgdltatdsok/felmérések a praxiskozosségek tobbletszolgaltatdsai nélkdl
lényegében hidnyoztak az alapelldtds szolgaltatdsi kozul; eleve lehetetlenné téve, hogy az alapellatas
szintjén is hatékonyan nyuljthaté dohanyzas leszokdsi tamogatas, tapldlkozasracionalizalast célzo
tandcsadds, tamogatds az alkoholfogyasztdsi problémaktdl szenved6k megfelel6 ellatasanak
megszervezéséhez, és a metabolikus szindromahoz kapcsolddd tandcsadas (esetleg gyogyszeres
tdmogatds megszervezése) megtorténjen, ami pedig nyilvanvaldéan fontos lenne a hazai
népegészségligyi problémak ismeretében. Ez a szolgaltatdsfejlesztés hosszu tavu érvényesiilése esetén
jelent8s egészségnyereséget hozhat.

A laboratériumi kozrem(kodést igényld szolgaltatdsok igénybevételét nem tudta jelentds mértékben
javitani a modellprogram. Ennek hatterében az allhat, hogy a szakellatdi oldalon nem tértént meg a
célzott protokollok kialakitdsa és a megfelel§ kapacitasok felépitése.

Romak kozott a praxiskdzdsségi preventiv szolgdltatdsok igénybevétele hasonld mddon valtozott, mint
a teljes mintaban. Néhany végponton nem lehetett a teljes mintdn megfigyelt szignifikans valtozdsokat
detektalni a roma almintdban, de ezt az eltérést a kis elemszam miatti kisebb statisztikai hatékonysag
elvileg magyardzhatja. Amelyik végpontnal mindkét minta elemzése alapjan megfigyelheté volt
szignifikdns praxisk6zosségi hatds, ott a teljes mintan és a roma almintdban megfigyelt valtozdsokat
szamszer(sit6 mérészamok nem tértek el egymastol.

A praxiskozosségekben a modellprogram protokolljai alapjan kdzosségi egészségfejleszts, és egyéni
illetve csoportos programokat szerveztek. Ezek a felndtt népességet jelentés részben kdzvetlendl,
résztvevéként érték el. Az itt kifejtett direkt hatds egészilt ki a csalddtagok, ismerdsok felé kdzvetitett
hatasokkal. Ehhez jarult még hozzda, hogy a preventiv szolgdltatdsokat nyujtéd haziorvosok a felnétt
népesség tulnyomd tobbsége szamara személyes tapasztalatot biztositottak arrdl, hogy az
egészségiallapot-felmérés, illetve a raépitett szolgaltatdsok hasznosak.

KONKLUZIO

Az intervencids terlleten végzett alapallapot-felmérés és végallapot-felmérés eredményei alapjan ugy
tlinik, hogy a preventiv szolgdltatdsok elinditdsa a praxiskdozosségekben sikeres volt. Az egészségi
allapot felméréshez, illetve a haziorvos preventiv beavatkozasaihoz kapcsolédd mutatdk tulnyomod
tobbsége jelentds javulast mutatott. Tanulsagos az egyes végpontokon latott valtozatlansag is, mert
azt demonstraljak, hogy azok (és csak azok!) a preventiv szolgdltatdsok javultak, amikre a
praxiskdzosségi protokoll fokuszalt, és amik nem igényelték a szolgaltatasok hatékonyabb nyujtdsahoz
a szakellatéi tdAmogatast.

Az alap- és végallapot-felmérés alapjan populdcids szintl egészségnyereség még csak néhany ponton
volt kimutathatd, de a haziorvos dltal nyujthatd preventiv szolgdltatasok igénybevételének jelentés
javuldsa mar altaldanos nyereségnek mutatkozott. A fejlédés nem volt diszkriminativ: majdnem minden
vonatkozdsban ugyanolyan trendek érvényesiltek a romak kozott, mint az elldtott populdcidban
altaldban. Mivel az ellatasi protokollok mégott tudomanyos bizonyitékok allnak, az intenzivebb

44



dc_1768_20

prevencids szolgaltatasok miatt az egészségi allapot szintjén is meg fog jelenni a praxiskdzosség
tevékenységének a haszna, ha a praxiskdzosségi mikodési forma a tovabbiakban is fennmarad; ha lesz
id6 a hatasok kifejl6déséhez. Azaz a monitorozasi eredmények ismeretében felllvizsgalt protokollok
mentén érdemes volna folytatni a praxisk6zosségek munkajat.
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IV/2. tablazat Praxisk6zOsségi szolgaltatdasok hatdsa a preventiv szolgéltatasok igénybevételére felndttek kozott altaldban és a roma felnéttek korében az

intervencios és a kontroll terlleten kivitelezett alap- és végallapot-felmérések alapjan.

| | Kontroll teriilet | Intervencios teriilet | Teljes minta | Roma minta |
alapallapot végallapot alapallapot végallapot EH* p EH** p
Csaladi anamnézis 39,6% 39,0% 36,0% 61,5% 2,993 <0,001 1,728 0,247
Méhnyakrak sz(rés 73,4% 73,0% 63,8% 60,2% 0,778 0,215 0,411 0,32
EmlGrak szlrés 57,8% 53,5% 51,1% 58,9% 1,572 0,084 2,53 0,529
Prosztatarak sz(irés 51,5% 46,4% 41,1% 34,0% 0,834 0,65 né né
Colorectalis carcinoma sz(irés 18,1% 14,9% 14,6% 14,3% 1,243 0,379 1,652 0,73
Szajuregi daganatsz(irés 25,5% 17,6% 15,8% 23,3% 2,672 <0,001 2,845 0,067
Latasvizsgalat 40,7% 37,3% 27,4% 23,7% 0,948 0,836 né né
Hallasvizsgalat 19,2% 15,1% 13,0% 16,6% 2,112 0,022 né né
Erelmeszesedés vizsgalata 29,6% 24,0% 19,1% 39,2% 3,758 <0,001 2,84 0,184
Testsulymérés 62,0% 65,2% 49,6% 73,6% 2,443 <0,001 4,104 0,004
Haskorfogat mérés 33,1% 40,7% 24,9% 65,8% 4,262 <0,001 4,989 0,001
Taplalkozas értékelése 27,9% 33,7% 24,7% 64,8% 4,354 <0,001 4,635 0,003
Alkoholfogyasztds felmérése 23,1% 27,7% 16,3% 57,6% 5,699 <0,001 5,927 0,001
Dohényzas felmérése 31,1% 34,0% 25,0% 59,5% 4,129 <0,001 3,617 0,009
Vérnyomasmérés 90,9% 91,3% 86,3% 90,0% 1,232 0,244 0,717 0,587
Koleszterinszint mérés 59,8% 64,6% 57,6% 64,7% 1,05 0,671 0,659 0,389
Vércukorszint mérés 68,1% 72,4% 64,0% 70,4% 1,038 0,758 0,641 0,372
Szérum-kreatininszint mérés 41,2% 44,3% 37,1% 44,9% 1,188 0,126 1,384 0,52
Vizeletvizsgalat 53,3% 52,8% 45,2% 50,6% 1,246 0,049 0,946 0,911

*Nemre, életkorra, képzettségre, roma etnicitdsra, k6zgydgyelldtdsi jogosultsagra, dohdnyzdsra, problémds alkoholfogyasztdsra, testtémeg indexre és centrdlis elhizdsra korrigdlt logisztikus regresszids koefficiens.
**Nemre, életkorra, képzettségre, k6zgydgyellatdsi jogosultsagra, dohdnyzdsra, problémds alkoholfogyasztdsra, testtémeg indexre és centrdlis elhizdsra korrigdlt logisztikus regresszids koefficiens.

né: nem értékelhetd a kis esetszamok miatt
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RUTINSZERUEN ALKALMAZHATO ALAPELLATASI INDIKATOROK FEJLESZTESE

Az egészségligyi ellatas bonyolult folyamatainak mind hatékonyabbad tétele alapvet§ népegészséglgyi
célkitlizés is. Ennek megvaldsitasa a folyamatos helyzetértékelésen, helyzethez igazodd beavatkozason
és az elért eredmények miatt modosult alaphelyzet Ujraértékelésén alapuld ciklikus tevékenység.
Ehhez célzott adatgy(ijtésen, elemzésen és jelentési rendszeren alapuld monitoringot kell mdkddtetni.
Ezt az elvet kdvetve, az ellatds indikator alapu teljesitményértékelését szamos orszagban illesztették
nem csak a szakelldtas, hanem az alapellatas fejlesztését szolgald eszkdzok kozé.

Az alapelldtasban nyujtott szolgaltatasok monitorozasdanak modszertana viszont tavolrdl sem egységes
a kilonbodz6 orszagokban. Ez dnmagdban mutatja, hogy ezen a terlleten tavolrdl sem letisztult a
maodszertan. A ciklikus fejlesztést megalapozd monitoring eszkdzoket is folyamatosan kell az egyes
ciklusok tapasztalatai alapjan fejleszteni.

A jelenlegi tapasztalatok szerint még nem minden monitoring képes kimutathaté médon hozzajarulni
ahhoz, hogy az alapelldtds hatékonyabbad valjon. Ennek okai kd6zt meghatdrozé jelentésége van annak,
ha az indikatorok nem képesek kell6en egyértelm(i képet adni egyes teljesitmények elmaraddsanak az
okdrél. Nem tudjdk megmutatni, hogy az elldtds hatékonysagat befolydsold (nem egyszer nagyon is
sok) tényezd kozil melyiknek kritikus a szerepe. Enélkil nem lehet a valddi okok megoldésara
fokuszald megoldasi terveket sem késziteni, a problémakezelésre tett erdfeszitések pedig lehetnek
teljesen eredménytelenek is. Példaul, ahol nem a haziorvos elégtelen munkaja, hanem az ellatottak
specidlisan rossz szocio-okondmiai stdtuszaval egyltt jard problémdk miatt alacsony az elért
alapellatasi teljesitmény, ott olyan lépésektSl varhatd a javulds, amik nem a haziorvos, hanem az
ellatottak oldalan avatkoznak be. Ez a teljesitményértékelési modszertan szempontjabdl annyit jelent,
hogy az alapellatasban elért eredmények monitorozasa sordn olyan indikatorokat kell alkalmazni, amik
képesek elvalasztani egymastdl a haziorvossal 6sszefliggd és a haziorvostol fliiggetlen faktorokat. Ehhez
természetesen adatokat kell gy(jteni mind a hdziorvossal mind pedig az elldtottakkal kapcsolatban.

A rosszul felépitett monitoring 6nmagaban kockdzatokat hordoz a monitorozott rendszer
hatékonysaga szempontjabdl. Rosszul megtervezett, redundans, az adatszolgdltatokat értelmetlendil
tulterhel6, az adatszolgdltatdk oldaldn kivaltott reakciok miatt a szolgaltatott adatok mindségét
szavatolni nem képes rendszerek altaldban romboljdk a monitoring eszkdzdkkel szemben érzett
bizalmat. F6leg ha ez kiegészlil a monitoring eredmények csekély gyakorlati hasznaval, a [ényeges
kérdések gyakorlati megoldasat megalapozd korldtozott képességével. Esetenként a rosszul kialakitott
indikatorokhoz adaptdlt eljarasok miatt, példdul a sulyos allapotl és ezért sok eréforrast lekoté
betegek elldtdsnak a haritasa révén, egészségveszteséget is el§idézhet a monitoring.

A jol felépitett monitoring indikatorait kutatdsi tapasztalatokra épitik, amik megmutatjak, hogy egy
probléma hatterében milyen tényez6k jatszanak dltaldban szerepet. Ezeknek a faktoroknak a
kalonb6z6 populacidkban (példaul egy szolgaltatd dltal ellatottak korében, vagy specidlis szocio-
demogréfiai stratumban) elvégzett rendszeres értékelése révén a befolydsold faktorok helyzetenként
valtozd konkrét szerepérdl adhat transzparens képet a monitoring. Emiatt képes segiteni a monitoring
azt, hogy az érintett populdcidkra vagy szolgéltatokra specifikus problémak (egészségveszteség, illetve
alacsony szolgéltatas mindség) kezelésére beavatkozast tervezzenek.

A monitoring illetve annak fejlesztése nem csodaszer. A fejlesztést természetes mdédon hatraltatja, ha
a kulcsfontossagu szerepl6knek nem érdeke, és ezért nem akarjak, hogy transzparens kép alljon
rendelkezésre az ellatasi teljesitményekrdél. A szolgdltatdk, finanszirozok, s6t még az ellatottak egyes
csoportjai szempontjabdl is ennek szamos oka lehet. Rdadasul a monitoring még a kulcsszereplék
tdmogatdsa mellett sem képes mardl holnapra megoldasi javaslatokkal el&dllni. A monitoringra
alapozott problémakezelés, az adatokon alapuld beavatkozasok folyamatos finomhangoldsa
id6igényes. Tulajdonképpen csoda lenne, ha az alapellatds rovid ideje m(ikddé monitorig rendszerei
ma mar mindenUtt alkalmasak lennének arra, hogy egyértelm(ien hozzdjaruljanak az alapellatasban
elért teljesitmények javitdsa révén, népegészségligyi szintl problémak érdemi csdkkentéséhez.
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Magyarorszagon sajnos még nem altalanos gyakorlat az egészségligyi szolgdltatdk teljesitményének
szisztematikus monitorozasa. Ennek ellenére, a haziorvosi szolgalatok altal végzett tevékenység
min6ségének és hatékonysdganak javitasa érdekében 2009. els§ félévében orszagosan egységes
indikatorrendszer bevezetésére kerllt sor, amit azéta is képes mUlkodtetni a Nemzeti
Egészségbiztositasi Alapkezel6 (NEAK). A NEAK gyakorlatdban tehat megvannak a torekvések a jol
interpretalhatd és az alapelldatds mindségét leginkabb kifejez6 indikatorok el&allitdsara. Madra
megoldottak az indikatorok jogrendbe integrdldsat, kiépitették a teljes informatikai bazist,
mUkodtetnek az indikdtorhoz koétott finanszirozdsi rendszert, és munkajuk révén széles koérben
elfogadottd valt, hogy az egyébként érdemi szakmai kontroll nélkil m{kédé haziorvosok
teljesitményét monitorozni kell. A jelenlegi indikdtorrendszer a terlleti ellatdsi kotelezettséggel
mikddd haziorvosi szolgalatok csoportszint(i besorolasan alapul, amely terlletenkénti (megyék és
févaros) és telepuléstipusonkénti (varos és nem vdros) csoportositdsra épil. Tehat értékelési
gyakorlatdban megjelenik a hdaziorvosnak tulajdonithatd és attél fliggetlen teljesitmények
elvalasztdsara valo torekvés is.

A haziorvosi szolgalatok értékelése terén azonban vannak eddig még ki nem hasznalt lehetdségek,
amelyek a szocio-demogréfiai hatdsokra (a praxisban elldtott feln6ttek kordra, nemére,
képzettségére), a praxisok strukturdlis jellemz8ire (praxisméretre és tipusra, betdltetlenségre és a
haziorvosi életkorara és nemére, illetve az eddig is figyelembe vett megyére, telepiléstipusra) vald
indikatorkorrigalast is lehetévé tennének. A korrigdlt indikdtorokra pedig mar alapozhaté lenne
id6sorok értékelése, a praxisok mindsitésének statisztikai alatdmasztasa, valamint a haziorvosoknak
Osszeallitott és sajat praxisaikrél sz6lo, valamint foldrajzi régidkra, illetve az orszag egészére vonatkozd
jelentési rendszer.

A meglevd adatvagyon intenzivebb hasznositasa (Uj feldolgozasi rutinok, jogszerd kapcsoldsok) révén,
a NEAK 3ltal kidolgozott alapellatasi indikatorok kor, nem, telepuléstipus, megye, képzettség szerinti
standardizaldssal és statisztikai értékeléssel tovabbfejlesztett verzidi eléallithatok annak érdekében,
hogy segitséglikkel a haziorvosi szolgdltatdasok hatékonysaga minél egyértelm(ibben megitélhetd
legyen.

A tovabbfejlesztett monitoringra sziksége lenne az egyes praxisok teljesitményértékelésén tilmenéen
azért is, hogy meg tudjuk allapitani, milyen hatékonysaggal tud fellépni az alapelldtds népegészséglgyi
problémak megolddsa érdekében, milyen tartalékai vannak, amik kiaknazasara torekedni kellene.
Ehhez azonositani kell a teljesitményt redukald faktorok kozil azokat is, amik az alapellatasban
dolgozd orvosok munkaerdékrizisének, a haziorvosi specializacié elnGiesedésének a kdvetkezményei.

A munkaergkrizis korilményei kozt kilondsen felértékel6dnek azok a folyamatok, amik a kifejtett
haziorvosi munkat teszik eredménytelenné. Ennek egyik példdja az, amikor a haziorvos 4altal felirt,
tehat vizsgalatai alapjan a beteg szempontjabdl szikségesnek tartott gydgyszerek nem kerilnek
kivaltasra. Tul azon, hogy emiatt a betegek progndzisa és az ellatas észlelheté hatékonysdga romlik, a
felirt receptek mogott alld orvosi munkat is elpazaroljak ilyen esetekben.

A szocio-6kondmiai statuszt is figyelembe vevé indikatorok révén az egészségegyenlbtlenségek
generaldsa vagy tompitdsa szempontjabdl is értékelhet§ lenne az alapelldtds teljesitménye. Erre
részben azért lenne szilkség, mert az egészséglgyi ellatas leginkabb az alapelldtdson keresztll képes
befolydsolni az egyenlétlenségeket. Masfel6l, a haziorvosoknak is napi tapasztalata, hogy az egyes
terdpids, gondozassal 6sszefliggd kudarcaik mogott a betegek szocialis jellegl problémai allnak, amivel
6k nem tudnak mit kezdeni. Ezért, példaul, a legkritikusabb egészségi allapotban levs, szegregalt
telepeken él6 romak helyzetét leiré indikdtorokra szikséges lenne a telepeken él6k tdmogatdsara
szant eszkdzok minél hatékonyabb hasznositdsa érdekében, és a haziorvosok sajat, nehéz kérilmények
kozt elért teljesitményének érdemi értékelése érdekében is.

48



dc_1768_20

V. KORRIGALT INDIKATOROKON ALAPULO MONITORING™

Teljesen természetes, hogy monitorozas csak akkor lehet sikeres, ha indikatorai kell6en pontosak,
kell6en megbizhatdak és ezért sszehasonlitasokban jol alkalmazhatdk'. Ezért elvileg j6 megoldasnak
tlinik, ha a megfigyelésen alapuld kutatdsi projektek esetében megkovetelt, minden ismert zavard
tényez6t magdban foglald, részletes modelleken alapuld korrekcidk segitségével érjik el az
osszehasonlithatdsagot. Viszont a monitoring mikddtetésekor nem kell minden kétséget kizardan
bizonyitania rizikd faktorok és kivaltott hatdsok kdzti kapcsolatot. Ezért monitoring esetében nem
érdemes az indikatorokat a kutatdasok soran kovetett elv alapjan definialni.
Hiszen a monitoringtdl azt varjuk, hogy a meglevd ismeretekre (mar ismert oksagi kapcsolatokra)
alapozott indikatorai segitségével értékeljen helyzeteket kell6 pontossaggal ahhoz, hogy arra
beavatkozast lehessen alapozni. Ezért lehet a kutatdsi projektekhez képest célzottan szlkitett az
indikatorok képzéséhez hasznalt alapadatok kére. Es ezért a monitoring kialakitasakor azt kell
mérlegelni, hogy egy egészségveszteség forrassal kapcsolatos beavatkozas megalapozasa
szempontjabdl mely indikator tud kell6en megbizhatd informaciot adni. A kell6 megbizhatdsag pedig
csak az adott monitorozasi igény szempontjabdl értelmezhetd. (Az ellatds hatékonysaganak az
értékelése szempontjabdl fontos indikator, hogy egy haziorvosi praxisban gondozott cukorbetegek
hany szazaléka rendelkezik 1 éven belil elvégzett hemoglobin Alc vizsgdlattal, de ugyanez az indikator
nem alkalmas arra, hogy az ellatdst nyujté haziorvos személyes teljesitményét értékelje.) Ezek alapjan
egy indikator akkor tekinthetd jol definiadltnak, ha az:

o jelent6s népegészségligyi problémadaval kapcsolatos, |étez6 beavatkozdsi lehet8ségek

alkalmazasat képes befolyasolni,

o ¢értékei kilonboz8 populacidkban dsszehasonlithatok,
és ennek érdekében technikailag:

e minden vizsgdlati populacidban el8allithato,

e idbszerd,

e alapadatai megbizhatd adatforrasbél szarmaznak,

e standardizalt mddszer alapjan szamithato,

e megbizhatdan tikrozi a valdsagot,

e (dsszhangban van mas indikdtorok eredményeivel,

e rendszeres elGallitdsuk nem tulsagosan forrdsigényes,

e abeavatkozdsok tervezéséért felel6sok szamara is kdnnyen értelmezhetd.

Mind a népegészségligyi és egészségligyi szolgdltatasok igénybevevéi (betegek, egy adott ellatasi
terlleten él6 és preventiv szolgéltatas célcsoportjaba tartozd egészségesek, vagy egy adott mindség(i
kérnyezetben él6k lakdk sth.) mind pedig a szolgaltatast fenntartd intézmények szempontjabdl a minél
jobb egészségi allapot elérése a cél. Az ellatérendszerben dolgozok (a szolgaltatast nyujtok), akik a
fenntartd intézmények altal biztositott lehet&ségeket az ellatottak vagy ellatasra jogosultak
egészségének javitasa/fenntartasa/helyredllitisa érdekében felhasznaljak, szembesiinek azzal, hogy
munkajuk eredményessége nem csak sajat teljesitményiiktdl fligg. Szamos altaluk nem befolydsolhatd
kordlmény is hatdssal van arra, hogy el tudjak-e érni a kivant célokat. Ezért a tevékenységlikkel
kapcsolatos monitoringnak olyan indikatorokra is sziksége van, amik az ellatast nydjtok teljesitményét
az ellatast nyujtoktol fuggetlen tényezbk hatasatdl megtisztitva fejezik ki (korrigalt indikatorok).®!

De, egyaltalan nem természetes, hogy a korrigdlt indikdtorokat alkalmazd teljesitmény monitorozas a
hatékonysag javulasat eredményezi. * A rosszul kialakitott indikatorok, olyan szolgéltatéi magatartést
képesek el6idézni, ami sem az ellatast igénybe vevdk, sem a finanszirozok szamara nem elényos.

"M S&ndor Janos: A morbiditas monitorozasanak lehetéségei. In: Megel6z8 Orvostan és Népegészségtan; 81-90, Ed: Adany
Réza; Medicina Kényvkiadd, Budapest, 2012.

i Adany R, Boncz I, Dézsa Cs, Kozmann Gy, Nagymaijtényi L, Sandor J, Repa |, Tompa A, Kovécs A: Az egészség-monitor
rendszer fejlesztésének szlikségessége és lehet6sége Magyarorszdgon. Népegészséglgy 87: 284-290, 2009.
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El6fordulhat, hogy a szocio-Okondmiai statuszra, vagy a betegségek sulyossagara nem korrigalt
teljesitményértékelési rendszer azt eredményezi, hogy a rossz szocidlis helyzetik, vagy
multimorbiditdsuk miatt nehezen menedzselhetd betegek kdrében nehezen elérhetd teljesitmény
kiszobok miatt, az ilyen betegek ellatasat haritjdk a szolgaltatok. Sajat indikatoraik ezaltal javulnak, de
a teljes populacioban o6sszességében nem csokkenek a terhek, a betegek pedig nem kapnak jobb
ellatast.

A kilonboz6 szintl elemzésekhez haszndlhaté indikatorok természete jelentés mértékben eltérd. Mas
maodszerekkel lehet vizsgdlni a makroszintl probléméakat (egészségligyi ellatérendszerek miikodési
hatékonysagat, egészségpolitikai eszkdzok alkalmazasanak hatasat)?, mint az egyes betegek
progndzisat meghatarozé tényez6ket®.

Ezektdl elkilonilé modszereket alkalmaznak, ha a terileti®, tarsadalmi', intézmények kozti™
egyenl6tlenségeket térben, id6ben vagy személyes jellemzékhoz kot6do tulajdonsagok alapjan képzett
csoportok aggregalt adatai segitségével vizsgdljak. Ezek a vizsgdltok, kutatdsi szempontbdl, elsésorban
hipotézis generdtorként miikddnek. Ugyanakkor monitorozasi célbdl ezek az indikdtorok hasznosak
lehetnek, ha a korrigalt indikatorok egyenl&tlenségének elemzésévé lehet alakitani egy probléma
vizsgdlatat, és nem Uj rizikdfaktorok azonositdsa, hanem a mar ismert rizikdfaktorok (egyes
terlleteken, tarsadalmi csoportokban, vagy egyes intézményekben ellatott betegek korében)
érvényesilé konkrét szerepének a leirdsa a cél. Ez a megkozelités kilonosen akkor alkalmazhato
eredményesen, ha a befolyasold tényezd hatdsa egyforma a vizsgalt csoport minden tagjanal®, és
(pusztan statisztikai okokbdl) annal hatékonyabb minél tobb a vizsgalt csoportok szama és minél
szélesebb tartomanyban varialédnak a vizsgalt paraméterek®.

CELKITUZES

Vizsgélatainkkal azt szerettlik volna demonstralni, hogy rutinszer(ien gy(jtott, azaz mas célbdl
elGallitott és ezért lényegében ingyenesen rendelkezésre allé adatok segitségével is lehet (egyes
egészségallapot indikatorok és determindnsaik kdzti kapcsolatrendszert leird) modellt épiteni, aminek
a segitségével olyan, kell6en specifikus indikatorokat lehet definidlni, melyek alkalmasak monitoring
mukodtetésére és kritikus eredmények esetén gyakorlati beavatkozdsok megalapozasara. Ezen
keresztll azt szerettlk volna demonstralni, hogy a felnéttek elldtdsaért felelés hazai haziorvosi
praxisok teljesitményének értékelése soran is érdemes a korrigélt (azaz haziorvos altal nem
befolyasolhaté hatasoktol megtisztitott) indikatorokon alapuléd monitoringot mékodtetni.

¥ Manuel Posada, Maria José Carroquino, Manuel Hens Pérez and Europlan Working Group on Indicators: Selecting indicators
to evaluate the achievements of rare diseases initiatives. EUROPLAN, 2011.
http://www.europlanproject.eu/Resources/docs/2008-2011_3.Europlanindicators.pdf

Kk Sandor Janos, Kiss Istvan, Bényi Méria, Brazay Laszl6, Ember Istvan: Terlleti egyenlGtlenségek epidemioldgiai elemzése.
Orvosi Hetilap, 140: 21-29, 1999.

"Sandor J, Kiss I, Ember I: Mortality pattern in rural ethnic minorities in Hungary. Agricultural Medicine and Rural Health, 23:
49-55, 2000.

Ferenc Vincze, Anett Foldvari, Anita Palinkds, Valéria Sipos, Eszter Anna Janka, Réza Adany6, Janos Sandor: Prevalence of
Chronic Diseases and Activity-Limiting Disability among Roma and Non-Roma People: A Cross-Sectional, Census-Based
Investigation. Int. J. Environ. Res. Public Health 2019, 16, 3620; doi:10.3390/ijerph16193620

™™ Havasi Viktdria, Sdndor Janos, Kiss Istvan, Sziics Mdria, Brazay Laszlé, Ember Istvan: EmlSrakos haldlozas és mammografias
vizsgalatok szama Magyarorszagon. Orvosi Hetilap 142: 2773-2778, 2002.

Janos Sandor, Eva Brantmiiller, Tamds Bodecs, Lajos Balint, Maria Szlics, Eszter Péntek: The introduction of call-recall method
into national cancer screening program organization and the social gradient of participation. Studia Sociologia, 2: 39-62,
2008.
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AZ IVOVizZ NITRAT TARTALOM GYOMORRAK OKOZO HATASANAK DEMONSTRALASARA
MAGAS KOCKAZATU TELEPULESEKEN: TERULETI EGYENLOTLENSEGEK ELEMZESE™

A gyomorrak okozta haldlozas viszonylag magas vildgviszonylatban, és az 1990-es évekig
Magyarorszagon is jelentés volt a csokkend trend ellenére (daganatos haldlozas 17%-aért volt felelGs
1974-ben és 8%-aért 1993-ben). Ismert kockazati tényezdi kozil nem befolyasolhatd a nem és a kor
(férfiak kockazata 2-szeres). A Helicobacter pylori fert6zés, a dohanyzas és a pacolt/fustolt
élelmiszerek fogyasztasa mellett az ivoviz nitrat tartalma volt mar ismert befolyasolhatd kockazati
tényezd az 1990-es években is. Mivel az ivoviz eredet( nitrat expozicid karcinogén hatasanak dozis-
hatas kapcsolatat nem ismerték, ezért az ivéviz nitrat tartalmara vonatkozo kdzegészséglgyi
hatarértékeket nem a karcinogén, hanem a methemoglobinémia kelt hatds dézis-hatas gorbéjére
épitették.

Baranya megye aprdéfalvas térségében (az 5000 fénél kisebb 1élekszamu teleplléseken) jo lehetEség
nyujtott az ivéviz nitrat tartalma és a telepilés gyomorrdkos kockazat kozti kapcsolat elemzésére. A
fogyasztott ivéviz nitrat tartalmat a kozegészségligyi hatdsag rendszeresen mérte. A kor-, nem- és
vizsgalati év szerint standardizalt gyomorrak miatti kockdzat minden telepulésre szamithato volt 1974-
1993 id@szakra a Kozponti Statisztikai Hivatal teleptléssoros okspecifikus haldlozasi adatbazisa alapjan.
A vizsgalt teleplléseken él6 viszonylag nagyszamu svab és horvat kisebbség specidlis
élelmiszertartdsitdsi szokdsai miatt jelentds élelmiszerrel bevitt nitrdt expoziciot is elszenvedett. Ezért
az etnikai csoportok teleptlésen bellli részaranyat is kockazati tényezének lehetett tekinteni. Erre
vonatkozdé adatok a Népszamlaldsok telepiiléssoros adatbazisdban alltak rendelkezésre.

Az elérhet6 adatok segitségével a telepllések atlagos nitrat expozicidja és a telepllés kor-nem és
vizsgalati év szerint standardizalt gyomorrakos haldlozasi kockazata (standardizalt haldlozasi hanyados,
SHH és neki megfelel6 95%-0s megbizhatdsagi tartomany, 95%MT) kozti kapcsolatot értékeltik, azaz a
gyomorrak okozta haldlozas terileti egyenl6tlenségének hatterében allé ivéviz eredetd nitrat
expozicio jelent@ségét hataroztuk meg.

A methemoglobinémia okozd képességen alapuld (a vizsgalat idején érvényben levd) ivoviz nitrat
hatarérték 80 mg/L, a telepilésenkénti atlagos nitrat koncentracié 72 mg/L volt (5 percentilis: 2,05
mg/L; 95 percentilis: 290,70 mg/L). A telepulések aggregalt haldlozasi adatai alapjan a hatarértéket
legalabb egyszer atlép6 (SHH=1,42; 95%MT: 1,25-1,58) és a mindig hatarérték alatti (SHH=0,96;
95%MT: 0,79-1,13) teleplléscsoportok gyomorrak haldlozasi kockazata szignifikansan eltért
egymastdl. Az etnikai hovatartozdssal korrigalt kor-, nem- és vizsgalati év szerint standardizalt
gyomorrak okozta haldlozasi kockazat eloszldsa a kozegészségligyi hatdsag altal regisztralt ivoviz nitrat
tartalom szerinti decilisekben is a 80 mg/L-es hatarérték szerepét demonstralta. (V/1. tablazat)

V/1. tablazat Etnikai hovatartozassal korrigalt kor és nem szerint standardizalt gyomorrék okozta
haldlozasi kockazat a kbzegészségligyi hatdsag altal regisztralt ivoviz nitrat tartalom szerinti
decilisekben, az 5000 f6nél kisebb Iélekszamu Baranya megyei telepiiléseken 1974-1993 idszakban®.

kor- és nem
szerint relativ kockézat
atlagos nitrat megfigyelt varhaté standardizalt tobblet ,
. s b . s i relativ 95%-0s
koncentracid halalesetek haldlesetek etnicitassal halalesetek ) . .
X . L 2 . kockdzat megbizhatdsagi
(mg/L) szdma szama korrigdlt szdma A
o tartoméanya
haldlozasi
kockazat
5,58 60 62,50 0,96 1,00 referencia
22,26 27 31,40 0,86 0,89 0,56-1,43
38,19 43 50,00 0,86 0,90 0,60-1,35
51,98 54 54,55 0,99 1,02 0,70-1,49
64,61 30 24,59 1,22 1,26 0,81-1,97

" Janos Sandor, Istvan Kiss, Orsolya Farkas, Istvan Ember: Association between gastric cancer mortality and nitrate content of
drinking water: ecological study on small area inequalities. European Journal of Epidemiology, 17: 443-447, 2001.
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79,95 24 21,82 1,10 1,14 0,69-1,87
97,00 74 42,77 1,73 31,23 1,79 1,26-2,55
127,94 28 15,64 1,79 12,36 1,86 1,18-2,93
194,16 37 26,24 1,41 10,76 1,46 0,96-2,23
310,64 30 20,69 1,45 9,31 1,50 0,95-2,37

Azokon a telepiléseken, ahol hatdrérték feletti volt az atlagos nitrat tartalom, ott a tobblet haldlesetek
szama 0sszesen 63,65 volt. Az érintett teleplléseken ez a haldlesetek 37,66%-at, a vizsgalt
populdcidban pedig az esetek 15,64%-at tette ki. A viszonylag magas jarulékos kockazat 6sszességében
a vizmindség javitast célzo beavatkozdsok fontossagat tamasztotta ald, ami 6sztondzte helyi
beavatkozdsok megszervezését is.

|SUBDURALIS VERZES MIATT KORHAZBAN KEZELT BETEGEK AJANLASOKTOL ELTERO
|H¢ATASANAKKOVETKEZMENYEkINTEZMENYEKKOZTIEH@RESEKELEMZESEW

A koponya traumakat kovetéen kialakuld subduralis vérzés az érintettek viszonylag alacsony kora és
nagy szama, illetve a kimenetel magas letalitdsa miatt népegészségligyi szempontbdl is jelents
egészségveszteség forrds. Az ellatdssal kapcsolatos gyakorlat nagy valtozékonysagot mutatott
Magyarorszagon az 1990-es években. Pedig, azt akkorra mar demonstraltdk, hogy vannak olyan
ellatasi protokollok, amik kdvetkezetes alkalmazasa érdemben képes javitani a progndzist®’.

A betegek korhazi ellatdsanak folyamata jél kévetheté a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld
teljesitmény-elszamolasi adatbazisai segitségével, mert a traumds subduralis vérzésnek onallé BNO
kddja van (S06.5). Vizsgdlatunkban az 1997-1999-es kérhazi elldtdshoz kapcsolddd teljesitmény-
elszamoldsi rekordokat elemeztik. Az egyes intézményekben alkalmazott eljardsrendet egy 1997-ben
végzett kérdGives felmérés segitségével irtuk le, amiben a betegek 79%-4t elldtd 66 kérhaz vett részt.
A vizsgdlt 8099 beteg 21%-a halt meg a kérhazi elldtds soran a vizsgdlt harom év alatt. Logisztikus
regresszids elemzés segitségével hatdroztuk meg az egyes rizikdfaktorok hataserésségét, és a
modellek alapjan szdmitottuk megyékre 6sszegezve a korra, nemre, sulyszamra, felvétel jellegére és a
korhaz- illetve megyevaltasra korrigdlt letalitdst, mint a kérhazban nyujtott ellatds hatékonysaganak
indikatorat.

A betegek demografiai adataira, a felvétel korllményeire és az ellatast nyuUjtd intézmény
eljarasrendjére, illetve S06.5 betegeken végzett mUtétjeinek szamdra vonatkozdan lényegében a
nemzetkdzi szakirodalombol egyébként ismert kapcsolatrendszert lehetett leirni a modell segitségével.
(V/2. tablazat)

V/2. tablazat A letdlis kimenetel rizikéfaktorai az 1997-es kérddGives felmérésen részt vett kdrhazakban
1997-1999 kézott subduralis vérzés miatt kezelt betegek korében®

esélyhdanyados (95%MT)
Férfi 0,961 (0,849-1,088)
Kozépkoru 1,450 (1,212-1,735)
1d8s (>60 év) 1,873 (1,572-2,233)

Atvétel mas osztalyrdl, kérhazbdl 1,519 (1,327-1,739)

Mentds beszallitas 1,774 (1,529-2,059)

Alsé kvartilisbeli sulyossag

0,393 (0,325-0,475)

Harmadik kvartilisbeli sulyossag

1,103 (0,946-1,286)

Fels6 kvartilisbeli sulyossag

2,701 (2,365-3,085)

Helyi eset

1,141 (1,020-1,275)

Folyamatos CT-hozzaférés

Lélegeztetés intenziv osztalyon

0,918 (0,810-1,040)

Folyamatos idegsebészeti szolgalat

1,084 (0,891-1,320)

ICP-monitorozas CPP nélkdl

(
(
(
(
0,801 (0,684-0,939)
(
(
(

1,313 (0,983-1,754)

°® Sandor Janos, Sziics Maria, Kiss Istvan, Ember Istvan, Csepregi Gyula, Futé Judit, Biki Andras: Subduralis vérzéssel kezelt
betegek halalozasi viszonyait befolydsold tényez6k. Clinical Neuroscience/Ideggyogyészati Szemle, 56: 386-395. 2003.
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CPP-monitorozas ICP nélkul 1,209 (0,994-1,470)
ICP- és CPP-monitorozas 0,840 (0,714-0,989)
M(itétszam > 100/harom év 0,952 (0,812-1,115)
M(itétszam > 200/harom év 0,947 (0,787-1,140)
M(itétszam > 300/harom év 1,061 (0,871-1,291)

Referenciacsoport: né, < 40 év, hdziorvostdl vagy jarobeteg-szakellatasbol kerdilt felvételre, mdsodik kvartilisbeli sulyossag, tdvoli eset, nincs
folyamatos CT az intézményben, nem intenziv osztdly a lélegeztetés helye, sem az ICP-, sem a CPP-monitorozds nem alapvetd része a
kezelésnek, a mitétszam <100/3 év, ICP: intracranialis nyomds, CPP: cerebralis perfuziés nyomds

A letalis kimenetelt az intézmény altal nem befolyasolhaté rizikofaktorok hatdsaitdl megtisztitott, és
megyénként aggregalt letalitas jelent8s eltérést mutatott. A betegek progndzisa jelentds mértékben
flggott attodl, hogy hol Iattak el Sket. Az egymastdl szignifikdnsan eltéré megyék kozt 2-szeresnél
nagyobb volt a letalitdsi kockazat kilénbsége (Szabolcs-Szatmar-Bereg, Bacs-Kiskun, Somogy vs. Vas,
Baranya, Békés). Az ellatas hianyaira visszavezethet§ megyei tobblet haldlesetek szamat ezek
segitségével meg lehetett hatarozni. (V/1. dbra)

Vizsgalatunk demonstréalta, hogy a beteg jelent6s része nem az ajanlasoknak megfelel§ elladtasban
részesllt Magyarorszagon; a terUleti ellatdsi kotelezettségek miatt egylttm(ikods, egy megyén beldl
taldlhato korhazak egylttes eredményessége jelentds kilonbségeket mutatott; a nemzetkodzi ajanlasok
kdvetése ndlunk is az eredményesség javuldasdhoz vezetett. A heterogenitas demonstralasa felhivta a
figyelmet a protokollok kovetkezetesebb alkalmazdsdra, ami segitett abban, hogy szakmai iranyelv
késziljon a traumas agysériltek ellatdsara.”

V/1. abra A letdlis kimenetel( esetek szama (N) 1997-1999 kozott a subduralis vérzés fédiagndzisu
betegeknél, és a legalacsonyabb (min), illetve legmagasabb (max) letalitdsi megye viszonyainak
érvényesiilése esetén varhatd esetszamok megyénként, figyelembe véve a betegek nemét, korat, a
sulyszamokat, a felvétel jellegét és a korhaz-, illetve megyevaltds tényét

PP |degsebészeti Szakmai Kollégium: Sulyos koponya-, agysériiltek ellatésa (az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja),
2006. https://kollegium.aeek.hu/Iranyelvek/Index
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forrds: Sdndor J. et al, Clin Neurosci/ldeggy Szle 2003,56(11-12):386—395.

KONKLUZIO

Az ivoviz hatarérték feletti nitrat tartalmanak gyomorrak okozd szerepe, a subduralis vérzés ajanlast
nem koévetd korhazi ellatdsanak letalitdas noveld szerepe demonstradlhatd volt az érintett populdcio
nem befolyasolhato jellemz8ire korrigalt indikdtorok alkalmazasdval a viszonylag nagyszamu elemzési
egység (192 telepulés, illetve 66 koérhaz) és a jelents variabilitdst mutatd nitrat expozicio illetve
korhazi eljarasrend miatt. A kdzegészségligyi hatdsagok illetve az egészségbiztositdé adatbazisai
lehet6séget adtak az egyébként ismert kapcsolatok hazai viszonyok kozti érvényesiilésének a
megerdsitésére. Ezért igazolhatd volt, hogy (1) célzott adatgyjtés nélkil is elallithatdk olyan korrigalt
illetve egyes kérhazak nem ajanlast kovetd eljarasrendjének az egészségveszteség generalasaban; (2) a
korrigdlt indikatorok segitségével kell§ részletességgel lehet a helyzetet értékelni, amire gyakorlati
|épéseket (ivoviz mindség javitd programot, szakmai iranyelvet) lehet épiteni.

Ebb&l kovetkezéen, valdszinlleg hatékonyan alkalmazhatdk a rutinszerlien gy(jtott adatok
segitségével szamitott korrigdlt indikatorokon alapuld elemzési mddszerek, ha kell6 szamu haziorvosi
praxis variadbilis teljesitményét és az azt befolydsold tényezdk szerepét, azaz a felnStteket ellatd
magyarorszagi haziorvosi praxisok hatékonysagat vizsgaljuk.
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VI. A HAZIORVOSI PRAXISOK TELJESITMENY INDIKATORAIT BEFOLYASOLO FAKTOROK
KERESZTMETSZETI VIZSGALAT ALAPJAN®

BEVEZETES

Szamos orszagban értékelik az igényekhez és lehet8ségekhez képest gyengének az alapelldtds
teljesitményét, ami mas egészségligyi agazatok hatékonysagat is korlatozza. Az alapellatas potencialis
lehet8ségeinek jobb kiakndzdsa érdekében egyre tobb orszagban dontenek teljesitményalapu
finanszirozas technikak (pay-for-performance, P4P) alkalmazasa mellett. A P4P programmal rendelkezé
orszagok (példdul az Egyesilt Kirdlysag, az Egyesilt Allamok, Kanada, Ausztrélia, Uj-Zéland és
Németorszag) kilonbozé teljesitményalapl 6sztonzdket dolgoztak ki az alapellatasi szolgdltatasok
mingségének javitdsa érdekében®°. A rendszerek hasonldak abbdl a szempontbdl, hogy
tobbletfinanszirozast biztositanak azoknak a szolgdltatéknak, akik egy el6re meghatarozott
teljesitménycélt képesek elérni®.

A P4P rendszerek hatékonysdgdval kapcsolatos tapasztalatok egyel6re vegyesek. Az Egyesiilt
Kirdlysagban alkalmazott Quality and Outcomes Framework rendszerrel kapcsolatos tapasztalatok
szerint a rendszer bevezetését kovetSen kezdetben javult a mindség, de ez a hatds nem maradt
dllandé®. A hatads instabilitdsa részben azzal magyarazhatd, hogy a rendszerben alkalmazott
indikdtorok egy része nem volt megfelel6®. A haziorvosi praxisokban elért szolgaltatds mingséget
részben a haziorvos személyes teljesitménye hatdrozza meg’*”*’?, de részben a haziorvostdl fliggetlen
tényez6k (példaul a betegek egészségmagatartdsa, pszichoszocidlis tényezék és téarsadalmi
kortlmények®, vagy az egészségligy szervezettsége>’?) szintén befolyasolja a teljesitményeket.
Amennyiben az utébbi tényezbket figyelmen kivil hagyjak, azaz nem csak az orvos teljesitményétél
fliggd, hanem az orvos dltal nem befolydsolhatd tényez6ktdl is fliggd indikatorokat alkalmaznak, akkor
a visszajelzést kapd orvos reakcidja nem csak a szakmai munka min6ségének javitasara vald fokozott
torekvés lehet - ami nem célja a P4P rendszernek™.

Az 1990-es években szamos Kdzép-Kelet-Eurdpai orszag Uj finanszirozasi rendszerek bevezetésével és
atfogd fejlesztési stratégidval probalta megerdsiteni az alapellatast®™ ™. Esztorszagban voltak a
legeredményesebbek ezen a teriileten®. A 2006-ban bevezetett mindségi célokon alapuld
bonuszrendszeriknek is kodszonhetd, hogy folyamatosan és jelentds mértékben javul a krénikus
betegségek megel6zésének és elldtdsanak hatékonysaga™. A Primary Health Care Activity Monitor for
Europe (PHAMEU) projekt szerint Esztorszag az eurdpai orszagoknak abba a csoportjaba tartozik, ahol
hatékony az alapellatas iranyitasa, mig Magyarorszag (hasonldan Szlovakidhoz és Lengyelorszaghoz) a
leggyengébben irnyitott alapellatassal rendelkezd orszagok kozé tartozik Eurépaban.
Magyarorszagon a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 (NEAK) 2009-ben hozta létre az alapellatasi
indikatorok egységes rendszerét. Az indikatorkészletet az OECD, a Healthcare Effectiveness Data and
Information Set, és a Quality and Outcomes Framework indikdtorai alapjan definidltak. A haziorvosok
indikator-alapu teljesitményértékelésének jogalapjat és az értékelés szabalyait egy miniszteri rendelet
tartalmazza (11/2011. NEFMI). Kialakitottak és folyamatosan m(ikodtetik a P4P rendszert tdmogatd
informatikai haldzatot is. Az elmult évtizedben a haziorvosok elfogadtdk, hogy az egészségbiztositd
pénztar monitorozza a teljesitményiket.

99 Néra Kovacs, Anita Palinkas, Valéria Sipos, Laszl6 K8rosi, Zsofia Falusi, Laszlé Pél, Magor Papp, Orsolya Varga, Rdza Adany,
Janos Sandor: Factors influencing practice-level performance indicators in primary health care: A nationwide cross-sectional
investigation. International Journal of Environmental Research and Public Health, 16(17). pii: E3153. doi:
10.3390/ijerph16173153, 2019.

" World Health Organization. Pay for Performance in Estonia: A Transformative Policy Instrument to Scale up Prevention and
Management of Noncommunicable Diseases. World Health Organization; 2015.
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0005/287096/Good-practice-brief-pay-for-performance-in-
Estonia.pdf?ua=1
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Ebben a rendszerben az indikatorokhoz megyénként és telepuléstipusonként kilonbozé célértékeket
hataroznak meg. A célértékek elérése flggvényében tébbletfinanszirozasban részesiilnek a haziorvosi
praxisok. A praxisfinanszirozas 1,7%-at forditottak erre a célra 2010-ben®, 2016-ban pedig 4,5%-ot*®.
Bar széles korben elfogadott tény, hogy a mindségi mutatdék mikodtetése standardizalt médszertant
igényel az indikatorok Osszehasonlithatésaganak biztositasa érdekében®’, a standardizalashoz
szUkséges adatok (példaul az ellatottak életkora és neme, valamint a praxisok szerkezeti mutatoi)
rendelkezésre allnak a NEAK adminisztrativ adatbazisaiban; az alapellatasi indikatorokat nyers
aranyokként szamitjak a hazai monitoring rendszerben. A jelenlegi monitoring figyelmen kivul hagyja a
praxisokban ellatottak szocio-demografiai és a praxisok strukturalis jellemz8ib6l fakadd hatdsokat.
Emiatt a jelenlegi rendszerben, ha az indikdtorok azt mutatjak, hogy adott praxisban nem megfelels
min&ségl gondozds, akkor a beavatkozasok szikségessége megkérddjelezhetd, az orvos altal nem
befolydsolhatd szocio--demografiai és strukturdlis tényezdk lehetséges magyardazd szerepére vald
hivatkozassal. Ez pedig alddssa a fellgyelet hatékonysagat. Az indikdtorkészlet és a monitoring
rendszer hatékonysaganak atfogd értékelésére még nem kerult sor.

CELKITUZESEK

A vizsgalat célja részben az volt, hogy (1) meghatarozzuk a haziorvosi praxisok strukturalis jellemzéi
kozul azokat, amik lényeges mértékben befolydsoljdk a teljesitménymutatdkat, és hogy (2) leirjuk a
befolydsold tényez6k hatdsanak id6beni stabilitdsat, annak érdekében, hogy (3) javaslatot tudjunk
megfogalmazni az alapellatdsi  teljesitmény  monitorozds sordn haszndlt indikatorok
tovabbfejlesztésére.

ADATOK ES MODSZEREK

Keresztmetszeti vizsgalatot végeztliink a magyarorszagi haziorvosi praxisok strukturalis jellemzéi és

teljesitményindikatorai kozti kapcsolat lefrdsdra. Minden olyan haziorvosi praxis része volt a

vizsgdlatnak, ami részt vett a feln6ttek elldtdsdban. A praxisokban elldtott feln6ttek szamat

negyedévente nemenkénti és korcsoportonkénti bontasban (18-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44,

45-49, 50-54, 55-59, 60-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89 és 90 év felettiek) a NEAK bocsatotta

rendelkezésiinkre. A vizsgdlt id6szak 2012. marcius és 2015. december volt (16 negyedév; Q1-Q16).

Ebben az id&szakban a NEAK a kovetkezé indikatorokat haszndlta felnGttek alapelldtdsanak

értékelésére:

1. influenza elleni védGoltdsban részesilé 65 év felettiek ardnya

2. mammografias szlirésen 2 éven belll részt vett 45-65 éves nék aranya

3. hipertdnia kezelésére szolgdld gyodgyszert 1 éven belll legaldbb négyszer kivaltd 40-54 év kozottiek
aranya

4. hipertdnia kezelésére szolgald gyogyszert 1 éven belll legalabb négyszer kivaltd 55-69 év kdzottiek
aranya

5. szérum kreatininszint meghatdrozason részt vett hiperténias (hipertonia kezelésére szolgdld
gyogyszert 1 éven belll legaldbb négyszer kivaltd) betegek aranya

6. Vvérzsir vizsgalaton részt vett cukorbetegek (A10 ATC csoportba tartozd gydgyszert 1 éven belll
legalabb négyszer kivaltd) és/vagy hiperténias (hipertdnia kezelésére szolgald gydgyszert 1 éven
belll legaldbb négyszer kivaltd) betegek aranya

7. ischaemias (akut szivinfarktuson atesett és/vagy CABG és/vagy PTCA kezelésben részesilt) betegek
kdzul a rendszeresen béta-blokkoldt szed6k aranya szivbetegek

8. haemoglobin Alc vizsgalaton részt vett cukorbetegek (A10 ATC csoportba tartozd gydgyszert 1
éven belll legalabb négyszer kivalté betegek) ardnya

** Allami Szamvevészék: Jelentés a haziorvosi elldtds mikodésének és pénziigyi feltételrendszerének ellendrzésérdl; 2011.
https://asz.hu/storage/files/files/%C3%96sszes%20jelent%C3%A9s/2011/1126j000.pdf.
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9. szemészeti vizsgalaton részt vett cukorbetegek (A10 ATC csoportba tartozé gydgyszert 1 éven
belll legaldbb négyszer kivalto betegek) aranya

10. légzésfunkcids vizsgdlaton 1 éven belll részt vett COPD-s betegek ardnya

11. jardbeteg szakelldtasban haziorvosi beutaldval megjelentek aranya

12. a haziorvos altal felirt és kivaltott antibiotikum vények 1 fére jutdé szama 1 éven belll

HAZIORVOSI PRAXISOK JELLEMZO!I

A praxisokra vonatkoz6 adatok negyedévente alltak rendelkezésre. A praxisokat az ellatottak létszama
alapjan csoportositottuk (<800, 801-1200, 1201-1600, 1601-2000, >2000 f&). Megkllonboztettink
vidéki és varosi praxisokat a praxis kdzpontjanak elhelyezkedése szerint, és betoltott illetve betoltetlen
praxisokat. A betoltetlen praxisokat a megliresedés 6ta eltelt id6 hossza alapjan tovabb kategorizaltuk
(21 év, 1-4 év, >4 év). 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).

Az egyes praxisokban elldtottak tarsadalmi-gazdasdgi stdtuszat a standardizalt relativ képzettséggel
(rEDU) jellemeztik, amit a 2011. évi magyarorszagi népszamlalasi adatok felhasznaldsaval szamoltunk.
Az egyes telepiléseken él6k oktatdsban toltott dsszegzett éveinek szamat nemek és korcsoportok (7-
19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60- 64, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89,
90 éves vagy annal id6sebb) szerint szamoltuk. Az oktatasban toltott évek varhatd szamat a felnGttek
szamara minden telepllésen és évben a telepllés demogréfiai jellemzdi és az orszagos
referenciaértékek segitségével hatdroztuk meg. A megfigyelt és vart értékek ardnya egy adott
teleptlésen él6k relativ képzettségét adta meg. Az indikdtor a telepllésen él§ feln6ttek relativ
képzettségét fejezi ki az orszagos referenciaszinthez viszonyitva. Az egy telepllésen éI6 felnGtteket
ellatd praxis esetében a telepilés-specifikus relativ képzettség kozvetlentl haszndlhatd volt a
praxisban elldtottak tarsadalmi-gazdasagi statuszanak jellemzésére. Az egynél tobb telepllésen él§
felnGtteket ellatd praxisok esetében az ellatottak lakdhely megoszlasa alapjan sulyozott telepiilés-
specifikus relativ képzettségét hasznaltuk a tdrsadalmi-gazdasdagi statusz indikatoraként.

STATISZTIKAI ERTEKELES

Az Osszes vizsgalt indikadtor életkor- és nemek szerint standardizalt valtozatadt szamitottuk mindegyik
praxisra és mindegyik negyedévre. A kapott indikdtorok praxisra és negyedévre specifikus, kor- és nem
szerint standardizalt prevalencia hanyadosok voltak (SPH). Ehhez az orszdgos referencia értékeket
negyedévenként korcsoport és nem specifikus gyakorisagok formajaban szamitottuk. A praxisonként
és negyedévenkénti varhatd esetszdmokat az orszadgos referencia értékek és a praxisok demogréfiai
adatai alapjan hatdroztuk meg. A megfigyelt és a varhat esetszamok alapjan adtuk meg a SPH-kat.

A 2015 utolsé negyedévére szamitott adatok felhaszndlasaval tobbvaltozds linearis regressziés modellt
hasznaltunk a praxisok strukturalis tulajdonsagai és a SPH-ok kozo6tti kapcsolat elemzésére. A linearis
regresszids egyltthatokat (b) negyedévenként szamitottuk.

A magyardz6 valtozok és a standardizalt indikdtorok kozti kapcsolat id8beni stabilitdsanak leirasa
érdekében, az egyes indikatorokra vonatkozodan elvégeztik a regresszids elemzést a tobbi negyedévre
is. A szignifikdns kapcsolatot mutatd negyedévek szdmat dsszegeztlink és ezt haszndlatuk a magyarazo
valtozd hatdsanak id6beni stabilitds indikatoraként (s), ahol egy indikdtornak (i) és egy magyarazo
és szignifikans pozitiv (p) hatdsok szdmanak az 6sszegzése az alabbi modon zajlott: si= 2 | Z4(Nikg-Pikg) | -
Egy magyarazo valtozohoz tartozo s, értékek atlaganak és az elvileg lehetséges 192-es maximumnak a
hanyadosaval irtuk le, hogy maganak a magyardzé valtozonak mennyire volt idében stabil az
indikatorokra dsszességében kifejtett hatdsa.

EREDMENYEK
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HAZIORVOSI PRAXISOK JELLEMZO!I

A felnGttek elldtasdban résztvevé hdziorvosi praxisok szama 4850 korll alakult negyedévente (a Q1-
ben regisztralt 4856-r6l csokkent 4,845-re a Q16 idejére). A 18 év feletti elldtottak szdma szintén
csokkent: 7584995-rél (Q1) 7491888-ra (Q16). Az atlagos praxisméret is csokkent 1562 f6rél (Q1) 1546
fére (Q16). A betdltetlen praxisok kozil a rovid (legfeljebb egy évig a vizsgalt negyedév elbtt) ideig
tarté betoltetlenségi periddusokkal rendelkez§ praxisok ardnya volt a legmagasabb (1,6%). Az 1-4 évig
betoltetlen praxisok aranya 1,3% volt. 1,1% volt a vizsgdlt negyedévet megel6z&en legaldbb 4 évig
bedltetlen praxisok aranya. A betoltetlen praxisok aranya 1,5% -kal névekedett a vizsgalati id&szak
alatt: Q16-ban 4,83% volt. (VI/1. tablazat)

VI/1. tablazat A feln6ttek ellatasaban résztvevd haziorvosi praxisok strukturalis jellemzi 2015 utolsé
negyedévében Magyarorszagon

| N (%)
Demografiai jellemzdék
atlagos életkor 49,27
férfiak 3495760 (46,66%)
nem ,,
nék 3996128 (53,34%)
Praxisok szervezeti jellemzdi
Elldtottak szama 7491888
Praxisok szdma 4845
Relative képzettség (+sp)* 1(%0,10)

, , vidéki 1630 (33,64%)
Praxis elhelyezkedése VArosi 3215 (66,36%)
Atlagos praxisméret 1546,31

<800 f6 189 (3,9%)
Praxisok méret szerinti 801-1200 16 718 (14,82%)
megoszlasa 1201-1600 f6 1538 (31,74%)
1601-2000 f6 1444 (29,8%)
>2000 f6 956 (19,73%)
nem betoltetlen 4611 (95,17%)
Betoltetlenség betoltetlen <1 éve 85 (1,75%)
betoltetlen 1-4 éve 80 (1,65%)
betoltetlen >4 éve 69 (1,42%)

# nem és kor szerint standardizdlt relativ képzettség (+standard devidcid)

POTENCIALIS BEFOLYASOLO TENYEZOK HATASAI 2015 UTOLSO NEGYEDEVEBEN

A praxisok varosi jellege csak az eml6rak szlirés gyakorisdggal nem mutatott szignifikdns kapcsolatot. A
kardio-metabolikus gondozds (szérum kreatininszint meghatdrozds, vérzsir vizsgalat, cukorbetegek
haemoglobin Alc és szemészeti vizsgalata), a légzésfunkcids vizsgalatok és a beutalas indikatorainak az
értéke szignifikdnsan magasabb volt vérosi praxisokban. A hiperténia prevalencia, a béta-blokkold
alkalmazas, az influenza vakcindldas és az antibiotikum felhasznalds indikatorai a nem varosi
kdrnyezetben voltak magasabbak.

A betoltetlen praxisokban tartdsan alacsonyabb volt az influenza atoltottsag, az eml&rak szlrésen vald
részvétel, a szakelldtdsba utalds és az antibiotikum kivaltas gyakorisaga. Atmenetileg, csak 1 évig, volt
kimutathatd ez a hatds 55-69 évesek hipertdnia prevalencidja, szérum kreatininszint meghatarozas,
vérzsir vizsgalat és cukorbetegek haemoglobin Alc vizsgalata esetében. A betoltetlenség egy esetben
sem mutatott pozitiv kapcsolatot az indikalt praxis-teljesitménnyel.

A kisebb praxisokban alacsonyabb teljesitményt lehetett detektalni néhany indikator esetében: 55-69
évesek korében a hipertonia prevalencidja (beggo= -0,01; p = 0,037; bggi_1200= —0,01; p <0,001),
antibiotikumok kivaltasanak gyakorisdga (b.ggo= -0,14; p <0,001; bgg1.1200= -0,07; p <0,001; b = 0,07; p
<0,001), mammografids szlrések gyakorisaga (biepi-2000= 0,03; p <0,001; b.,q00= 0,04; p <0,001). A
kisebb praxisméret egy indikator esetében sem mutatkozott pozitiv befolydsold tényezének.
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A relativ képzettség csak az ischaemids szivbetegek béta-blokkold kezelésének gyakorisagaval és a
beutaldasok gyakorisagaval nem mutatott kapcsolatot. A kardio-metabolikus betegségek gondozasa
(szérum kreatininszint meghatdarozas, vérzsir vizsgalat, cukorbetegek haemoglobin Alc és szemészeti
vizsgalata), a légzésfunkcids vizsgalatok valamint az emlérak szlirés és az influenza vakcindlds pozitiv
Osszefliggést mutatott a magasabb képzettséggel. A hiperténia prevalencia és az antibiotikum
felhasznalas inverz kapcsolatban volt a képzettséggel.

A megyék Budapesthez viszonyitott indikator értékei jelent8s variabilitdst mutattak. Baranya, Hajdu-
Bihar és Zala megyében volt a legtobb indikator magasabb, mint Budapesten. Komarom-Esztergom,
Nograd és Vas megyében pedig a legtobb alacsony indikator értéket lehetett regisztralni. (VI/2.
tablazat)

BEFOLYASOLO TENYEZOK HATASANAK IDOBENI STABILITASA

A teleplléstipus szignifikdns kapcsolata folyamatos volt 9 standardizalt indikator esetében (kivéve a
mammografias sz(irévizsgdlat, a béta-blokkolé alkalmazas az IHD-s betegek korében és a COPD-
betegek légzésfunkcids gyakorisdga indikatorait). Ennek a befolydsold tényezék volt a legnagyobb
(0,82) az id6beni stabilitasi indikatora (s=158).

A praxis betoltetlensége és a praxis mérete szinte az O6sszes mutatd esetében flggetlen volt az
indikatorok értékétél. A beutaldsok, az antibiotikum felhasznalas, az influenza vakcinalas esetében volt
lényegében allandd a hatdsa. De az idébeni stabilitasi indikatora (0,38) nem érte el az 50%-ot sem
(s=73,67).

A praxis mérete csak az eml&rak szlrés gyakorisagaval, az antibiotikumok felhasznalasaval és az 55-69
évesek hiperténia-gondozdas prevalencidjaval mutatott viszonylag allandd kapcsolatot. De az id6beni
stabilitasi indikatora (0,26) ennél a magyarazoé valtozonal sem érte el az 50%-ot sem (s=50,25).

A relativ képzettség kapcsolata a vizsgalt id6szakban folyamatos volt, bar a negyedévek egyikében sem
lattunk szignifikans kapcsolatot a relativ képzettség és a béta-blokkold alkalmazasanak gyakorisaga és a
beutaldasok gyakorisaga kozott. Az id6beni stabilitasi indikator 0,75-nek adddott (s=144).

A foldrajzi elhelyezkedés volt a variabilitds egyik legfontosabb determinansa. Osszességében Tolna és
Somogy megyékben volt a legtobbszor eltéré az indikatorok értéke az orszdgos atlagtél. Az indikatorok
kozul pedig a hiperténia prevalencia indikdtorai (mind a 40-54 mind az 55-69 éves korcsoportban) és
az eml6rak szlirés indikdtor mutatott kapcsolatot a praxis megyei elhelyezkedésével. Az idSbeni
stabilitasi indikdtora 0,70 volt (s=132). (VI/3. tablazat)

DISZKUSSZIO

LEGFONTOSABB MEGALLAPITASOK

Vizsgdlatunk alapjan a haziorvosi praxisok kor és nem szerint standardizalt indikdtorai széles
tartomanyon belll varidldodnak. Regresszids elemzések szerint ez a variabilitds szoros kapcsolatot
mutat a praxisokban elldtottak szocio-6kondmiai statuszat indikald relativ képzettséggel, a praxis
kdzpontjanak telepuléstipusaval és a praxis megyei elhelyezkedésével. Az ellatott felnéttek kora és
neme mellett, ezeket a tényezbket tekinthetjik a haziorvosi praxisok teljesitmény indikatorainak
szempontjabdél a haziorvos munkaja altal nem befolydsolhatd, de az indikatorok értékét Iényegesen
mértékben meghatdrozé tényezének.

EREDMENYEINK NEMZETKOZI KONTEXTUSBAN

A tapasztalatok szerint, érdemes az alapellatasban alkalmazott teljesitménymutatokat a demografiai
tényez6koén tulmendben, tdrsadalmi-gazdasagi tényezbkre és az elldtdas szervezeti jellemzéi
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szempontjabdl is standardizalni™®®. Az NHS rendszerében a kifizetéseket a (naluk kimutathatdan fontos

befolyasold tényezdként hatd) praxis méret és az indikdtorhoz kot6dé betegség prevalencidja alapjan
sUlyozzak™. Uj-Zélandon egészség-egyenlStlenségek csokkentése érdekében a P4AP rendszerben
fizetett 0sszeg megallapitasakor figyelembe veszik a sérilékeny csoportok specidlis ellatasi igényét™.
Ausztralidban a P4P rendszer figyelembe veszi a demografiai hatasokbdl szarmazo tobbletterhelést, és
a vidéki praxisokban szikséges tobbletmunkat®. Ahol az informatikai feltételek ehhez
megteremthet6k, ott a prognosztikai faktorokkal végzett korrekcidval is javitani lehet a
teljesitményértékelés indikatorait® %,

Sajat eredményeink is azt mutattdk, hogy a képzettség, mint a tarsadalmi-gazdasdgi statusz jol
mérhetd mutatdja, meghatdrozza a krénikus betegek ellatdsanak hatékonysdgat. Ezek az eredmények
osszhangban allnak a nemzetkézi publikaciok eredményeivel°+1%%1%,

* Giuffrida A, Gravelle H, Roland M. Performance Indicators for Primary Care Management in the NHS. York, United Kingdom:
Centre for Health Economics, University of York; 1998.

“'NHS Employers. 2015/16 General Medical Services (GMS) Contract Quality and Outcomes Framework (QOF) Guidance for
GMS Contract 2015/16. England; 2015.
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VI/2. tablazat Kapcsolat a felnéttek elldtasdban résztvevs haziorvosi praxisok strukturdlis jellemz&i és a kor és nem szerint standardizélt haziorvosi indikatorok
kdzott 2015 utolsd negyedévében Magyarorszagon tobbvaltozds linearis regresszids elemzés alapjan

befolyasold tényezék

influenza elleni véddoltasban részestil6 65 év

mammografias sz(irésen 2 éven belll részt vett

hiperténia kezelésére szolgal6 gydgyszert 1 éven
bellil legaldbb négyszer kivalté 40-54 év kbzottiek

hiperténia kezelésére szolgal6 gydgyszert 1 éven
bell legaldbb négyszer kivalté 55-69 év kozottiek

szérum kreatininszint meghatdrozdson részt vett

hiperténias (hipertdnia kezelésére szolgald
gyogyszert 1 éven beliil legaldbb négyszer

vérzsir vizsgalaton részt vett cukorbetegek (A10
(hipertonia kezelésére szolgal6 gydgyszert 1 éven
belil legaldbb négyszer kivaltd) betegek aranya

ATC csoportba tartozé gydgyszert 1 éven beliil
legalabb négyszer kivaltd) és/vagy hipertdnias

ischaemids betegek* kézll a rendszeresen béta-

gyogyszert 1 éven bellil legaldbb négyszer kivalté

haemoglobin Alc vizsgalaton részt vett
cukorbetegek (A10 ATC csoportba tartozé

szemészeti vizsgalaton részt vett cukorbetegek
bellil legalabb négyszer kivaltd betegek) aranya

(A10 ATC csoportba tartozé gydgyszert 1 éven

|égzésfunkcids vizsgalaton 1 éven belil részt vett

jarébeteg szakellatdsban haziorvosi beutaldval

a haziorvos altal felirt és kivaltott antibiotikum
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linedris regresszids koefficiens (p-érték)
telepilés jellege (referencia: vidék)
\varos -0,06 (0,003) n.sz. -0,05 (<0,001)|-0,02 (<0,001)| 0,06 (<0,001) | 0,08 (<0,001) | -0,02 (0,016) | 0,05 (<0,001) | 0,05 (<0,001) | 0,01 (0,027) | 0,06 (<0,001) |-0,05 (<0,001)
betoltetlenség (referencia: betoltott)
bettltetlen <1 éve -0,18 (0,001) |-0,13 (<0,001) n.sz. -0,03 (0,004) | -0,03 (0,013) | -0,04 (0,035) n.sz. -0,03 (0,037) n.sz. n.sz. -0,22 (<0,001)| -0,7 (<0,001)
betoltetlen 1-4 éve -0,19 (0,001) | -0,07 (0,004) n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. -0,23 (<0,001)|-1,12 (<0,001)
betéltetlen >4 éve -0,24 (<0,001)|-0,11 (<0,001) n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. -0,18 (<0,001)|-1,19 (<0,001)
parxisméret (referencia: 1201-1600
f6)
<800 6 n.sz. n.sz. n.sz. -0,01 (0,037) n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. -0,14 (<0,001)
801-1200 6 n.sz. n.sz. n.sz. -0,01 (<0,001) n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. -0,07 (<0,001)
1601-2000 f6 n.sz. 0,03 (<0,001) n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz.
>2000 f6 n.sz. 0,04 (<0,001) | -0,02 (0,024) n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. n.sz. 0,07 (<0,001)
képzettség
relativ képzettség 0,27 (0,016) | 0,36 (<0,001) |[-1.12 (<0,001)[-0,33 (<0,001)| 0,31 (<0,001) [ 0,37 (<0,001)|  n.sz.  [0,26(<0,001)] 0,45 (<0,001) [ 0,28 (<0,001)]  nsz.  |-0,86(<0,001)
megye (referencia: Budapest)
Baranya 0,13 (0,002) |0,08 (<0,001)| 0,1 (<0,001) | 0,09 (<0,001) n.sz. -0,04 (0,008) | 0,09 (<0,001) | 0,07 (<0,001) n.sz. n.sz.n.sz. |0,22(<0,001)|0,14 (<0,001)
Bécs-Kiskun n.sz. 0,28 (<0,001) | 0,06 (<0,001) | 0,04 (<0,001) | 0,03 (0,003) n.sz. n.sz. 0,06 (<0,001) | -0,05 (0,007) | 0,06 (<0,001) 0,38 (<0,001)
Békés -0,11 (0,015) | 0,07 (0,001) | 0,05 (<0,001) | 0,02 (0,002) |-0,05 (<0,001)|-0,08 (<0,001)| 0,11 (<0,001) n.sz. -0,16 (<0,001)| 0,03 (0,014) n.sz. 0,39 (<0,001)
Borsod-Abauj-Zemplén n.sz. 0,25 (<0,001) | 0,17 (<0,001) | 0,06 (<0,001) n.sz. -0,04 (<0,001)| 0,17 (<0,001) (OOE)0034) -0,06 (<0,001)| -0,03 (0,002) | 0,36 (<0,001) | 0,42 (<0,001)
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influenza elleni véddoltasban részestil6 65 év

mammografias sz(irésen 2 éven belill részt vett

hiperténia kezelésére szolgal6 gydgyszert 1 éven
bellil legaldbb négyszer kivalté 40-54 év kbzottiek

hiperténia kezelésére szolgal6 gydgyszert 1 éven
bell legaldbb négyszer kivalté 55-69 év kozottiek

szérum kreatininszint meghatdrozdson részt vett

hiperténias (hipertdnia kezelésére szolgald
gyogyszert 1 éven beliil legaldbb négyszer

vérzsir vizsgalaton részt vett cukorbetegek (A10
(hipertonia kezelésére szolgal6 gydgyszert 1 éven
belil legaldbb négyszer kivaltd) betegek aranya

ATC csoportba tartozé gydgyszert 1 éven beliil
legalabb négyszer kivaltd) és/vagy hipertdnias

ischaemias betegek* kézll a rendszeresen béta-

gyogyszert 1 éven bellil legaldbb négyszer kivalté

haemoglobin Alc vizsgalaton részt vett
cukorbetegek (A10 ATC csoportba tartozé

szemészeti vizsgalaton részt vett cukorbetegek

(A10 ATC csoportba tartozé gydgyszert 1 éven
bellil legalabb négyszer kivaltd betegek) aranya

|égzésfunkcids vizsgalaton 1 éven belil részt vett

jarébeteg szakellatdsban haziorvosi beutaldval

a haziorvos altal felirt és kivaltott antibiotikum
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linedris regresszids koefficiens (p-érték)

Csongrad -0,09 (0,031) | 0,34 (<0,001) | 0,05 (<0,001) | 0,05 (<0,001) n.sz n.sz. n.sz. 0,05 (<0,001) n.sz. 0,03 (0,001) n.sz. 0,31 (<0,001)

Fejér n.sz. 0,18 (<0,001) | 0,07 (<0,001) | 0,06 (<0,001) n.sz. -0,05 (<0,001)| 0,05 (0,006) | 0,03 (0,018) | -0,06 (0,001) | 0,03 (0,017) | 0,1 (<0,001) n.sz.

GySr-Moson-Sopron -0,18 (<0,001){ 0,19 (<0,001) | 0,06 (<0,001) | 0,08 (<0,001) n.sz. -0,04 (0,004) | 0,24 (<0,001) | 0,03 (0,007) |-0,22 (<0,001)| 0,05 (<0,001) |-0,25 (<0,001) n.sz.
Hajdu-Bihar -0,1(0,011) | 0,22 (<0,001) | 0,06 (<0,001) | 0,04 (<0,001) | 0,03 (0,002) n.sz. 0,11 (<0,001) | 0,06 (<0,001) n.sz. 0,06 (<0,001) | 0,25 (<0,001) | 0,19 (<0,001)
Heves n.sz. n.sz. 0,13 (<0,001) | 0,06 (<0,001) n.sz. -0,06 (<0,001)| 0,16 (<0,001) | -0,03 (0,03) |-0,28 (<0,001)| 0,05 (<0,001) | 0,15 (<0,001) | 0,21 (<0,001)

Komarom-Esztergom n.sz. 0,17 (<0,001) n.sz. 0,03 (<0,001) |-0,06 (<0,001){-0,11 (<0,001)| -0,07 (0,002) |-0,04 (<0,001)|-0,12 (<0,001)| 0,08 (<0,001) | -0,06 (0,032) n.sz.
Nograd n.sz. -0,09 (<0,001)| 0,1 (<0,001) | 0,04 (<0,001)|-0,07 (<0,001)| -0,1 (<0,001) n.sz. -0,11 (<0,001)|-0,23 (<0,001) n.sz. n.sz. 0,19 (<0,001)

Pest n.sz. n.sz. n.sz. 0,03 (<0,001) n.sz. n.sz. 0,06 (<0,001) n.sz. -0,07 (<0,001) n.sz. n.sz. n.sz.
Somogy 0,36 (<0,001) |-0,17 (<0,001){ 0,11 (<0,001) | 0,1 (<0,001) |-0,04 (<0,001)|-0,08 (<0,001)| 0,08 (<0,001) n.sz. -0,17 (<0,001) n.sz. 0,07 (0,012) | 0,08 (0,026)
Szabolcs-Szatmar-Bereg n.sz. 0,26 (<0,001) | 0,13 (<0,001) | 0,07 (<0,001) n.sz. -0,03 (0,043) | 0,29 (<0,001) | 0,07 (<0,001) | -0,06 (0,002) n.sz. 0,12 (<0,001) | 0,61 (<0,001)
Jasz-Nagykun-Szolnok -0,09 (0,045) | 0,22 (<0,001) | 0,1 (<0,001) |0,03 (<0,001) [-0,05 (<0,001){-0,07 (<0,001)| 0,07 (<0,001) n.sz. -0,19 (<0,001) n.sz. n.sz. 0,28 (<0,001)
Tolna 0,2 (<0,001) | 0,29 (<0,001) | 0,12 (<0,001) | 0,09 (<0,001) n.sz. n.sz. 0,23 (<0,001) | 0,04 (0,003) |-0,17 (<0,001)|-0,09 (<0,001)|-0,27 (<0,001)| 0,21 (<0,001)
Vas -0,1(0,04) n.sz. 0,11 (<0,001) | 0,08 (<0,001) n.sz. -0,03 (0,037) | 0,22 (<0,001) | 0,05 (<0,001) | -0,07 (0,002) n.sz. -0,11 (<0,001)| -0,1 (0,016)

\Veszprém 0,19 (<0,001) | 0,1 (<0,001) | 0,03 (0,043) |0,05 (<0,001) | -0,03 (0,017) |-0,08 (<0,001) n.sz. n.sz. n.sz. 0,12 (<0,001) [-0,13 (<0,001) n.sz.
Zala 0,14 (0,006) | 0,06 (0,005) | 0,07 (<0,001) | 0,05 (<0,001) | -0,03 (0,036) | -0,04 (0,008) n.sz. 0,05 (<0,001) |-0,07 (<0,001)| 0,06 (<0,001) | 0,07 (0,017) | 0,17 (<0,001)

*akut szivinfarktuson dtesett és/vagy CABG és/vagy PTCA kezelésben részesiilt; n.sz. nem szignifikdns kapcsolat
n.sz. nem szignifikdns kapcsolat (p>0,05)
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VI/3. tdblazat Negyedévek szdma, amikor a kor és nem szerint standardizalt alapelldtési indikatorok és
a vizsgalt praxisjellemz8k kozti kapcsolat szignifikdns volt a Magyarorszagon a feln6tteket ellatd
haziorvosi praxisok esetében 2012. marcius és 2015. december kdzotti id6szakban
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befolyasolé tényez6k negyedévek szama (pozitiv / negativ irdnyu eltérések szama)
teleplilés jellege (referencia: vidék)
véros 0/16 2/0 0/16 0/16 16/0 16/0 0/9 16/0 16/0 3/0 16/0 0/16 158
betdltetlenség (referencia: betoltott)
betdltetlen <1 éve 0/16 0/9 0/1 0/6 0/6 0/7 0/4 0/7 0/0 0/0 0/16 0/16 88
betéltetlen 1-4 éve 0/15 0/9 0/0 0/0 0/3 0/1 0/0 0/0 0/6 0/0 0/16 0/16 66
betéltetlen >4 éve 0/4 0/6 0/0 0/2 0/8 0/11 2/0 0/1 0/0 0/1 0/16 0/16 67
praxisméret (referencia: 1201-1600 f&)
<800 & 0/7 0/3 0/13 0/14 0/0 0/0 0/12 0/0 0/1 0/0 0/4 0/10 64
801-1200 6 0/0 0/7 0/1 0/15 0/2 0/1 0/1 0/0 1/0 1/0 0/4 0/16 49
1601-2000 f6 0/0 12/0 0/0 11/0 5/0 5/0 0/0 0/0 0/2 0/0 0/0 14/0 49
>2000 f6 0/0 16/0 0/3 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/4 0/0 0/0 16/0 39
képzettség
relativ képzettség 9/0 16/0 0/16 0/16 16/0 16/0 0/0 16/0 16/0 7/0 0/0 0/16 144
megye (referencia: Budapest)
Baranya 12/0 8/1 16/0 16/0 0/0 0/10 16/0 16/0 0/1 6/0 16/0 16/0 132
Bécs-Kiskun 0/0 16/0 16/0 16/0 12/0 0/0 5/0 15/0 0/15 7/0 6/0 16/0 124
Békés 0/5 16/0 16/0 16/0 0/12 0/16 16/0 6/0 0/16 7/0 1/2 16/0 143
Borsod-Abauj-Zemplén 0/1 16/0 16/0 16/0 0/3 0/16 16/0 16/0 2/9 0/5 16/0 16/0 144
Csongrad 0/16 16/0 16/0 16/0 0/0 0/0 9/0 16/0 0/0 7/0 0/2 16/0 114
Fejér 0/0 16/0 16/0 16/0 0/10 0/16 16/0 9/0 0/16 6/0 3/2 2/0 124
Gy8r-Moson-Sopron 0/16 16/0 16/0 16/0 0/9 0/16 16/0 8/0 0/16 7/0 0/16 0/0 152
Hajdu-Bihar 0/16 16/0 16/0 16/0 4/0 0/6 16/0 16/0 3/0 5/0 16/0 16/0 146
Heves 0/0 0/0 16/0 16/0 0/0 0/16 16/0 0/6 0/16 7/0 15/0 16/0 124
Komdrom-Esztergom 0/0 16/0 2/0 16/0 | 0/16 0/16 2/6 0/16 | 0/16 7/0 0/14 0/0 123
Nograd 0/0 0/5 16/0 10/0 0/16 0/16 7/0 0/16 0/16 1/0 0/1 16/0 120
Pest 0/6 0/11 0/0 16/0 0/0 0/0 15/0 0/0 0/16 6/0 0/6 0/0 76
Somogy 16/0 0/16 16/0 16/0 0/16 0/16 16/0 1/3 0/16 3/0 13/0 8/0 154
Szabolcs-Szatmar-Bereg 0/0 16/0 16/0 16/0 0/0 0/13 16/0 16/0 0/13 5/0 16/0 16/0 143
J&sz-Nagykun-Szolnok 0/1 16/0 16/0 15/0 0/16 0/16 16/0 0/0 0/16 2/0 0/12 16/0 142
Tolna 16/0 16/0 16/0 16/0 8/0 6/0 16/0 10/3 0/16 0/7 1/14 16/0 153
Vas 0/9 8/0 16/0 16/0 0/6 0/15 16/0 16/0 0/16 1/0 0/16 0/1 136
Veszprém 16/0 16/0 16/0 16/0 0/11 0/16 15/0 4/0 0/6 5/0 0/16 0/0 137
Zala 16/0 16/0 16/0 16/0 0/13 0/16 2/0 15/0 0/16 5/2 6/0 16/0 151

*akut szivinfarktuson dtesett és/vagy CABG és/vagy PTCA kezelésben részesiilt
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Vizsgalatunk szerint a praxis telepiléstipusa szinte az 0Osszes standardizalt indikatorral szoros
kapcsolatot mutat, ami szintén 6sszhangban van a nemzetkozi tapasztalatokkal™*®.

Elemzéslink szerint Magyarorszagon is jelentdsek az alapellatas teljesitményében mutatkozo terileti
egyenl6tlenségek. Ezért, mas orszagok gyakorlatahoz hasonléan™®, Magyarorszagon is torekedni kell
arra, hogy az egészségligyi szolgaltatasok minéségének minimalizalddjon a variabilitasa.

A praxisok mérete és a praxisok teljesitménye kozti kapcsolatra vonatkozd szakirodalom nem
egységes'?1%1% A hazai adatok alapjan ez a praxisjellemz6 nem befolyédsolja jelentésen a praxisok
teljesitményét. Ahol a hazai adatok alapjan mégis kapcsolatot latunk (mammografids eml&rak szlrés
és antibiotikumok kivaltdsa), ott a hazai megfigyelés nincs 6sszhangban a nemzetkozi
tapasztalatokkal''®'%”.  Osszességében, sajat eredményeink azokkal a véleményekkel vannak
Osszhangban, amelyek szerint nincs minden kortlmények kozt értelmezheté optimalis praxis
méret107’108’109’111’112.

A szakirodalmi adatokon alapuld varakozasainkkal szemben , a praxisok betdltetlensége csak
3 indikator értéket befolydsolta tartdsan (influenza elleni véd@oltds, beutaldsok gyakorisaga,
antibiotikum kivaltas). Ugy tlnik, hogy az indikatorok korrekciéjat altalaban - jelenleg legaldbbis - nem
érdemes a praxisok betoltetlensége szerint is elvégezni. Adataink szerint, a praxisban ellatottak szocio-
demografiai  jellemz6i és a  praxis elhelyezkedése  fontosabb  determindnsai a
teljesitményindikdtoroknak.

113,114,115,14

GYAKORLATI KOVETKEZTETESEK

Tekintettel arra, hogy a megbetegedések elSforduldsi gyakorisaga és az ellatd rendszer
szolgdltatdsainak igénybevétele is jelentés mértékben flgg az életkortdl és a nemtdl, a praxisokban
elldtottak demografiai 6sszetételébdl fakadd hatasok kontrolldlasa érdekében sziikség van arra, hogy
életkor és a nem szerint standardizaljuk az indikatorokat. Enélkil nem lehet elktléniteni a demografiai
hatasoknak tulajdonithatd és a praxisban dolgozok személyes teljesitményével magyarazhaté
teljesitményindikator valtozasokat.

Az elldtottak relativ képzettsége, a praxis teleplléstipusanak és megyei elhelyezkedésének a
kapcsolata a legtdbb kor- és nemi szerint standardizalt mutatéval id6beni stabilitdst mutatott. Ezeknek
a tényezd6knek a figyelembevétele az életkor és nem szerint standardizalt indikatorok értékelése soran
jobban segitik a haziorvosok és munkatarsaik tényleges teljesitményének értékelését, mint a nyers
mutatdk dnmagukban.

A jol kialakitott indikator képes arra, hogy 6sztdénbzze az orvosokat a napi gyakorlatban alkalmazott
eljardsaik tovabbfejlesztésére. Ha a monitoring csak olyan indikdtorokat tud el6allitani, amik
eredményeit az elldtottak vagy a praxis, haziorvos 4dltal nem befolydsolhatd jellemzéi is
magyarazhatnak, akkor a monitoring irdnti érdekl6dés elveszik, a teljesitmények javitdsat osztonzé
rendszer nem mdkodik. Masfelél, ha az indikdtorrendszer nem veszi figyelembe a befolydsold
tényez6k fontossagat, akkor a kedvezétlen demografia dsszetételli és kedvez6tlen szocio-6kondmia
kornyezetben tevékenykedd haziorvosi praxisok tobblet tdmogatdsi igényét sem képes a rendszer
jelezni, ami miatt az elfogadhatd szintd elldtds biztositdsa érdekében szikséges tobbletforrasok
biztositdsa is elmarad.

Tekintettel arra, hogy a képzettség meghatdrozd jelentéséglinek bizonyult az elemzéslink alapjan,
fontos volna, hogy a haziorvosi torzskartonon szerepld képzettség kerlljon hasznositdsra a
teljesitményértékelés rendszerében. Ez javitand a monitoring rendszer min&ségfejlesztési
hatékonysagat.

EROSSEGEK ES GYENGESEGEK

Vizsgéalatunk egyik eréssége az volt, hogy a teljes orszagot lefedte. Ezért nem torzitja szelekcids hiba az
eredményeinket. A felhasznalt adatok regisztralasa szabdlyozott mddszertannal zajlott, ezért mérési
hibdkbdl szarmazd torzitds sem korldtozta az eredmények értelmezését. Az indikatorok
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standardizalasahoz haszndlt adatok mindegyike rendelkezésre allt valamilyen statisztikai rendszerben,
ezért a primer adatgy(jtés forrasigénye nem akadalyozta a tovabbfejlesztett indikdtorok szamitasat.
Sajnos nem alltak rendelkezésiinkre egyéni szint( képzettségi adatok, ezért nem volt lehet6ségiink
arra, hogy a feln6ttek kordhoz és neméhez hasonldan — egyéni szinten - vegyilk figyelembe a
képzettséget az indikatorok korrekcidja sordn. Ehelyett csak a 2011-es év orszagos referencia adatai és
az adott negyedévbe és adott telepilésen él6k aktudlis demografiai 6sszetételére alapozott indikatort
tudtunk szamolni. Ez a megoldds a képzettség — és az altala indikalt szocio-6kondmiai statusz —
szerepének kevéssé pontos meghatarozasat tette csak lehetévé.

Specifikus korlatja volt a vizsgalatnak, hogy a COPD gondozassal kapcsolatos indikator 2014 majusaban
kertlt be az indikatorkészletbe, igy a rd vonatkozd elemzések csak 7 negyedévet tudtak lefedni (Q10-
Q16).

KONKLUZIO

Vizsgalatunk igazolta, hogy a haziorvos és munkatdrsainak személyes teljesitményén kivil vannak
olyan tényez6k (az ellatottak életkora, neme és képzettsége altal indikalt szocio-6kondmiai statusza, a
praxis telepllés tipusa és a praxis tarsadalmi-intézményi kornyezetét indikald megyéje), amik idében
viszonylag allandé maddon befolydsoljak a praxisok teljesitményét monitorozé indikdtorok értékét.
Eredményeink alapjan a NEAK szamara elérhetd adatok segitségével (tehat tobblet adatgy(jtés, illetve
tobblet adminisztrativ jellegl teher nélkil) széamithatdok a praxisok jellemzjével korrigdlt
teljesitménymutatok, amik megbizhatdbban fejezik ki a haziorvos és munkatarsai személyes
teljesitményét, ezért a minéség fejlesztése szempontjabdl informativabbak, mint a nyers indikatorok.
Mivel a teljesitményértékelési rendszer hatékonysaganak javitdsa a problémakezelés
eredményességének a javulasadt alapozza meg, a csak nyers teljesitménymutatdkat haszndld
monitoringot érdemes volna kiegésziteni standardizalt indikatorok alkalmazdasaval.
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VIl. HAZIORVOSI PRAXISOK BETOLTETLENSEGE ES A KORAI HALALOZAS KAPCSOLATA
MAGYARORSZAGON 2006 ES 2014 KOZOTT EGESZSEGBIZTOSITASI ADATOK ELEMZESE
ALAPJANY

BEVEZETES

Az egészségligyi szektor rendkivil munkaeré-igényes dgazat, ahol a szolgdltatasok min&ségét
alapvetéen hatdrozza meg az egészségigyi dolgozok Iétszdma és képzettsége. Az elmult évtizedben
szinte az Osszes fejlett orszdgban szembesiltek az egészségigyi szakemberek hidnydval. A
munkaerdhidny egyre fokozddik, és a megoldasi probalkozdsok egyre kevésbé hatékonyak. A névekvé
munkaerdigényt egyre kisebb mértékben tudjak csak kielégiteni. A munkaeréhiany elérte a valsagos
szintet sok fejlett orszagban. Az alapellatés a leginkabb érintett tertletek kozé tartozik!*e /1811,

Ma mar az Eurdpai Unié szinte valamennyi tagallama kritikus munkaeréhiannyal néz szembe. Noha az
egészségligyi munkaerdpiacrél nem dllnak rendelkezésre megbizhatd adatok, el6rejelzések mar 1
évtizede 1 milliéra becsilték a hianyzd egészségiigyi szakemberek varhaté szamatww. Tovabba, mivel a
munkaerdpiacra Ujonnan belépbk szdma kisebb, mint a nyugdijba vonuldké, a képzési rendszerekbdl
érkez6k nem helyettesithetik a nyugdijasokat. Emiatt a dolgozé orvosok kora né és valdszinlleg
tovabbra is folyamatosan novekszik. A hidnyzd és az id6s6dé orvosok féleg az alapelldtasban
jelentenek nagy kihivast, mert az eurdpai orszagokban az alapellatdsban és a szakellatasban dolgozd
orvosok arany is folyamatosan csokken'?.

A munkaerdévalsag tekintetében Magyarorszag egy tipikus eurdpai orszag, ahol a haziorvosok létszama
folyamatosan csdkkent, és a haziorvosok atlagos életkora folyamatosan emelkedett. A Primary Health
Care Activity Monitor for Europe projekt szerint a magyar alapellatds munkaerd fejlettségi index
szempontjabdl szintén az atlagos eurdpai orszagok kozé tartozik' >,

Az Eurdpai Unié munkaer6-valsdg enyhitésére irdnyuld kezdeményezései a munkaerd-tervezés
maodszertananak fejlesztésére, az egészségligyi szakemberek képzésének tamogatdsara, az orszagok
munkaerd-piaci technikdkkal kapcsolatos tapasztalatcseréjének megkdnnyitésére, valamint a WHO
munkaerd toborzassal foglalkozé globdlis kodexének gyakorlati alkalmazdsdnak tdmogatdsara
korldtozddtak'?”. Noha ezeknek a kezdeményezéseknek a fontossagat nem lehet vitatni, dgy ténik,
hogy az alapelldtds munkaerd krizisét nem lehet kezelni alapos szerkezetatalakitas nélkul.

Szamos eurdpai fejlesztés mar eleve nem arra torekszik, hogy 6nmagdaban a haziorvosok tudasanak és
gyakorlati készségeinek a javitdsan keresztll oldja meg az alapellatds feladatait, hanem az alapellatas
szerkezetét alakitja at. Az innovativ modellek alkalmazkodnak az 6regedd tarsadalomban, krénikus
betegségek generdlta egyre névekvé gondozdsi igényekhez, a haziorvosok szamara is elérheté U
technoldgiadk alkotta kérnyezethez, és az ellatas sulypontjat a kérhazak feldl a lakohely kozeli ellatasi
formak felé iranyitjak'?*?+12>4,

Noha altaldban egyetértés van abban, hogy az innovativ megolddsokra szlikség van, a tényleges
szakpolitikai dontéseket sok orszagban folyamatosan halogatjak'*®. Noha egyre tobb adatunk van az
alapelldtds strukturalis gyengeségeinek kdvetkezményeirdl, az alapelldtds munkaerd-krizisébél adédo
egészségveszteségekre vonatkozdan nincsenek meggy8z6 adataink. Ez akaddlyozza a szlkséges
hatarozott dontések meghozdsat. Feltehetd, hogy a hidnyzé és egyre id6sodé haziorvosok képében

" Janos Sandor, Anita Palinkas, Ferenc Vincze, Valéria Sipos, Nora Kovdcs, Tibor Jenei, Zsofia Falusi, Laszl6 Pal, LaszIé K6rosi,
Magor Papp, Réza Adany: Association between the General Practitioner Workforce Crisis and Premature Mortality in
Hungary: Cross-Sectional Evaluation of Health Insurance Data from 2006 to 2014. Int. J. Environ. Res. Public Health 2018, 15,
1388; doi:10.3390/ijerph15071388

" European Commission. Towards a Job-Rich Recovery; Commission Staff Working Document on an Action Plan for the EU
Health Workforce; European Commission: Brussels, Belgium, 2012.
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manifesztalddd munkaerd-krizis hatdsairdl szolé konkrét adatok el6segitenék az innovativ megoldasok
vallalasat, az alapellatas szikséges szerkezetatalakitasat.

Mivel az alapellatds szerkezete orszagonként jelentésen eltéré™, a munkaeré-valsag megnyilvanulésai
és kovetkezményei is nagyon eltéréek orszagonként. Sajnos, Magyarorszag azok kozé az orszagok kozé
tartozik'?’, ahol a vélsag kovetkezményeit még nem vizsgaltdk sem az ellatasi folyamatok, sem a
gondozasban részesild lakossag egészségi dllapota, sem haldlozds szempontjabdl.

CELKITUZESEK

Kutatdsunk célja az volt, hogy leirjuk a haziorvos életkoranak és a haziorvosi praxisok
betoltetlenségének a kapcsolatat a feln6ttek korében megfigyelhetd korai haldlozas kockazataval
olyan elemzési rendszerben, ahol a kockdzat mér§ indikatorokat a haziorvosi praxisok strukturdlis
jellemz@ivel korrigaljuk.

ADATOK ES MODSZEREK

PRAXIS SPECIFIKUS KORAI HALALOZAS

A vizsgdlat kiterjedt az 6sszes magyarorszagi, feln6tteket ellaté haziorvosi praxisra. A vizsgdlt id6szak
2006-2014 volt. A célcsoportba tartozok korében minden évben és minden haziorvosban kilon
regisztraltuk a haldleseteket. A célcsoport minden vizsgalati évben Ujradefiniadlasra kerllt: azok a 18—
64 éves felndSttek kerlltek bele, akik nem valtottak haziorvosi praxist az adott vizsgalati évet megel6z6
5 évben. Az elemzéshez szikséges adatokat a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 (NEAK)
szolgdltatta.

Minden évben, és mindegyik haziorvosi praxisra kor és nem szerint standardizalt haldlozasi
hanyadosokat szamitottunk (SHH). Az indirekt standardizdlashoz az orszagos réteg specifikus
referencia-haldlozdsi aranyszamokat minden évben kilén szamoltuk nemenként és korcsoportonként
(18-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-64 év). Minden évben
mindegyik praxisra szamitottuk a varhatd haldlesetek szamat az év-, nem, és korcsoport-specifikus
haldlozasi aranyszdmok és a praxisokhoz tartozd felnéttek demogréfiai Gsszetétele alapjan. A
megfigyelt és varhato haldlesetek hanyadosként adtuk meg a SHH-kat.

PRAXISOK STRUKTURALIS INDIKATORAI

A haziorvosi praxisok strukturalis jellemz6it minden évre kilon regisztraltuk. Megkllonboztettik a csak
felnSttek és felnGttek mellett gyermekeket is ellatd vegyes praxisokat. Az elladtott feln6ttek szdma
szerint is kategorizaltuk a (kevesebb, mint 800, 801-1200, 1201-1600, 1601-2000 és legalabb 2001
fés) praxisokat. A praxisok kozpontja alapjan vidéki és varosi praxisokat kilénboztettink meg.
Besoroltuk a praxisokat a betéltetlen (ideiglenes haziorvos altal biztositott, idében és helyben
korlatozott hozzaférhetBségli ellatast biztositd) vagy betoltott (allandd, szerz6dott haziorvossal,
folyamatos rendelkezésre allast biztositd) haziorvosi alldsok szerinti csoportokba is. Betdltott praxisok
esetén tovabb kategorizaltunk a haziorvos életkora alapjan: a 65 éves vagy anndl fiatalabb, és a 65
évesnél id6sebb évnél id6sebb (legaldbb 66 éves) csoportokat kulonitettik el. A foldrajzi
elhelyezkedést a praxis megyéjével jellemeztik.

Az egyes praxisokban elldtott felndttek tarsadalmi-gazdasagi stdtuszat a nemre és életkorra
standardizalt relativ képzettség (rEDU) segitségével adtuk meg. A 2011-es magyarorszagi népszamlalas
Ko6zponti Statisztikai Hivatal altal szolgaltatott adatainak felhasznaldsaval kiszamoltuk az oktatasban
toltott atlagos évek szamat a teljes Magyar populaciéban nemek és (18—19, 20-24, 25-29, 30-34, 35—
39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60—64 éves) korcsoportok szerint. Az oktatasban toltott évek varhatd
szamat az egyes teleplléseken és években a demografiai Osszetétel és a 2011-es orszagos kor és nem
specifikus referenciaértékek alapjan hatdroztuk meg. Az oktatasban toltott évek megfigyelt és varhato
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szamanak az aranyaval jellemeztik az adott telepllésen él6k rEDU-jat. Az egy telepllésen él6 felnSttek
gondozasat biztositd praxisok esetében a telepiilés-specifikus rEDU-t tekintettik a praxist jellemz8
paraméternek. Az egynél tobb telepillésen lakd feln8ttek gondozasat nyujtd praxisok esetében
sulyozott telepilés-specifikus rEDU-t szamitottunk, ahol a sulyokat az ellatott feln6ttek lakéhelyének
megoszlasa hatdrozta meg. A praxis specifikus rEDU-t a median mentén dichotomizaltuk, és az igy
kapott paramétert hasznaltuk a statisztikai elemzésekben.

A vidéki praxisok aranyat, a vegyes praxisok aranyat, az atlagos rEDU-t és a praxisok atlagos méretét
szamitottuk a betoltetlen praxisokra, a 65 éves vagy annal fiatalabb és a 65 évesnél idésebb orvosokkal
mdkodd praxisokra. A csoportonként aggregalt ardanyokat és atlagokat statisztikai szempontbdl a
megfelel§ 95%-0s megbizhatdsagi tartomanyok (95%MT) segitségével értékeltik.

Tobbvaltozds linedris regresszidos modellt alkalmaztunk a praxisok évenkénti strukturdlis paraméterei
és az évenként szamitott kor-nem szerint standardizélt, Box-Cox transzformacioval**® normalizalt SHH-
k kozti Osszefliggések elemzésére. Kiszamitottuk a linedris regresszids egyutthatok (b) mellett a
standardizalt linedris regresszids egyltthatokat (béta) is a kockazati tényez6k egymdshoz viszonyitott
hataserejének leirdsa érdekében. A regressziés modellben az egyes magyarazé valtozdkhoz tartozd p-
értékeket akkor tekintettik szignifikdnsnak, ha az kisebb volt, mint 0,05. Az egyes magyarazé valtozok
korai haldlozdsra gyakorolt hatdsat szemiparcidlis korrelacios egyltthatdkkal adtuk meg.

A NEAK elemzéséhez hasznalt adminisztrativ adatbazisa nem tartalmazott egyéni rekordokat, csak az
adott évre, praxisra, nemre és korcsoportra aggregalt haldlesetek szamat illetve ellatottak létszamat.
Az aggregalt adatok feldolgozdsat a NEAK adatvédelmi és adatkezelési szabalyzatanak megfelelGen
el6zetes engedélyezték (E01/317-1/2014) az elldtottak adatbiztonsagi jogairdl és az egészséggel
kapcsolatos személyes adatokrél szolo torvény (47/1997) alapjéan.

EREDMENYEK

PRAXISJELLEMZOK

A vizsgalt praxisok szama és az elldtottak populdcidja az egyes vizsgalati években 4759 és 4813, illetve
5979558 és 6028690 kdzott valtozott. Az elemzésben felhaszndlt praxis-évek és személyi-évek 6sszege
43111 illetve 53780309 volt. Osszességében 576344 személyi-év nem keriilt be az elemzésbe az 5
éven bellli praxisvaltas miatt. A praxisok nagy része varosi volt (ez az arany 62,43%-rol 66,26%-ra nétt
a vizsgalati id6szak alatt), és csak feln&tteknek nyujtott elldtadst (69%). A praxisok méretének
megoszldsa nem valtozott jelent&sen a vizsgalati id6szakban, de a kevesebb, mint 800 felnéttet ellatéd
praxisok aranya jelentésen névekedett. A belsé indirekt standardizaldas miatt az atlagos rEDU 1 volt,
amihez 0,16 széras tartozott. (VII/1. tabldzat)

A 65 év feletti orvosok aranya jelentds mértékben (10,19%-rél 21,25%-ra) novekedett. Jelentdsen nétt
a betoltetlen haziorvosi praxisok szama (2,71%-r6l 3,76%-ra) (VII/1. &bra), és a 65 év feletti haziorvosok
altal elldtott 18—-64 éves felnSttek szama is (462714-r6l 1008618-re). 2006-ban még csak 99415 65
évnél fiatalabb felndtt kapott ellatast betoltetlen haziorvosi praxison keresztll, ami 2014-re mar
131323 f6re emelkedett (VII/2. dbra). A teljes vizsgélati idGszak alatt 246285 haléleset regisztréltak. A
praxisok éves SHH-i 0 és 2,72 kozott valtoztak. Az atlagos (+SE) éves praxis specifikus SHH 1,030 (£
0,003) volt.

PRAXISJELLEMZOK A PRAXIS BETOLTETLENSEGE ES A HAZIORVOS ELETKORA FUGGVENYEBEN

A vidéki, a feln6ttek és gyermekek gondozdsat biztositd vegyes, és a kicsi (kevesebb, mint 1200 f6t
ellato) praxisok felllreprezentdltak voltak a betdltetlen haziorvosok kozétt. A medidnnal alacsonyabb
relativ képzettség szignifikansan gyakoribb volt a betdltetlen haziorvosi praxisokban.

A 65 év feletti haziorvosok felllreprezentdltak voltak a varosi és a kizardlag feln6tteknek ellato
praxisok kozott. Az elldtottak magasabb relativ képzettsége is a 65 év feletti haziorvosi életkorral
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mutatott kapcsolatot. A 66 évesnél fiatalabb haziorvosok alulreprezentaltak voltak a kisméretd
praxisokban. (VII/2. tablazat)
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VII/1. tablazat A haziorvosi praxisok egyes években regisztralt jellemz8i Magyarorszdgon 2006—2014 a NEAK nyilvantartasa alapjan.

praxisjelemz6k 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2006-2014
Gyerekeket és felnGtteket is 1475 1498 1480 1473 1476 1480 1487 1486 1481 13,336
ellété praxisok (%) (30,99) (31,41) (30,95) (30,77) (30,80) (30,83) (30,93) (30,96) (30,77) (30,93)
Csak felnGtteket ellaté praxisok 3284 3271 3302 3314 3316 3321 3321 3314 3332 29,775
(%) (69,01) (68,59) (69,05) (69,23) (69,20) (69,17) (69,07) (69,04) (69,23) (69,07)
VIdEK! praxtsok (%) 1788 1802 1797 179 1784 1665 1667 1624 1624 15,547
(37,57) (37,79) (37,58) (37,52) (37,23) (34,68) (34,67) (33,83) (33,74) (36,06)
Vérosi praxisok (%) 2971 2967 2985 2991 3008 3136 3141 3176 3189 27,564
(62,43) (62,21) (62,42) (62,48) (62,77) (65,32) (65,33) (66,17) (66,26) (63,94)
Haziorvos
hidnyzé haziorvos, 129 149 127 121 127 135 149 166 181 1284
betdltetlen praxisok (%) (2,71) (3,12) (2,66) (2,53) (2,65) (2,81) (3,10) (3,46) (3,76) (2,98)
.65 éves hiziorvos (%) 4145 4067 4050 3990 3921 3870 3923 3694 3609 35,269
(87,10) (85,28) (84,69) (83,35) (81,82) (80,61) (81,59) (76,96) (74,98) (81,81)
66.x éves hiziorvos (%) 485 553 605 676 744 796 736 940 1023 6558
(10,19) (11,60) (12,65) (14,12) (15,53) (16,58) (15,31) (19,58) (21,25) (15,21)
Praxis méret
) 83 108 101 102 110 127 401 141 157 1330
X-800 ellatott (3%) (1,74) (2,26) (2,11) (2,13) (2,30) (2,65) (2,80) (2,94) (3,26) (3,09)
. 609 609 595 601 638 655 1523 663 670 6563
8011200 ellétott (%) (12,80) (12,77) (12,44) (12,55) (13,31) (13,64) (13,73) (13,81) (13,92) (15,22)
) 1531 1500 1492 1484 1480 1477 1797 1495 1526 13,782
1201-1600 ellstott (%) (32,17) (31,45) (31,20) (31,00) (30,88) (30,76) (30,96) (31,15) (31,71) (31,97)
. 1542 1580 1604 1600 1576 1555 810 1530 1508 13,305
16012000 ellétott (%) (32,40) (33,13) (33,54) (33,42) (32,89) (32,39) (32,14) (31,88) (31,33) (30,86)
) 994 972 990 1000 988 987 277 971 952 8131
2001-X elldtott (%) (20,89) (20,38) (20,70) (20,89) (20,62) (20,56) (20,40) (20,23) (19,78) (18,86)
Standardizat relativ képzettség
Mediannal alacsonyabb 2373 2408 2384 2384 2387 2392 2394 2390 2386 21,498
relativ képzettség (%) (49,86) (50,49) (49,85) (49,80) (49,81) (49,82) (49,79) (49,79) (49,57) (49,87)
Mediannal magasabb relativ 2386 2361 2398 2403 2405 2409 2414 2410 2427 21,613
képzettség (%) (50,14) (49,51) (50,15) (50,20) (50,19) (50,18) (50,21) (50,21) (50,43) (50,13)
Korai halalesetek szama 29282 29553 28525 28485 27450 26792 26279 25135 24784 246285
Vizsgalt felnttek szama 5979558 5988278 6019392 6028690 5987701 5976905 5976288 5931136 5892361 53780309
Vizsgalt praxisok szama 4759 4769 4782 4787 4792 4801 4808 4800 4813 43111
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VII/1. dbra A felnGtteket elldtod haziorvosok életkori dsszetételének és a betodltetlen praxisok szamanak
véltozasa 2006 és 2014 kozott Magyarorszagon.
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VII/2. dbra A 18-64 éves felnGttek szdmanak eloszlasa a haziorvos életkoranak fluggvényében és a
betoltetlen haziorvosi praxisokhoz tartozd 18-64 éves felnéttek szama 2006-ban és 2014-ben
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KORAI HALALOZAS KOCKAZATI TENYEZOI

A betoltetlen praxisok aggregalt SHH-ja szignifikdns mértékben volt magasabb a vizsgalt id&szakban
(SHH= 1,25; p<0,001). A 65 évesnél id6sebb orvosok altal vezetett praxisok esetében nem tért el a
haldlozasi kockazat az orszagos atlagtdl (SHH=0,99; p=0,011).

A Box-Cox-transzformalt praxis specifikus SHH-k eloszldasa normalis volt Kolmogorov-Szmirnov teszt
alapjan (p=0,200). A tobbvaltozds linearis regresszids elemzés szerint a korai haldlozassal kapcsolatban
a leger@sebb protektiv faktor a magasabb iskolai végzettség volt (béta= —0,175; p<0,001). A varosi
praxisokhoz is alacsonyabb korai haldlozas kockdazat tarsult (béta= —0,149; p<0,001). A nagyobb
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praxisokban alacsonyabb volt a haldlozés kockazata (bétaiep1-2000= —0,054; p<0,001; béta,gg:_x= —0,096;
p<0,001). A korai haldlozas szignifikdnsan magasabb kockazatat lehetett megfigyelni a csak feln&tteket
ellatd praxisokban (béta= 0,039; p<0,001) a vegyes praxisokhoz képest.

Hat megyéhez (Borsod-Abauj-Zemplén, Szabolcs-Szatmar-Bereg, Komarom-Esztergom, Jasz-Nagykun-
Szolnok, Nograd, Pest) kapcsolddé halalozasi kockazat volt magasabb, mint a referencia Budapesten. A
korai haldlozas kockédzata 6t masik megyében (Zala, Veszprém, Csongrad, Tolna, Gy&r-Moson-Sopron)
szignifikdnsan alacsonyabb volt, mint Budapesten.

A betoltetlen praxisokban magasabb volt a haldlozas kockazata, mint a 65 év alatti haziorvosok altal
ellatott praxisokban (béta= 0,010; p=0,033), mig a 65 évnél id6sebb orvosok altal ellatott praxisokban
a haldlozasi kockdzat nem tért el a 65 évnél fiatalabb haziorvosok 4dltal elldtott praxisokban
megfigyelttdl (béta= 0,0003; p=0,995). A 2006 és 2014 kozo6tti id6szakban a haziorvosi praxisok
betoltetlenségének tulajdonithatd korai haldlesetek szama 23,54 volt. (VII/3. téblazat)

VII/2. tablazat A haziorvos életkora illetve a praxis betoltetlensége szerint képzett csoportokon belll a
praxisok strukturalis jellemz&inek eloszldsa a 2006-2014-es id6szakban a korai haldlozds aggregalt
kockdzataval egyltt [95%-0s megbizhatdsdgi tartomany].

X-65 éves haziorvos | 66 < éves haziorvos | betoltetlen praxis mlnzzcu[:{ams
csak felnGtteket ellaté praxisok részaranya 69,46% 73,24% 36,84% 69,07%
P 4 [68,98—69,94] [72,17-74,31] [34,2-39,48] [68,63-69,5]
varosi praxisok részaranya 64,39% 69,49% 23,29% 63,94%
P Y [63,89-64,88] [68,37-70,6] [20,97-25,6] [63,48—-64,39]
. - . . . 1,86% 4,18% 31,15% 3,09%
Legfeljebb 800 &t ellatd praxisok részaranya (1,79-2,00] (3,69-4.66] (28,62-33,69] (2,99-3,25]
. fes . . . 13,63% 19,91% 35,12% 15,22%
801-1200 fét ellatd praxisok részardnya (13,27-13,98] [18,95-20,88] (32,51-37,74] (14,88-15,56]
oz . . . 31,76% 34,78% 23,21% 31,97%
1201-1600 f6t ellatd praxisok részaranya (31,28-32,25] (33,63-35,93] (20,0-25,52] (31,53-32.41]
2 fex . . . 32,41% 26,94% 8,33% 30,86%
1601-2000 f6t ellatd praxisok részaranya 31,02-32,9] [25,87-28,02] (6,87-9.85] (30,43-31,3]
T fs . . . 50,11% 56,25% 19,47% 50,13%
2000 fénél tébbet ellatd praxisok részaranya (49,59-50,63] [55,05-57 45] (17.3-21,64] (49,66-50,61]
median feletti relativ képzettségl populdciét ella 50,11% 56,25% 19,47% 50,13%
praxisok részaranya [49,59-50,63] [55,05-57,45] [17,3-21,64] [49,66-50,61]
. . s 0,996 0,992 1,247 1
aggregalt standardizalt haldlozasi hanyados (0,992-1,001] (0,981-1,002] (1,215-1,280] (0,996-1,004]

DISZKUSSZIO

LEGFONTOSABB MEGFIGYELESEK

A haziorvosi praxisok betoltetlenségének egyvaltozos elemzés alapjan felmerilé jelent6s korai
haldlozdsi kockdzatnoveld hatdsat a kor és a nem szerint standardizalt korai haldlozasi kockazatok
tobbvaltozds elemzése nem erdsitette meg. Vagyis, a nyers mutaték alapjan felmerilé jelent6s
kockazati szerep nagyrészt a praxisok szerkezeti tulajdonsagaival magyarazhatok. Noha a haziorvosi
praxis statisztikailag szignifikans, gyenge kockdzati tényez6nek bizonyult, népegészségligyi szintl
hatdsa a korai haldlozas szempontjabdl elhanyagolhatéan kicsi.

Mdsrészrél, a hdaziorvosi munkaer6-krizis mas megnyilvanuldsanak, azaz a tdébb mint 65 éves
haziorvosok praxisvezetése, nem bizonyult kockdzati tényez6nek sem az egyvdltozds, sem a
tobbvaltozds elemzésben.

Vizsgdlatunk sordn megdllapitottuk, hogy a praxis-specifikus korai mortalitasi kockdzat azon felnéttek
korében, akik nem valtottak haziorvosi praxis az adatfelvétel el6tti 6t évben, nagyon eltéréek voltak, és
ez a variabilitds f6ként a praxisok strukturalis jellemz&itél figgtek. A varosi praxisokban, az 1600 fénél
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nagyobb praxisokban, és a magasabb relativ képzettséggel jellemezhetd praxisokban legaldbb 5%-o0s
mértékben alacsonyabb volt a korai haldlozas kockdzata, mint az orszagos atlag. A Borsod-Abauj-
Zemplén megyei elhelyezkedés pedig 5%-nal nagyobb mérték{ haldlozasi kockdzatemelkedéssel jart
egyltt. Ezeket a tényez6ket fontos kockazati tényez8kként azonositotta a regresszids elemzés
(ezekhez a faktorokhoz legaldbb 5%-o0s kockazat csokkenés tarsult a standardizalt linearis regresszids
koefficiensek alapjan), mind pedig a faktoroknak tulajdonithatd tobblet esetszamok alapjan (évente
legaldabb 50 elkerllt haldleset, vagyis a 9 elemzett év sordn 450 elkerilt haldleset kotédik ezekhez a
faktorokhoz). A tobbletesetek szama alapjan a Borsod-Ababuj-Zemplén megyei praxis elhelyezkedés is
lényeges faktornak bizonyult. A megyében él6k kérében emelkedett haldlozasi kockazat tobb mint 450
tobblethaldlesetet eredményezett 9 év alatt. (VII/3. tablazat)

VII/3. tablazat A haziorvosi praxisok strukturalis jellemzsi és a 18-64 éves, a haldl bekovetkezte elStt
legaldbb 5 évig azonos praxisban ellatott felnéttek kérében megfigyelt kor-nem szerint standardizalt
haldlozasi kockadzata kozotti kapcsolat tobbvaltozds linedris  regresszidos elemzés alapjan
Magyarorszagon 20062014 id6szakban.*

L standardizalt . g
linedris L szemiparcialis .
praxis indikator regresszios p-érték Ilnear|§, korrelacids tobble:c
koefficiens regre.ss.zws koefficiens esetek szdma
koefficiens
Haziorvos praxis tipusa
;s;l:(éelnotteket ellato praxis /vegyes 0,024 <0,001 0,039 0,025 154,37
varosi/vidéki -0,089 <0,001 -0,149 -0,100 —2441,45
Haziorvos életkora/hianya
66-X éves haziorvos/X-65 éves haziorvos 0 0,995 0 0 0
betoltetlen praxis/X-65 éves haziorvos 0,018 0,033 0,010 0,010 23,54
Praxis mérete
X-800 f6/1201-1600 f6 -0,009 0,279 -0,005 -0,005 —6,09
801-1200 f6/1201-1600 f6 0,008 0,058 0,010 0,009 18,69
1601-2000 f6/1201-1600 {8 -0,033 <0,001 -0,054 -0,045 -509,24
2001-X f6/1201-1600 f§ -0,071 <0,001 -0,096 -0,082 -1647,91
Relative képzettség
medidn feletti/median alatti -0,101 <0,001 -0,175 -0,132 —4316,52
Megyék:
Bdacs-Kiskun megye/Budapest -0,013 0,062 -0,010 -0,009 -18,12
Baranya megye/Budapest -0,008 0,276 -0,006 -0,005 -6,17
Békés megye/Budapest 0,011 0,147 0,008 0,007 10,94
Borsod-Abauj-Zemplén megye/Budapest 0,080 <0,001 0,074 0,061 909,57
Csongrad megye/Budapest -0,034 <0,001 -0,023 -0,021 —108,18
Fejér megye/Budapest 0,003 0,715 0,002 0,002 0,69
Gy6r-Moson-Sopron megye/Budapest -0,029 <0,001 -0,02 -0,018 -81,13
Hajdu-Bihar megye/Budapest 0,002 0,735 0,002 0,002 0,60
Heves megye/Budapest -0,003 0,759 -0,002 -0,001 -0,49
Jasz-Nagykun-Szolnok megye/Budapest 0,02 0,012 0,013 0,012 33,10
Komarom-Esztergom megye/Budapest 0,023 0,008 0,013 0,012 36,43
Noégrad megye/Budapest 0,025 0,008 0,013 0,012 36,32
Pest megye/Budapest 0,012 0,036 0,012 0,010 22,83
Somogy megye/Budapest 0,010 0,188 0,007 0,006 9,00
Szabolcs-Szatmar-Bereg megye/Budapest 0,022 0,002 0,017 0,014 51,20
Tolna megye/Budapest -0,038 <0,001 -0,021 -0,019 —88,55
Vas megye/Budapest -0,017 0,056 -0,010 -0,009 -18,94
Veszprém megye/Budapest -0,041 <0,001 -0,026 -0,023 —135,19
Zala megye/Budapest -0,043 <0,001 -0,025 -0,023 -131,9

*szignifikdns eredmények félkovéren (p<0,05)
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EREDMENYEK NEMZETKOZI KONTEXTUSBAN
129,130,131

Eredményeink 0Osszhangban dllnak a korai haldlozas és a tdrsadalmi-gazdasagi helyzet ,
valamint a vérosi kornyezet®*” kapcsolatardl szol6 publikalt eredményekkel.

A kisebb praxisokban nyujtott elldtds nem bizonyult protektiv tényezének magyarorszagi
kornyezetben. Ez a megfigyelés eltér a nemzetkézi szakirodalomban publikaltaktol, amik azt
demonstraljdk, hogy a kisebb praxisokban a kevesebb betegre jutd tobb idé miatt az ellatas
hatékonyabb.*%*!,

A megyékkel 6sszefliggd szignifikans kockazatok (amik mindazon, elemzésiinkben nem kontrollalt
megyei specifikumok kozelit6 indikatorai voltak, amik a megyei egészségiigyi ellatdsaval, a megyében
él6 életmaodjdval, egészséget befolyasold kulturdjaval kapcsolatosak) jelent8s tartomanyon belll (béta
= —0,026-t6l béta = 0,074-ig) varidlodtak. Ez a megfigyelés igazolta a praxis foldrajzi helyzetének
jelent8ségét, dsszhangban a korai haldlozés jol ismert térbeli valtozékonysagaval*®33 3,
Eredményeink azt mutattdk, hogy a betoltetlen praxisokban elldtast nyujtd helyettesité haziorvosok
korlatozott hatékonysaggal végzik a munkajukat, a betoltdtt praxisokban elérhetd hatékonysaghoz
képest. Ez a megfigyelés jo 6sszhangban van az alapellatas folyamatossaganak hianyardl, mint rizikod
faktorrél sz616 publikdlt eredményekkel > 3135135137,

Bar vannak szdérvanyosan publikdlt eredmények arrél, hogy az orvosok magas életkora és az altaluk
ellatott betegek rosszabb progndzisa kozott negativ dsszefiiggés van®*'*°) sajat megfigyeléseink
szerint a (65 év feletti) nyugdijas korban is aktivan dolgozé haziorvosok tapasztalata ellensulyozni
képes a bizonyos szempontbdl taldn mar szUkilS kapacitdsaikat, képességlket az alapelldtds
szervezésében.

EROSSEGEK ES GYENGESEGEK

Mivel vizsgalatunk az egész orszagot lefedte, eredményeink szelekcids torzitds nélkdl irjdk le a
haziorvosi praxisok strukturalis jellemzdi és a felnéttek korai mortalitdsa kozotti 6sszefliggést. A nagy
esetszdm nagy statisztikai erét biztositott az elemzésekhez, ami lehetévé tette mind az erds, mind a
gyenge kockazati tényez6k azonositasat.

Mind a praxisjellemz8ket, mind haldlozasi eseményeket a NEAK és a haziorvosi praxisok kozti
szerz6déshez kot6d6 dokumentumok alapjan regisztraltuk. Ezért nem kellett szdmolnunk sem a
magyarazo valtozok, sem a kimeneteli paraméter klasszifikaciojanak hibdjabol adédo torzitassal.

Az elldtottak relativ képzettsége volt az egyetlen magyardzé valtozd, amit nem tudtunk minden
vizsgalati évre kilon-kildon kiszamitani, ami potencidlisan klasszifikacids hibat, és ebbdl kovetkezd
torzitdst eredményezhetett a vizsgalatban. Mivel azonban az iskolai végzettség a fiatal felnéttkor utan
altaldban mar nem valtozik, ennek a mérési hibanak valészinlleg nem volt jelentds befolydsa az
eredményekre.

Elemzéslinket azon betegekre korlatoztuk, akik nem valtottak haziorvost az értékelés el6tti 6t évben,
ennek készonhetden a betegek vandorldsaval 6sszefliggésben fellépd torzitd hatasokat nem kellett az
értelmezéskor figyelembe venniink.

Vizsgélatunk legfontosabb gyengesége az volt, hogy nem egyéni szintl, hanem praxisok szintjén
aggregalt adatokat elemeztiink. Az egyéni szint(i adatok hozzaférését nem tudtuk elérni a vizsgalat
el6készitése sordn.

Ezen kivil a 2011. évi magyar népszamlalas nem gyUjtott adatot a tarsadalmi-gazdasagi statusz tobb
fontos elemérdl (pl.: jovedelem), emiatt hasznaltuk az iskolai végzettségre vonatkozd adatokat. Bar a
nemzetkozi gyakorlatban is gyakran alkalmazzak a képzettséget a tarsadalmi-gazdasagi statusz proxy
indikatoraként, nyilvanvald, hogy ez a megoldds, ha nem is nagymértékben, de bevezetett
klasszifikacids hibat a vizsgalatba.

Sajnos a magyar haziorvosi praxisokra vonatkozoan nem alinak rendelkezésre olyan mutatdk, amelyek
leirjak a praxisban elldtottak altaldnos morbiditdsi statuszat. Ebbdél adddott a vizsgalat kdvetkezd
gyengesége. A haldlozds kockdzatdt meghatdrozd morbiditds nem kerllt a regresszidos modellek
magyarazo valtozéi koézé. Noha a morbiditds korreldl a képzettséggel, kdvetkezésképpen a relativ
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képzettséggel, mint magyarazé valtozdval részben kontrolldltuk a hatdsat, de ez a megoldas biztosan
nem volt képes a zavard tényezd hianyzo kontrolljabol fakadd torzitds kiklszobolésére.

TOVABBI KUTATASI IGENYEK

Eredményeink azt mutatjak, hogy a hazai alapellatasban tapasztalhaté munkaer6-valsag, haziorvos
hiany, amely betoltetlen praxisok formadjaban jelentkezik, statisztikailag szignifikans korai haldlozasi
kockazat emelkedést okoz, de anélkll, hogy jelentfs népegészségligyi jelentdséggel birna, jelentdsen
meghatarozna a hazai alapellatas hatékonysagat. Valdszinlnek tlnik, hogy a vizsgdlatban demonstralt
korai haldlozasi kockdzat kismértékd emelkedése egyltt jart lényegesen nagyobb morbiditdsi
kockdzatemelkedéssel, és az életmindség romlasaval kapcsolatos kockazatok még kifejezettebb
emelkedésével. A vizsgdlat sordn leirt asszociacidonak a hatterében all6 mechanizmusok azonositdsara
(vagyis annak meghatdrozasa, hogy a haziorvosok tevékenységének mely alkotéelemeinek romlik a
hatékonysaga a betoltetlen praxisokban) tovabbi vizsgalatokra van sziikség. Ezek eredményeire lenne
szUkség ahhoz, hogy kialakitsuk a betdltetlen praxisokban helyettesité haziorvosok specialis
tdmogatasi formait.

KONKLUZIO

Elemzéslnk alapjan az alapellatds munkaer6-krizise nem jatszik lényeges szerepet a korai haldlozasi
kockazat kialakuldasdban Magyarorszagon. Egyfelél, a betoltetlen haziorvosi praxisokban a korai
haldlozas kockazatanak emelkedés alig észlelhets, és ez a hatds a hazai alapellatds hatékonysdgat
érdemben nem rontja, mert 9 év alatt 0sszesen 24 haldlesetért volt felel6s. Mdasrészt vizsgalatunk
megmutatta, hogy azok a munkaerd-piaci beavatkozasok, amik megkodnnyitik a 65 évnél id6sebb
haziorvosok munkavégzését, anélkil segithetik a betoltetlen praxisokkal kapcsolatos problémak
kezelését, hogy a korai haldlozas kockazatat emelnék.
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VIIl. A FELNOTTEKET ELLATO HAZIORVOSOK PRAXISAINAK TELJESITMENY INDIKATORAI
ES A HAZIORVOS NEME KOZTI KAPCSOLAT JELENTOSEGE™

BEVEZETES

Altalanos trend az OECD orszagokban, hogy az orvosok kézt emelkedik, és az elérejelzések szerint a
jovBben is novekedni fog, a n6k részaranya (2000-ben 38%; 2015-ben 46%). Kbzép-Kelet-Eurdpaban ez
a trend kilondsen erés.” Az egyes orvosi specializaciok terén nem egyforma a trend: az alapelldtasban
dolgozd orvosok kérében az atlagosndl gyorsabb a nék térnyerése™> .

Szamos publikacié irta mar le, hogy az alapellatasban dolgozd orvosok neme befolyasolja az ellatas
hatékonysagat™ 14> 143144195 “ A n6i haziorvosok tendenciaszer(ien tobb preventiv jellegli szolgéltatast
nyUjtanak®/146147148,149.1504215L152 ¢ 5 krénikus betegek gondozadsa sordn jobban kovetik az
ajanlasokat Emiatt jobbak is a gondozasi eredményeik vérnyomas, haemoglobin-Alc vagy
szérumkoleszterin szint célérték elérés terén®>**>,

A haziorvos nék nagyobb hatékonysdaga mogott valdszinlileg erdsebb beteg-kdzpontusdguk és az
emiatt elért jobb orvos-beteg egytttmiikadés all*>®*’. Vizsgalatok demonstréltdk, hogy a nék tobb

153

id6t szannak betegeikre™*™>'*® kommunikéciéjuk jobban igazodik a betegek szilkségleteihez™®"'** és
lényegesen empatikusabbak™®****. Mindezeknek hatdsa van a beteg egyuttm(kodésén keresztil a

haziorvosi gondozés hatékonysagara'®'®.

Osszességében elég meggy8z8ek a vizsgalati eredmények és a kapcsolédéd magyardzatok abbdl a
szempontbdl, hogy az alapellatdsban folyd munka jellege, a betegekkel valé tartds egylttmikodés
meghatarozo jelentdsége miatt az elldtas minéségét is befolydsold jelentdsége van az orvos nemének.
Ugyanakkor azzal kapcsolatban alig vannak adataink, hogy ez a hatas milyen erés, milyen terlleteken
van népegészségligyi szintet elérd jelentbsége.

Magyarorszag tobb szempontbdl is idedlis terllet a kérdés vizsgalatahoz, hiszen nalunk nagyon magas
az alapelldtdsban dolgozd nék részaranya (2015-ben 55,9%; 2017-ben 56,2%**). A haziorvosoknak
szerz6dése van a Nemzeti Egészségbiztositdsi Alapkezelével (NEAK), aminek ezért van adata a
haziorvos nemérdl, és ami 2009 ota folyamatosan monitorozza az egyes praxisokban elért
teljesitményeket. A NEAK rendszerén belll ezért a teljes orszag alapellatasi praxisaiban értékelhet6 az
orvos neme és a praxisban elért gondozasi teljesitmény kodzti kapcsolat.

CELKITUZESEK

Vizsgélatunk soran azt szerettiik volna meghatdarozni, hogy (1) milyen a kapcsolat a haziorvos neme és
a haziorvosi praxis monitoring rendszerben értékelt teljesitménye kozott, illetve hogy (2) milyen nagy
ennek a kapcsolatnak a populacids szintd hatdsa.

MODSZEREK

ADATFORRASOK

A teljes orszagra kiterjed6 vizsgdlatba minden, feln6ttek ellatdsaban 2016-ban résztvevé haziorvosi
praxist bevontunk. A 4575 haziorvos altal elldtott, legaldbb 18 éves feln6ttek szama 7207186 volt. A

Noéra Kovacs, Orsolya Varga, Attila Nagy, Anita Palinkds, Valéria Sipos, Laszlé Ké&rési, Réza Adény, Janos Sandor: The impact
of general practitioners’ gender on process indicators in Hungarian primary health care: A nationwide cross-sectional study.
BMJ Open, 9(9):e027296. doi: 10.1136/bmjopen-2018-027296, 2019.

YW OECD. OECD Health Statistics 2017. http://stats.oecd.org/
* OECD. OECD Health Statistics 2017. http://stats.oecd.org/
%2 Rdany R, Papp M. Prevenci6 az alapelltasban. Debreceni Egyetem, 2017.
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haziorvosi praxisok strukturdlis és teljesitményindikatorai vonatkozé adatokat a NEAK bocsatotta
rendelkezésinkre. Mivel a haziorvos neme és a praxis teljesitményindikatorai kozti kapcsolatot
kivantuk elemezni, ki kellett zdrnunk a vizsgalatbdl azokat a praxisokat, melyek a 2016-ban
betdltetlenek voltak (5,71%, N=277).

PRAXISJELLEMZOK

Az elldtottak praxisonkénti Iétszama nem és korcsoport (18-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-
49, 50-54, 55-59, 60-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89, és 90+ év) szerinti bontasban 4allt
rendelkezésinkre. A haziorvosokat nemikkel és korcsoportjukkal (<44 év, 45-64 év, >65 év)
jellemeztlk. A praxisokat az ellatottak létszama (<800, 801-1200, 1201-1600, 1601-2000, >2000), a
praxis kdzpont telepillésének jellege (varosi, vidéki) és megyéje (Baranya, Bacs-Kiskun, Békés, Borsod-
Abauj-Zemplén, Csongrdd, Fejér, Gydr-Moson-Sopron, Hajdu-Bihar, Heves, Komarom-Esztergom,
Nograd, Pest, Somogy, Szabolcs-Szatmar-Bereg, Jasz-Nagykun-Szolnok, Tolna, Vas, Veszprém, Zala és
Budapest) alapjan irtuk le.

A praxisban ellatottak képzettségével indikaltuk a szocio-6kondmiai statuszukat, amit kor és nem
szerint standardizalt relativ képzettséggel indikaltunk. Ehhez, a 2011-es népszamlalas telepuléssoros
adatai alapjan minden telepllésre szadmitottuk az ott lakok oktatdsban toltott idejét, amit a
telepllésen él6k nem és kor szerinti dsszetétele illetve az orszagos kor és nem specifikus képzettségi
szintek alapjan szamitott varhatd oktatasban toltott id6hoz viszonyitottunk. A kor és nem szerint
standardizalt képzettség fejezte ki, hogy adott demografiai struktira mellett, az orszdgos atlaghoz
viszonyitva magasabb vagy alacsonyabb egy adott telepllésen él6k képzettsége. Ha egy haziorvos tdbb
teleptlés felnétt lakdit is ellatta a NEAK regisztere alapjan, akkor a telepllések adott praxishoz tartozo
ellatottjainak létszamaval sulyozott relativ képzettségét szamitottuk, és ezzel jellemeztik a praxishoz

, . " , .. , 2,167
tartozok szocio-6kondmiai statuszat™".

PRAXISOK TELJESITMENYINDIKATORAI

Az influenza vakcindlassal, emldérak szlréssel, krénikus beteg gondozassal kapcsolatos NEAK
indikatorokat (influenza elleni védBoltasban részesilé 65 év felettiek ardnya; mammografias szlrésen
2 éven belll részt vevé 45-65 éves nék ardnya; szérum kreatinin-szint meghatarozason részt vevd
hipertonias betegek aranya; vérzsir vizsgalaton részt vevd cukorbetegek és/vagy hipertonias betegek
aranya; ischaemias szivbetegek kozil a rendszeresen béta-blokkoldt szed6k ardnya; haemoglobin Alc
vizsgdlaton részt vevé cukorbetegek ardnya; szemészeti vizsgdlaton részt vevé cukorbetegek aranya;
légzésfunkcids vizsgdlaton 1 éven belll részt vett COPD-s betegek ardnya) értékeltik. Egy
szarmaztatott indikdtort (a szlkséges ellatdsban részesilt ellatottak részaranyat, mint altaldnos
teljesitmény indikatort) is képeztiink, amihez az egyes indikatorok ellatdsi eseményeinek a szamat
illetve a célcsoportjainak |étszamat dsszegeztik.

STATISZTIKAI ELEMZESEK

Az ellatottak demografiai Osszetételébdl szarmazd hatasok kontrollaldsara az eredeti indikatoroknak a
nem és kor szerint indirekt médon standardizalt valtozatat szamitottuk az orszagos nem és korcsoport
specifikus referencia adatok segitségével. A praxisban megfigyelt (O) és a praxis demogréfiai illetve az
orszagos referencia adatok alapjan szamitott varhaté érték (E) hanyadosaval képzett standardizalt
prevalencia hanyadosok (SPR = O/E x 100) formajaban adtuk meg a standardizélt indikatort, mint
relativ teljesitményméré adatot minden praxisra. Az SPR a demogréfiai hatdsoktdl megtisztitott
formaban adja meg, hogy az orszagos atlaghoz viszonyitva milyen volt a teljesitmény egy adott
praxisban.

A praxisjellemzék szerinti csoportok szocio-demogréfiai jellemz&inek és teljesitményindikatorainak
dsszehasonlitasakor kategorizalt véltozdk esetében x*-tesztet, folytonos valtozok esetében két mintdas
t-prébat alkalmaztunk.
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Tobbvaltozds linearis regresszidos elemzésekkel irtuk le a praxisjellemzék és a kor-nem szerint
standardizalt praxis teljesitmények kozti kapcsolatot. Standardizalt linearis regresszios koefficiensekkel
(B) irtuk le az egyes befolydsold tényezdk egymashoz viszonyitott hatdsanak a nagysagat. A regresszios
modellekben a praxis mérete, telepiléstipusa, megyei elhelyezkedése, relativ képzettségi indexe, a
héziorvos korcsoportja és neme voltak a tesztelt magyarazo valtozok. A modellek magyarazé erejét R*-
tel adtuk meg.

A férfiak altal elldtott korzetekben szamitottuk annak a varhato ellatasi eseménynek a szamat, amit
adott praxisban a linedris regressziés modell szerint akkor lehetett volna regisztralni, ha ott is ndi
haziorvos latta volna el a betegeket. Ehhez a tdbbvaltozds modellekbdl szarmazo, az orvos nemére
kapott linedris regresszids koefficienseket és a férfi hdziorvosok altal elldtott betegek demografiai
Osszetételét hasznaltuk fel. A férfiak altal elldtott korzetek Osszesitett ellatdsi eseményeinek a szamat
viszonyitottuk az ilyen mdédon szamitott és az orszdg Osszes férfiak altal elldtott praxisara aggregalt
varhato ellatasi események szdmaval. A varhatd és a megfigyel esetszamok segitségével a jarulékos
kockazatot (attributable risk, AR) és annak 95%-0s megbizhatdsagi tartomanyat (95%MT) szamitottuk,
és ezzel irtuk le, hogy az orszdgban mennyi ellatdsi esemény maradt el amiatt, hogy nem haziorvosné
hanem haziorvos férfi Iatta el 2016-ban a felnétteket Magyarorszagon.

EREDMENYEK

A vizsgalt praxisok jellemz&it a VIII/1. tablazat foglalja Gssze. A vizsgdlt korzetek 48,37%-at (N=2213)
latta el doktorné és 51,63%-at (N=2362) férfi haziorvos. A hdaziorvos nék fiatalabbak voltak (atlag
életkor 55,3 év n6k és 57,8 év férfiak esetében; p<0,001), nagyobb valdszinliséggel dolgoztak varosban
és kisebb praxisban. A haziorvos nék altal elldtott praxisokban magasabb volt az ellatottak kérében a
nék részaranya és magasabb volt az ellatottak relativ képzettsége is. 55 éves kor alatt a haziorvos nék,
65 éves kor felett a férfi haziorvosok voltak felilreprezentaltak. (VIII/1. dbra)

VIII/1. tdblazat A vizsgalatban résztvevd haziorvosi praxisok, a praxisokban ellatott feln6ttek és a
haziorvosok jellemzéi.

Praxisok egyltt Praxisok férfi haziorvossal PraX|sok”haZ|orvos . p:
nével érték*
Praxisok szama N=4575 N=2362 (51,63%) N=2213 (48,37%)
Haziorvos kora, dtlag (+SD) 56,6 (£11,2) 57,8 (£11,3) 55,3 (£10,9) <0,001
x-44 év 793 (17,33%) 361 (15,28%) 432 (19,52%)
45-64 év 2627 (57,42%) 1302 (55,12%) 1325 (59,87%) <0,001
65-x év 1155 (25,25%) 699 (29,59%) 456 (20,61%)
Ellatott feln6ttek szama
férfi 3360154 (46,62%) 1794560 (47,69%) 1565594 (45,45%) | o o0
né 3847032 (53,38%) 1968309 (52,31%) 1878723 (54,55%) ’
egyltt 7207186 3762869 3444317
Relativ képzettség, atlag (+SD) 1,000 (+0,102) 0,989 (+0,097) 1,026 (+0,102) <0,001
Telepilés tipus
varosi 3143 (68,70%) 1465 (62,02%) 1678 (75,82%) <0001
vidéki 1432 (31,30%) 897 (37,98%) 535 (24,18%) ’
Praxisok mérete (ellatottak szama alapjan)
<800 126 (2,75%) 66 (2,79%) 60 (2,71%)
801-1200 646 (14,12%) 322 (13,63%) 324 (14,64%)
1201-1600 1464 (32,00%) 690 (29,21%) 774 (34,98%) <0,001
1601-2000 1415 (30,93%) 742 (31,41%) 673 (30,41%)
>2000 924 (20,20%) 542 (22,95%) 382 (17,26%)

* kategorizdlt véltozék esetében y’-teszt, folytonos véltozék esetében két mintds t-proba
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A NEAK altal hasznalt nyers indikatorokat a haziorvosok neme szerint aggregdlva, a béta-blokkoldk
haszndlatat leszamitva, minden vizsgalat indikator esetében azt lattuk, hogy a haziorvos ndék altal

nyujtott szolgaltatas szignifikdans mértékben hatékonyabb. Béta-blokkolét a férfi

haziorvosok

praxisaiban gyakrabban hasznédlnak az ischaemids szivbetegek. Osszességében 140235 ellatasi
esemény maradt el a férfi haziorvosok praxisaiban 1 év alatt Magyarorszagon. (VIII/2. tablazat)

VIII/2. tablazat A haziorvosok neme szerint aggregalt praxisteljesitmények 2016-ban a férfi haziorvosi
nemnek tulajdonithaté tdbblet ellatasi események szamaval.

Elldtasi események szdma

Célcsoportba tartozék

Aggregalt indikator

szama Tobblet
. vferﬂ héziorvos . 'ferﬂ héaziorvos | férfi haziorvosok | haziorvos nék p- es?tek
haziorvosok .. | haziorvosok .. . . ek szama
. nék praxisai . nék praxisai praxisai praxisai érték
praxisai praxisai
Influenza 19,9% 20,08%
vakcindlds 172150 159893 865187 796380 [19,81-19,98] [19,99-20,17] 0,004 -1558
Emlérak 44,76% 46,72%
s2(irés 304907 299137 681141 640293 [44,59-44,94] [46,54-46,9] <0,001 | -13314
Szérum-
- 66,51% 70,92%
Ir:::;l;];grozés 814819 785950 1225158 1108168 (66,42-66,50] (70,84-71,01] <0,001 | -54104
Lipid- 59,67% 64,53%
752737 7 2 12614 11 4 1] -612
meghatdrozas 2273 3550 61490 39843 [59,58-59,76] [64,44-64,61] <0,00 61260
Béta-blokkold 53,49% 52,26%
alkalmazssa 48202 42184 90112 80723 53,17-53 82] (51,91-52,6] <0,001 1112
HgbAlc- 76,77% 80,59%
meghatérozés 192370 179474 250575 222690 (76,61-76,94] (80,43-80,76] <0,001 9578
Szemészeti 38,16% 41,31%
17 1 2 7 222 ! / 1| -7
vizsgélat 956 91995 20575 690 [37,97-38,35] [41,11-41,52] <0,00 898
COPD 77,31% 79,05%
gondozas 75154 69835 97213 88345 (77,05-77,57] (78,78-79,32] <0,001 1691
Altalanos 52,02% 54,99%
24 2 7 4721451 4299132 ! ! 11-1402
teljesitmény 25956 363970 > 9913 [51,97-52,06] [54,94-55,03] <0,00 0235

VIII/3. tdblazat A haziorvos nemének kapcsolata az ellatott felnSttek nemére és korara korrigalt praxis
teljesitmény indikdtorokkal a praxis méretére, teleplléstipusdra, megyéjére, az elldtottak relativ
képzettségére és a haziorvos korcsoportjara korrigdlt tobbvaltozds linedris regresszids elemzések

alapjan 2016-ban Magyarorszagon.

S Standardizalt
Linearis linedris
Indikator regressziés < p-érték R
koefficiens regresszios
koefficiens (B)
Influenza vakcinalas 0,004 0,004 0,795 0,05
EmI6rak sz(irés 0,026 0,052 <0,001 0,27
Szérum-kreatinin meghatdrozas 0,040 0,152 <0,001 0,26
Lipid-meghatarozas 0,046 0,135 <0,001 0,27
Béta-blokkol6 alkalmazdsa -0,004 -0,009 0,496 0,19
HgbAlc-meghatdrozas 0,033 0,125 <0,001 0,16
Szemészeti vizsgalat 0,029 0,055 <0,001 0,22
COPD gondozas 0,008 0,032 0,029 0,10
Altalanos teljesitmény 0,034 0,112 <0,001 0,60

Tobbvaltozds regresszios elemzések is azt mutattdk, hogy a haziorvos nék esetében gyakrabban
valésul meg az ajanlott ellatds a hipertdnia és diabétesz gondozas (szérum-kreatinin meghatdrozas:
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B=0,152; p<0,001; lipid-meghatdrozas: p =0,135; p<0,001; HgbAlc meghatdrozas: B =0,125; p<0,001;
szemészeti vizsgalat: B =0,055; p<0,001), emlérak-szdrés (B =0,052, p<0,001), COPD gondozas (B
=0,032; p=0,029) és az altaldnos teljesitmény indikator (f =0,112; p<0,001) alapjan. Az orvos neme és
az influenza vakcinalds illetve béta-blokkold alkalmazds nem mutatott csak szignifikans kapcsolatot. A
modellek magyarazé ereje indikdatoronként 5% és 27% kozott varidlddott. Az altaldnos teljesitmény
indikdtor esetében pedig 60% volt (R?=0,60). A haziorvos néi nemének a pozitiv szerepe legjelentésebb
a hiperténia és a diabétesz gondozas indikatorainal (szérum-kreatinin meghatarozés, lipid-
meghatdrozas, HgbAlc meghatdrozas) volt megfigyelhetd. (VII/3. tablazat)

Osszességében az elldtasi események 5,9%-a maradt el a férfi haziorvosok praxisaiban a haziorvos
nemének tulajdonithatéan, ami egy éven bellil 144871 ellatdsi eseménynek felelt meg. Ha csak a
statisztikailag szignifikdns néi nem hatdst mutatd indikdtorok jarulékos kockdzatait Osszegezzik
(kihagyva az influenza vakcindlas, és a béta-blokkoldk alkalmazdsat), akkor 144373 volt az elmaradt
ellatasi események szdma. A férfiak altal ellatott praxisokban a legjelent&sebb jarulékos kockazatot
szemészeti vizsgalatnal, lipid meghatarozdsnal, szérum-kreatinin meghatarozasnal lehetett regisztralni.
(VIIl/4. téblazat)

VIII/4. tablazat Megfigyelt és néi haziorvos teljesitménye alapjan varhato ellatdsi események szédma a
férfi haziorvosok altal elldtott magyarorszagi praxisokban gondozott 3762869 felnétt kbrében egyes
indikatorok esetében a jarulékos kockazattal (és annak 95%-0s megbizhatdsagi tartomanyaval egyltt).

I\/leellge’lftlag}c/seiIt Varhat6 ellstatsi Tobblet esetek
Indicators . események B Jarulékos kockézat (95%MT)

események , szama

. szama
szama

Influenza vakcinalas 172150 173813 -1663 -0,97% (-0,49%; -1,44%)
Eml&rak szlrés 304907 318192 -13285 -4,36% (-4%,; -4,71%)
szérum-kreatinin 814819 866949 -52130 -6,4% (-6,18%; -6,61%)
meghatdarozas
Lipid-meghatarozas 752737 812459 -59723 -7,93% (-7,71%; -8,16%)
Béta-blokkold alkalmazasa 48202 47037 1165 -2,42% (-1,53%; -3,31%)
HgbAlc-meghatdrozas 192370 202170 -9801 -5,09% (-4,65%; -5,54%)
Szemészeti vizsgélat 95617 103302 -7686 -8,04% (-7,4%; -8,67%)
COPD gondozas 75154 76901 -1748 -2,33% (-1,61%; -3,04%)
Altalanos teljesitmény 2455956 2600827 -144871 -5,9% (-5,77%; -6,02%)

DISZKUSSZIO

LEGFONTOSABB MEGFIGYELESEK

Vizsgdlati eredményeink szerint a haziorvos neme kapcsolatban van a praxisban elért (hiperténia,
diabétesz, COPD) gondozés és az eml6rak-sz(rés hatékonysagdval. A hdaziorvos nék praxisaiban a
betegek nagyobb valdszinlséggel vesznek részt szérum-kreatinin, lipid és haemoglobin-Alc
meghatarozason, illetve szemészeti és légzés funkcids vizsgdlatokon; a nék nagyobb valdszinliséggel
vettek részt emlérak-szlrésen. Az eml6rak szlirés és a COPD gondozas esetében a hatds nagysaga
viszonylag kicsi gyakorlati jelent6séggel birt. Az influenza vakcindlds és béta-blokkold alkalmazas
estében statisztikai szempontbdl sem volt kimutathaté a néi-haziorvos-hatas.

Ezek a megfigyeléseink 6sszhangban vannak azzal a publikdlt tapasztalattal, hogy a haziorvos nék altal
gondozott diabéteszes'**>*1>>1081%% &5 \ardiovaszkularis'’®'"* betegek ellatasa, valamint a daganatok
szlirése™’? és a kardiovaszkularis betegségek rizikd faktorainak célzott elldtasa™**®1701"!
hatékonyabb, mint a férfi haziorvosok altal ellatottaké.
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A néi-haziorvos-hatds populacios szinten nem elhanyagolhatd jelentdséggel bir. A vizsgalt indikatorok
esetében az ellatds 5,9%-a marad el ennek a hatasnak a kdvetkezében. A férfi haziorvosok altal ellatott
praxisokban emiatt 144000 ellatasi esemény maradt el 2016-ban. Els6sorban lipid meghatarozas
(59723 elmaradt vizsgdlat) és szérum-kreatinin meghatdrozas (52130 elmaradt vizsgalat) allt a hatds
mogott.

EROSSEGEK ES GYENGESEGEK

Tanulmanyunk az oOsszes, felnGtteket ellatd hazai haziorvosi praxist lefedte, ezért nagy volt az
elemzésekben elért statisztikai erd, és nem terhelte szelekcids torzitds sem a vizsgalatot, és lehet6ség
volt a populacio szintl hatdsok értékelésére is, amire vonatkozdan a nemzetkozi szakirodalomban is
kevés adat all rendelkezésre.

A vizsgalat sordn nem tudtuk egyéni szinten kezelni a betegek nemét, kordt és szocio-6kondmiai
statusz indikdtordt. Tovabbi vizsgalatok szikségesek annak elemzésére, hogy a haziorvos nemének
demonstralt hatdsa milyen mértékben tér el férfi és né, idds és fiatal, j¢ illetve rossz szocio-dkondmiai
statuszu betegek korében.

Tekintettel arra, hogy a hdziorvos nemének a fontossdgat a megfigyeléseink jelentésnek mutatjak,
fontos volna azoknak a mechanizmusoknak a tisztdzasa, amik révén a leirt hatas kialakul; annak
érdekében, hogy célzott intervencid révén lehessen csdkkenteni az 5,9%-nyi elmaradt ellatasi esemény
gyakorisagot. A modellek magyardzé ereje alapjan nyilvanvalé, hogy a praxis szintd
teljesitményindikatorokat olyan faktorok is befolyasoljak (pl.: a betegek életmaddja, egészség attitlidje,
komorbiditdsa), amiknek a kontrolljara nem volt lehet8séglnk. Arra vonatkozéan mar hazai adatok is
vannak, hogy a diabétesz sulyossaga befolydssal van arra, hogy milyen a haziorvos neme és a beteg
egylttmiikodése a gondozas soran'”.

A vizsgdlat soran folyamat indikdtorokat tudtunk elemezni. Az ellatas eredményességét végsd soron
leiré kimeneti indikatorok vizsgalatdra nem volt lehetéségiink. (A NEAK nem gydjt adatokat a
célértékek elérésével kapcsolatban, mert azoknak nincs finanszirozasi kdvetkezménye a jelenlegi
szabalyozasi kornyezetben.) Pedig, a népegészségligyi jelentéség szempontjabdl fontos lenne az ilyen
végpontok értékelése is.

GYAKORLATI KOVETKEZTETESEK

A hdaziorvos nemének a megfigyelt fontossdga miatt érdemben kellene foglalkozni a beavatkozas
lehetéségével. Mivel az orvos neme vélhet6en az orvos-beteg kommunikacién keresztl fejti ki a
hatasat, és 6sszességében Ugy tlinik, hogy a néies, azaz empatikus kommunikacié hatékonyabb ellatast
eredményez, érdemes volna a tanulhatd, empatikus kommunikacids készségek fejlesztésével célzottan
foglalkozni mind a gyakorld haziorvosok, mind pedig az orvostanhallgatdk korében. Ez altaldban is (a
vizsgalati eredményeinktdl figgetlendl is) intervencios teriletet jelent a beteg-koézpontu, hatékonyabb
alapellatas elérése érdekében™’ 74172176177,

A megfigyelt eredményeink segithetik azokat a hatdsvizsgalatokat, amik az alapelldatasban dolgozé
orvosok korében megfigyelhetd novekvs ndi részarany®®’® kévetkezményeit probaljiak meg leirni.
Sajat eredményeink szerint ez, jelen hazai viszonyok kozott, az elldtottak szempontjabol kedvezd
valtozas.

KONKLUZIO

Osszességében azt igazolta vizsgélatunk, hogy kapcsolat van a haziorvos neme és a felnétteket ellatd
haziorvosi praxisban elért ellatasi hatékonysag kdzott, ami nem elhanyagolhatd mértékd ellatdsi hianyt

bbb European Institute for Gender Equality: Gender Impact Assessment. Luxembourg: : Publications Office of the European
Union 2016. https://eige.europa.eu/sites/default/files/mh0416171enn.pdf
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eredményez a férfi orvosok altal ellatott praxisokban. Az orvos-beteg kommunikacié, és a teriletre
fokuszald, empatikus készségek javitasat célzé intervencio fontossagara mutatnak rd az eredményeink.
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IX. EGESZSEGUGY!I SZOLGALTATASOK IGENYBEVETELE ES KORAI HALALOZAS SZEGREGALT
ROMA TELEPEKEN ELOK KOREBEN®

BEVEZETES

A romadkat jelent6s részben a rossz egészségi allapotuk miatt tartjak az egyik legsértlékenyebb
tarsadalmi csoportnak Eurépaban®”®. A romék és a nem-romak kozti killonbségeket a romak magas
egészség-kockazatot eredményezd lakdkornyezetére, a kedvezStlenebb életmddjara és a megfeleld
egészségligyi ellatashoz vald hozzaférésik problémaira szokas visszavezetniddd, Bar ezt a széles korben
elfogadott nézetet egyre tobb megbizhaté vizsgdlati eredmény is alatdmasztja, a roma etnicitdssal,
mint 6nallé és lényeges kockdzati tényezével kapcsolatban az ismeretek még hianyosakeee®8! Emiatt
bizonytalan az olyan intervencids programoknak az alapja is, amik az egészséglgyi ellatérendszer
fejlesztésén keresztill probaljak elérni a romak egészségi dllapotanak a javuldsat'®. Ez az ismerethidny
akadalyozza mar a célzott beavatkozdsok megtervezését is, ami jol tlkrozédik tobb orszdg roma
programjainak a nem, vagy alig kimutathaté hatékonysagaban. Mivel a romak jelentik a legnagyobb
etnikai kisebbséget Eurdpaban'®, az 6 rossz egészségi dllapotuk az egyik legjelentésebb
egyenlGtlenségi illetve méltanyossagi probléma a kontinensen.

Az egyik legfontosabb moddszertani korldtja a célzott vizsgalatoknak, hogy nincs megbizhatd és
gyakorlatban alkalmazhatd eszkdoze a romak azonositasanak'®*. Szilkség lenne a mddszertan
tovabbfejlesztésére ezen a terlleten, hogy az intervencidkat megalapozd kutatasi eredményekhez
juthassunk, illetve hogy az intervencids programok hatékonysagat valdban értékelni képes
monitoringot tudjunk m{kodtetni.

A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 (NEAK) 2009 éta tart fenn olyan monitoring rendszert, ami
rendszeresen értékeli az alapelldtd praxisok teljesitményét. Indikatorkészlete elsGsorban a jelent6s
népegészségligyi  sulyd  kronikus  betegségek  kritikus  elldtdsi  eseményeire  fékuszald
folyamatindikdtorokbdl all. Ez az egyetlen rutinszerlien m(kods teljesitményértékel§ rendszer a
magyarorszagi egészséglgyon belll. Ettdl figgetlenll, a NEAK rendszeresen allit el6 betegutakkal
(jarébeteg szakelldtds, koérhazi ellatds, laboratériumi  és képalkotd diagnosztikai ellatas
igénybevételével) kapcsolatos indikdtorokat is, de ezekre az indikatorokra nem épit monitoringot.

A NEAK adatbdzisai segitségével az alapindikatorokat nem csak a haziorvosi praxisokban ellatottakra
aggregalt formaban lehet szamitani. Barmilyen mas szempont szerinti aggregaciot is eld lehet allitani:

e ha a csoportképzéshez szliikséges adat az egészségbiztositonal rendelkezésre 4ll, vagy az
egészségbiztositd  adatbazisaihoz kapcsolhaté a  személyes adatok  biztonsaganak
veszélyeztetése nélkil,

e ha az aggregalt indikdtorra valamilyen népegészségligyi probléma hatterének feltdrdsa illetve
kezelése szempontjabol ténylegesen sziiksége van, és

e ha a szakpolitikai programok kialakitasdhoz valéban szlikségesek az ilyen mdodon el&allitott
indikatorok.

“ Janos Sandor, Anita Palinkds, Ferenc Vincze, Néra Kovacs, Valéria Sipos, Laszl6 K6rosi, Zséfia Falusi, Laszl6 Pal, Gergely
Flrjes, Magor Papp, Réza Adany: Health care utilization and all-cause premature mortality in Hungarian segregated Roma
settlements: evaluation of specific indicators in a cross -sectional study. Int. J. Environ. Res. Public Health 2018, 15, 1835;
doi:10.3390/ijerph15091835

ddd European Commission. European Commission: Communication from the Commission to the European Parliament, the
Council, the European Economic and Social Committee and the Committee of the Regions. An EU Framework for National
Roma Integration Strategies up to 2020; European Commission: Brussels, Belgium, 2011.

cee European Commission. European Commission: The Commission’s Assessment of Hungary’s National Strategy; European
Commission: Brussels, Belgium, 2012.

European Commission. European Commission: Roma Health Report. Health Status of the Roma Population Data Collection in
the Member States of the European Union; European Commission: Brussels, Belgium, 2014.
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A teljesitményértékelési indikatorokat foldrajzi régidk, vagy ellatd intézmények szintjén aggregalt
formaban rendszeresen tudja értékelni a NEAK, mert az elldtottak lakdhelyét és az egyes
intézményekben ellatott betegeket egyértelm(ien tudja azonositani. A NEAK bels§ adatkezelési
rendszerében biztonsagosan megoldhaté az aggregalt indikatorok képzéséhez sziikséges egyéni szint(i
adatkezelés. Szamos terlleten igazoldédott mar, hogy az ilyen indikdtorok adatvédelmi szempontbdl
biztonsagosan eléallithatok és érdemben jarulnak hozza egyes problémék kezeléséhez!®18187.188.189
Bar a NEAK nem kezel etnikai hovatartozassal kapcsolatos adatokat a sajat rendszereiben, ez a
rendszer alkalmas lenne arra is, hogy roma specifikus indikdtorokat allitson el§, ha a romak
azonositasa valamilyen mdédon kivitelezheté lenne a személyiségi jogok sértése nélkdl.

A magyarorszagi romak negyede él szegregalt telepeken, ahol a lakdk tulnyomd tobbsége ténylegesen
roma'®. Mivel a roma telep foldrajzi fogalom, elvileg generalhatok a telepeken élékre vonatkozd
aggregadlt alapellatdsi indikatorok, melyek segitségével a legkritikusabb helyzetben él6 roma rétegre
vonatkozéan lehetne rutinszerien el&allitani, az egyébként m(ikod6 egészségstatisztikai rendszerbe
illeszkedd indikdtorokat™. Az az adatkapcsolds ennek a megkozelitésnek a kritikus pontja, ami a
telepek foldrajzi leirasat és a NEAK egyéni ellatasi rekordjait koti 6ssze a NEAK-ban nyilvantartott TAJ-
specifikus lakcimek segitségével. Ha ez a kapcsolds biztonsdgos mdédon elvégezhetd, akkor a terlleti
egyenlGtlenségek értékelése sordn egyébként alkalmazott moddszerek segitségével lehet roma
specifikus indikatorokat eléallitani a NEAK adatkezelési rendszerén bell.

CELKITUZESEK

Vizsgdlatunk soradn létre szerettik volna hozni azt az epidemioldgiai, informatikai és jogi keretet, amin
belll lehetdség nyilik az egészségstatisztikai rendszerbe illeszkedd, rutinszerlien el&allithatd roma-
specifikus indikatorok el6allitasdra. Az alapelldtasi indikdtorok, a szakellatds igénybevételével
kapcsolatos indikdtorok és a korai haldlozédsi indikdtorok szegregalt roma telepekre specifikus
valtozatainak az el6allitasat tlztik ki célul. Az ilyen moddon el6éllitott indikdtorok segitségével
probaltuk leirni az egyes telepilések roma telepein él6k allapotat az azonos telepllés nem roma
telephez tartozo részén lakdkhoz viszonyitva.

ADATOK ES MODSZEREK

VIZSGALATI ELRENDEZES

Az elemzések sordn a Népegészségugyi fokuszi Alapellatas-fejlesztési Modellprogram (SH/8/1)
intervencios tertletén él6 legalabb 18 éves felnGttek NEAK altal tarolt adatai kerUltek feldolgozasra. Az
SH/8/1 program célja az alapellatas Uj struktdrainak kidolgozédsa és tesztelése volt, amelyek révén a
haziorvosok és munkatarsaik képesek hatékonyan elldtni a feln6tteket preventiv jellegl
szolgéltatasokkal. A program részleteirgl szamos kozlemény széamolt be®*°82"%.

Keresztmetszeti vizsgalatunkhoz nem gy(jtottink egészségi allapotra vonatkozd adatokat. Kizardlag a
NEAK egyébként meglev§ adatbazisainak a masodlagos hasznositasan alapuld elemzéseket végeztink.
Az SH/8/1 program intervencios terlletén 54682 felntt élt, akit 25 haziorvos latott el. Mivel a NEAK-
nak szerz6dése van minden hazai haziorvossal, az intervencids terlleten él6 feln6ttek adatai
elérhet8ek voltak a vizsgdlat szamara. Az intervencids terllet teljes felnétt lakossagat vizsgaltuk. Az
elemzések soran a NEAK 2013-as adatait hasznaltuk.

SZEGREGALT ROMA TELEPEK FELTERKEPEZESE

Az intervencids terilet telepllésein az SH/8/1 program keretei kozt kerllt sor a szegregéalt roma
telepek foldrajzi lehatarolasara olyan médszertan segitségével™®, amit tobb hazai vizsgalat soran mar
sikeresen alkalmaztak™®****°. Ez alapvetSen a telepllésen egyébként jellemz&hoz képest rossz
infrastruktira és a lakdsok alacsony komfortfokozata alapjan egy szemikvantitativn. modszer
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segitségével hatdrozott meg telepllésrészeket (roma telepeket), amiknek legaldbb 4 hazbdl kellett
allniuk. Korabbi felmérések szerint, az ilyen telepeken él6k 94%-a roma'. Osszességében, az
intervencios terllet minden lakdhelye egy adatbdzisba kerUlt teleptlésnév, utcanév és hdzszam
szerint, ahol a felmérés alapjan roma telep és nem-roma telep csoportba soroltuk éket.

SZEGREGALT ROMA TELEPEKRE SPECIFIKUS ALAPELLATASI INDIKATOROK

Az indikatorok szamitdsahoz szikséges adatokat a NEAK biztositotta. Az alapellatasi
teljesitményindikatorokat, a szakellatds igénybevételi indikatorait és a korai haldlozasi kockazat
indikatorait az IX/1. tablazatban talalhaté definicidk alapjan szamitottuk.

IX/1. tablazat Betegut, teljesitmény és korai 6sszhaldlozds indikdtorok definicidja.

Indikator tipusa Indikator neve

egy f6re jutd éves haziorvos-beteg taldlkozasok szama

jarobeteg szakellatdst 1 éven belll legalabb 1 alkalommal igénybe vevék részardnya

jarobeteg szakellatds keretein belll igénybe vett beavatkozdsok egy fére jutd éves szama

jarobetegszakellatas keretein belll igénybe vett szolgdltatasokra kifizetett egy fére jutod éves
koltségtérités (EURO-ban)

betegut kdérhazi ellatast 1 éven belil legaldbb 1 alkalommal igénybe vevék részardnya
indikator korhazi ellatas keretein belll igénybe vett apolasi napok egy f6re jutd éves szama

korhazi ellatas keretein belll igénybe vett szolgdltatdsokra kifizetett egy fére jutod éves
koltségtérités (EURO-ban)

képalkoto diagnosztikdt 1 éven belll legaldbb 1 alkalommal igénybe vevék részaranya

képalkotd diagnosztikai eljarasok egy f6re jutd éves szama

képalkoto diagnosztikai eljarasokra kifizetett egy f6re jutd éves koltségtérités (EURO-ban)

influenza elleni véd&oltasban részesil6 65 év felettiek ardnya

hipertdnia kezelésére szolgdld gydgyszert 1 éven belll legalabb négyszer kivaltd 40-54 év
kozottiek aranya

hipertdnia kezelésére szolgalo gyogyszert 1 éven belll legalabb négyszer kivalto 55-69 év
kozottiek aranya

szérum kreatininszint meghatarozason részt vett hiperténias (hipertonia kezelésére szolgald
gyogyszert 1 éven belil legalabb négyszer kivaltd) betegek aranya

vérzsir vizsgalaton részt vett cukorbetegek (A10 ATC csoportba tartozé gyodgyszert 1 éven
belll legalabb négyszer kivaltd) és/vagy hipertdnias (hipertdnia kezelésére szolgald gydgyszert
1 éven belll legalabb négyszer kivaltd) betegek ardnya

ischaemias (akut szivinfarktuson atesett és/vagy CABG és/vagy PTCA kezelésben részesllt)

teljesitmény kozul a rendszeresen béta-blokkolot szed6k ardnya szivbetegek

indikator haemoglobin Alc vizsgdlaton részt vett cukorbetegek (A10 ATC csoportba tartozoé gyogyszert
1 éven belll legalabb négyszer kivaltd betegek) ardnya

szemészeti vizsgalaton részt vett cukorbetegek (A10 ATC csoportba tartozo gydgyszert 1 éven
belll legaldbb négyszer kivaltd betegek) ardnya

diabetes mellitus kezelésére szolgald (A10 ATC csoportba tartozd) gyégyszert 1 éven bell
legalabb négyszer kivaltd 40-54 éves betegek aranya

diabetes mellitus kezelésére szolgald (A10 ATC csoportba tartozd) gydgyszert 1 éven belil
legalabb négyszer kivaltd 55-69 éves betegek aranya

a haziorvos altal felirt és kivaltott antibiotikum vények 1 fére jutd szama 1 éven beldl

mammografids szlrésen 2 éven belll részt vett 45-65 éves nék aranya

méhnyakrak szlirésen 3 éven belll részt vett 25-65 éves nék aranya

korai haldlozas az olyan 18-64 éves felnéttek korében, akik a haldlesetet megel§z8 5 éven belil
Osszhalalozas ugyanabban a haziorvosi praxisban kaptak ellatast

Az indikdtorok telep-specifikus valtozatainak a szamitasa a NEAK belsd, biztonsdgos adatkezelési
rendszerében tortént. ElGszor, a felnbtteket elldtd hdziorvosi praxisok, illetve az altaluk ellatott és az
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intervencios terlleten él6 feln6ttek NEAK-on bellli TAJ szam és lakcim szerinti azonositasara kerilt
sor. Majd, a telepek foldrajzi leirdsat tartalmazd lakcim adatbazis segitségével, az intervencios
terlleten él6 felnGtteket két csoportra bontottuk: a telepeken él6 és az azonos telepiléseken, de nem
a telepeken él6k kerlltek elkllonitésre. Ezekben a részadatbdzisokban a kor (alkalmazott
korcsoportok: 18-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-64, 65—69, 70-74, 75—
79, 80—X év) és nem szerint aggregalt indikdtor nevezéket és indikdtor szamldldkat allitottak el6 a
NEAK informatikai rendszerén belil. Végil, a leird jellegl nyers indikatorok keriltek meghatdrozasra,
mind a telepekre aggregalt, mind a komplementer terlletekre aggregalt formaban.

P

IX//1. dbra A felnGttek elldtdsaval kapcsolatos roma specifikus indikatorok elSallitasanak folyamata a
NEAK adminisztrativ adatbazisainak a segitségével, a vizsgdlt populdcidhoz tartozok személyes
azonositasanak elkeriilése révén. (vilagos szlirke box: input adat; sotét-szlirke box: output adat).

Intervencios terileten
dolgozo6 haziorvosok
listaja

| |
v
Az intervencios terliletet
ellatd haziorvosokhoz
tartoz6 TAJ-szam lista

életkorral, nemmel és
cimmel

NEAK TAJ-torzs adatbazis (TAJ-
szam, cim, kor, nem, haziorvos)

Roma telepek foldrajzi leirasa az intervenciés
tertleten (telepllés, utca, hazszam)

Az intervencios terilet Az intervencios tertlet

roma telepein élék TAJ- | > nem roma telepein élék

szam listaja korral és TAJ-szam listaja korral
nemmel és nemmel

. L1 Az intervencios tertlet Az intervencios tertlet
Magyarorszagon élék oz s
roma telepein élék kor nem roma telepein élék

kor és nem szerinti . X F- A —
N . és nem szerinti kor és nem szerinti
Osszetétele

osszetétele osszetétele

TAJ-szamhoz kotétt
NEAK adatbazis az
indikatorok szamitasahoz

\

Kor és nem specifikus

Az intervencios tertlet
nem roma telepein élék
kor és nem szerinti
megfigyelt esetszamai

Az intervenciés tertlet
roma telepein élék kor
és nem szerinti
megfigyelt esetszamai

by

esetszamok az orszag
teljes népességén beldl

Az intervenciés tertlet
roma telepein élék kor
és nem szerint

i —

Az intervencios tertlet
nem roma telepein élék
kor és nem szerint

standardizalt indikatorai

Kor és nem specifikus standardizalt indikatorai
referencia indikator
—>|

értékek az orszag teljes
népességén beldl

Nemre és korra korrigalt relativ indikatorok az intervencios teriilet
roma telepen lakoi kérében az intervencios terllet nem roma
telepein lakok hoz viszonyitva

STATISZTIKA ELEMZES

A nyers indikdtorok kor és nem szerint standardizalt valtozatat allitottuk el6. Az orszag egészére
szamitott kor és nem specifikus referencia értékeket hasznaltuk fel az indirekt standardizalas soran. Az
intervencios terllet telepeire aggregdlt és a komplementer terlletek aggregdlt standardizalt
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indikatorainak a hanyadosaval, relativ kockazatokkal (RR) és a nekik megfelel§ 95%-0s meghizhatdsagi
tartomanyokkal (95%MT), irtuk le a roma telepeken él6 korében megfigyelhet6 relativ kockazatokat.
Az indikatorok el8allitasa soran végzett mlveletek log file-jai archivalasra kerdltek, a feldolgozas soran
keletkezett koztes adatbazisok torlésre kerlltek, a NEAK belsé adatkezelési szabdlyainak megfelel&en.
A telepekre aggregalt és a komplementer terlletekre aggregalt standardizalt indikatorok illetve a
relativ kockazatok (aggregalt szamlalokkal és nevezbkkel egyltt) kerlletek ki a NEAK informatikai
rendszerébdl tovabbi feldolgozasra. (IX//1. abra)

ETIKAl ENGEDELYEK, JOGI ELOKESZITES

A vizsgalat soran nem kerilt sor egyéni szint( adatok gydjtésére, ezért nem volt szikség tajékozott
beleegyezési nyilatkozat kitoltésére. A szegregdlt telepek foldrajzi lefrdsat az Egészséglgyi
Tudomanyos Tanacs Tudomdnyos és Kutatdsetikai Bizottsaga engedélyei alapjan végeztik (8907-
0/2011-EKU, 285/PI/11 and 2213-5/2013/EKU, 233/2013). Az adatfeldolgozasi protokollt vizsgalta és
engedélyezte az Alepvetd Jogok Biztosanak Hivatala (AJB-3147/2013), az Orszagos Egészségbiztositasi
Pénztar fGigazgatdja (E0101/215-3/2014) és a Nemzeti Adatvédelmi és Informacidszabadsag Hatdsag
(NAIH/2015/826/7N).

EREDMENYEK

A vizsgalt 54682 f6s felnétt populdcio (26117 férfi; 28565 nd) 16 faluban illetve kisvarosban élt. 16
szegregalt roma telepet lehetett ezeken a telepiléseken azonositani, ahol 3022 felnétt (1519 férfi;
1503 nd) lakott. A roma telepek és a komplementer teriiletek lakossdaganak a demografiai 6sszetétele
jelent6s mértékben eltért egymastdl. (IX//2. abra) Az atlagéletkor lényegesen kisebb volt a roma
telepeken él6k korében (mindkét nem: 39,2 év; férfiak: 38,6 év; nék: 39,8 év) mint a komplementer
terlleteken él6k korében (mindkét nem: 48,4 év; férfiak: 46,3 év; nék: 50,2 év). Az id6s népesség
eltartottsagi rataja lényegesen alacsonyabb volt a roma telepeken (mindkét nem: 7,0%; férfiak: 5,6%;
nék: 8,4%) mint a komplementer terileteken (mindkét nem: 26,0%; férfiak: 18,75%; nék: 33,5%).

IX//2. dbra Az intervencids teriilet roma telepein és nem roma telepein él§ felnSttek demogréfiai
Osszetétele

- - -- Roma telep, férfiak

Nem roma telep,
féerfiak

s ¢ » s Roma telep. nék

e Nem roma telep, n6k

0% 10% 20% 30%
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BETEGUT INDIKATOROK

A betegut indikatorok megfigyelt értékeit a IX//2. tdbldzat foglalja 6ssze. A kor és nem szerint
standardizalt indikdtorok alapjan jelentésen eltért a roma telepeken él6k egészséglgyi ellatds
igénybevétele a nem roma telepen élékétél. Az egy f6ére jutd haziorvos-beteg taldlkozasok szama
szignifikdnsan magasabb volt a roma telepeken él6k koérében (RR = 1,152; 95%MT: 1,136-1,167). A
jarobeteg szakellatast legaldbb egyszer egy éven belll igénybe vev6k részardnya nem mutatott
eltérést a roma telepeken és a komplementer terlleteken él6k 6sszehasonlitasa soran. Ugyanakkor, a
jarobeteg elldtds soran igénybevett beavatkozdsok szdma (RR = 0,893; 95%MT: 0,886—0,899) és az
ezekhez kapcsolédd NEAK koltségtérités (RR = 0,920; 95%MT: 0,914-0,927) szignifikdnsan
alacsonyabb volt a roma telepeken él6k esetében. Bar a képalkotd diagnosztikai vizsgalatokat igénybe
vevek részardany magasabb volt a roma telepeken él6k korében (RR = 1,064; 95%MT: 1,011-1,120), a
vizsgdlatok szama (RR = 0,895; 95%MT: 0,887-0,904), és az ezekhez kapcsoldodd NEAK koltségtérités
lényegesen alacsonyabb volt (RR = 1,036; 95%MT: 1,025-1,047). A kérhazi elldtdsban részesilék
részaranya (RR = 1,286; 95%MT: 1,177-1,405), a korhazi kezelések id6tartama (RR = 1,168; 95%MT:
1,138-1,200), és a korhazi kezelésekhez kapcsolodo koltségtérités (RR = 1,060; 95%MT: 1,057—1,064)
szignifikdnsan magasabb volt a roma telepeken él6k esetében.

IX//2. tablazat Egészségligyi szolgaltatasok nyers és kor és nem szerint standardizalt igénybevételi
gyakorisagai a roma telepeken és az azonos telepllések nem roma telepein él6 feln6ttek kdrében,
valamint a roma telepeken élék kor és nem szerint standardizalt relativ igénybevételi gyakorisédga (RR)
az indikatorok 95%-o0s megbizhatdsagi tartomanyaival (95%MT) egytt.

nyers szegregalt roma telepek nem szegregalt roma telepek
gyakorisag o,
Indikétorok a \ standardizalt \ St;’;‘ii’f;;;'t RR [95%MT]
intab -
mintdban gyakorisag [95%MT] (95%MT]
(N)

egy f6re juté éves haziorvos-beteg 8,31 92322 1,144 431935 0,994 1,152
talalkozasok szdma (454257) [1,129-1,159] [0,991-0,996] [1,136-1,167]
jarébeteg szakellatast 1 éven belil legalabb 73,62% 2059 0,97 38196 1,002 0,968
1 alkalommal igénybe vevdk részaranya (40255) [0,929-1,012] [0,992-1,012] [0,926-1,012]
ot remetonisoksay e pta s | 35| s7is 0897 | 1yepsg0| | L0OS 03893
szAma 24 ! (1834015) [0,891-0,904] [1,004-1,007] [0,886—0,899]
jarébetegszakellatas keretein beliil igénybe

36,79 0,924 1,004 0,920
vett szolgéltatdsokra kifizetett egy fére jutd ! 87311 . 1924351 ! .
éves koltségtérités (EURO-ban) (2011662) [0,918-0,930] [1,002-1,005] [0,914-0,927]
eaatibh 1 skt gy vk 5236% | o 1,061 so73 | 0997 1,064

B3l geny (28629) [1,009-1,115] [0,985-1,009] [1,011-1,120]
részaranya
!(ep'allkoto dllagnosztlkal eljarasok egy fére 19,68 44413 0,899 1031704 1,005 0,895
jutd éves szama (1076117) [0,891-0,908] [1,003-1,007] [0,887—-0,904]
képalkotd diagnosztikai eljarasokra
e P a4 4 s 12,87 1,034 0,998 1,036

kifizetett egy f6re jutd éves koltségtérités (703974) 34139 (1,023-1,046] 669835 (0,996-1,001] (1,025-1,047]
(EURO-ban)
korhazi ellatast 1 éven belll legalabb 1 16,47% 522 1,269 3485 0,987 1,286
alkalommal igénybe vevdk részaranya (9007) [1,165-1,383] [0,966-1,008] [1,177-1,405]
korhazi ellatas keretein belll igénybe vett 2,61 58265 1,162 136649 0,994 1,168
apolasi napok egy f6re juté éves szama (142475) [1,132-1,192] [0,989-0,999] [1,138-1,200]
seclgitatisokrs izetet egy e b ves| 2316 | sgsgo | 108 [ opcenny | 09977 1,060
koltségtérités (EURO-ban) (7554882) [1,054-1,061] [0,9970-0,9984] [1,057-1,064]
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TELJESITMENY INDIKATOROK

A megfigyelt teljesitmény indikatorokat a IX//3. tdblazat foglalja Ossze. A kor és nem szerint
standardizalt teljesitményindikatorok altaldban nem mutattak lényeges eltérést a roma telepeken és a
nem roma telepeken él6k 6sszehasonlitdsakor. Ugyanakkor, roma telepeken él6k korében
szignifikdnsan alacsonyabb volt a 65 év felettiek influenza elleni atoltottsaga (RR = 0,675; 95%MT:
0,468-0,973), ritkdbban vizsgdlta a cukorbetegeket szemész (RR = 0,693; 95%MT: 0,493-0,975),
ritkdbban valtottak ki antibiotikumot (RR = 0,781; 95%MT: 0,718-0,850), és ritkdbban vettek részt
emldrakszirésen (RR =0,381; 95%MT: 0,304-0,478).

IX//3. tablazat Egyes egészséglgyi szolgaltatdsok nyers és kor és nem szerint standardizalt
igénybevételi gyakorisagai a roma telepeken és az azonos telepllések nem roma telepein él6 feln6ttek
kérében, valamint a roma telepeken él6k kor és nem szerint standardizalt relativ igénybevételi
gyakorisaga (RR) az indikatorok 95%-0s megbizhatdsdgi tartomanyaival (95%MT) egyditt.

nyers szegregalt roma telepek nem szegregdlt roma telepek
gyakorisag .
Indikdtorok a N stan(lﬂ(art.ilz'alt N standardizalt 95;?%
mintaban gyaxorisag gyakorisag [95%MT] [55%MT]
[95%MT]
N (%)

influenza elleni véd&oltdsban részesiils 65 23,22% 29 0,679 2494 1,006 [0,967— 0,675 [0,468—
év felettiek aranya (2523) [0,472-0,977] 1,046] 0,973]
v bell leglibb néarne kg 405 | 2557 | 500 0999 361 | 100010966 | 0999[0866-
o Lsosre: . (3461) [0,870-1,148] 1,035] 1,153]
év kozottiek aranya
e sy | 5% | oo | ome | | semoems | osuome
i Lsosees . (6938) [0,798-1,053] 1,027] 1,052]
év kozottiek ardnya
szérum kreatininszint meghatarozason
részt vett hipertdnids (hiperténia 60,99% 309 0,964 10138 1,001 [0,982— 0,963 [0,860—
kezelésére szolgald gydgyszert 1 éven beliil (10447) [0,863-1,078] 1,021] 1,079]
legaldbb négyszer kivaltd) betegek ardnya
vérzsir vizsgalaton részt vett cukorbetegek
(A10 ATC csoportba tartozé gydgyszert 1
éven belil legaldbb négyszer kivaltd) 54,73% 392 1,067 9342 0,998 [0,978— 1,069 [0,957—
és/vagy hiperténids (hiperténia kezelésére (9666) [0,957-1,189] 1,018] 1,194]
szolgald gydgyszert 1 éven belil legalabb
négyszer kivaltd) betegek aranya
ischaemias (akut szivinfarktuson atesett
és/vagy CABG és/vagy PTCA kezelésben 51,73% ’3 1,049 500 0,998 [0,914— 1,052 [0,692—
részesiilt) koziil a rendszeresen béta- (523) [0,697-1,579] 1,089] 1,597]
blokkol6t szeddk ardnya szivbetegek
haemoglobin Alc vizsgalaton részt vett
cukorbetegek (A10 ATC csoportba tartozo 73,64% 2 0,817 2592 1,007 [0,969— 0,811 [0,651—
gyogyszert 1 éven belll legaldbb négyszer (2674) [0,658-1,015] 1,047] 1,011]
kivalté betegek) ardnya
szemészeti vizsgalaton részt vett
cukorbetegek (A10 ATC csoportba tartozo 36,16% 34 0,701 1279 1,011 [0,958— 0,693 [0,493—
gyogyszert 1 éven belil legaldbb négyszer (1313) [0,501-0,982] 1,068] 0,975]
kivalté betegek) ardnya
diabetes mellitus kezelésére szolgald (A10
ATC csoportba tartozd) gydgyszert 1 éven 4,57% 40 1,123 578 0,992 [0,915— 1,132 [0,821—
beliil legaldbb négyszer kivalté 40-54 éves (618) [0,824-1,531] 1,077] 1,559]
betegek ardnya
diabetes mellitus kezelésére szolgdlo (A10
ATC csoportba tartozd) gydgyszert 1 éven 10,01% 36 0,929 1205 1,002 [0,947—- 0,927 [0,665—
beliil legaldbb négyszer kivalté 55-69 éves (1241) [0,670-1,287] 1,061] 1,291]
betegek aranya
::t?;llgtrl\{(?.lsnj I\E:Lfye:l(nlefsc)lr(gjaljligt:zama 1 24,49% 570 0,791 12801 1,01210,995~ 0,78110,718~
. . (13371) [0,728-0,858] 1,030] 0,850]
éven bell
mammografias szlirésen 2 éven belll részt 47,96% 76 0,392 4375 1,028 [0,998—- 0,381 [0,304—
vett 45-65 éves nék ardnya (4451) [0,313-0,490] 1,059] 0,478]
méhnyakrak sz(irésen 3 éven belll részt 40,22% 478 0,959 6937 1,003 [0,979- 0,957 [0,868—
vett 25-65 éves n6k aranya (7365) [0,873-1,055] 1,027] 1,055]
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KORAI OSSZHALALOZAS

A nyers korai 6sszealdlozds 0,71% volt a roma telepeken élék kdrében és 0,62% a nem roma telepeken
él6k esetében (a regisztralt haldlesetek szama 20 volt a roma telepeken és 258 volt a nem rom
atelepeken él6 korében). A kor és nem szerint standardizalt kori 6sszhaldlozas lényegesen magasabb
volt a roma telepeken (RR=1,711; 95%MT: 1,085—-2,696).

DISZKUSSZIO

ROMA TELEPEKEN ELOKRE SPECIFIKUS INDIKATOROK

Vizsgdlatunk demonstralta, hogy kivitelezhet6é a NEAK altal rutinszerlien haszndlt indikatorok roma
telepeken él6kre specifikus valtozatainak az el6allitdsa a meglevd informatikai rendszerek és
adatbdzisok felhaszndldsaval, és a jogi illetve etikai problémak kezelését biztositdé adtakezelési
protokoll kialakitasaval. A kialakitott rendszer a rutin egészségstatisztikai eljardsok sordn egyébként is
keletkez6 adatokat hasznositja, emiatt a raépilé monitoring mdkodtetése nem igényel jelentds
forrasokat. A roma telepek foldrajzi kiterjedésének leirdsa nem sért személyiségi jogokat a teriletet
feligyel6 hatdsagok véleménye szerint. A roma telepeket leird foldrajzi adatbazis és az
egészségbiztositd pénztar sajat adatbazisai kozti kapcsolatot az egészséghbiztositd pénztar belsd, zart
és biztonsagos informatikai rendszerében meg lehetet valdsitani. Az epidemioldgiai értékelés alapjat
add roma telepekre aggregdlt indikatorok és azonos telepiilések nem roma telepein él6k aggregalt
indikatorai mar biztosan nem kapcsolhatdk egyetlen vizsgdlati terileten él6 személyhez sem.

Masfeldl, az indikatorok képesek azonositani az egyik legsérilékenyebb és |étszamaban is jelentds
tarsadalmi csoport, a roma telepen é16 feln6ttek specifikus problémait illetve képes megbecsilni azok
nagysagat. A kialakitott indikatorok kell6en megbizhatdak, és az el&allitasuk nem igényel jelentés
forrasokat, emiatt a roma specifikus intervenciok kidolgozdsakor illetve a programok értékelésekor
ezekre lehetne tdmaszkodni. Ezért, vélhet6en, ndvelni tudndk ezek az indikatorok a roma specifikus
intervenciok hatékonysagat. Az ilyen indikatorok monitorozasi célu hasznositdsat szamos nemzetkozi
szervezet és nemzeti hatésag is elismeri, illetve szorgalmazzaf'* 1%,

LEGFONTOSABB EREDMENYEK

Szamos indikator esetében azt tapasztaltuk, hogy a roma telepeken é16 felnSttek ellatdsdnak minGsége
nem tér el a nem roma telepeken él6két6l. Méhnyakraksz(rés gyakorisdga, a hipertonia és
cukorbetegség prevalencidja, a gondozashoz kapcsoldodd szérum-kreatinin szint, lipid statusz és
HgbAlc vizsgalat, és az ischaemias szivbetegek béta-blokkold kezelésének a gyakorisdga hasonlé a
telepeken és a komplementer terlleteken élSk korében. De vannak olyan szolgaltatasok
(emlBrakszUrés, szemészeti ellenbrzés cukorbetegek kérében, influenza elleni védBoltas, antibiotikum
kezelés), amiket ritkdbban veszek igénybe a roma telepeken él6k. Viszont egyetlen vizsgalt indikator
esetében sem lattuk azt, hogy a roma telepeken él6k elldtdsa lényegesen jobb let volna, mint a nem
roma telepeken él6ké.

A haziorvossal gyakrabban taldlkoznak a roma telepen él6 felnéttek. Hasonld aranyban veszik a
telepeken él6k igénybe a jarébetegellatdk szolgdltatasait, de az ott igénybe vett beavatkozasok szdma,
és a beavatkozasokért fizetett NEAK koltségtérités mar |ényegese kisebb a telepen él6k esetében.

fif European Commission. European Commission: The Commission’s Assessment of Hungary’s National Strategy; European
Commission: Brussels, Belgium, 2012.

European Commission. European Commission: Roma Health Report. Health Status of the Roma Population Data Collection in
the Member States of the European Union; European Commission: Brussels, Belgium, 2014.

Government of Hungary. National Social Inclusion Strategy and the Government Action Plan on Its Implementation between
2015 and 2017; Government of Hungary: Budapest, Hungary, 2015.
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Figyelembe véve, a telepeken él6k rosszabb egészségi allapotat és az ebbdl fakadd fokozott ellatasi
igényt, a jardbeteg szakellatds szolgaltatdsait a nem telepeken él68khoz viszonyitva ritkdbban
hasznaljak a telepeken é16 feln8ttek. Azaz mig az alapelldtasoz valé hozzaférésik nem rosszabb, mint a
nem telepen él6ké, addig a jarébeteg szakellatdshoz valé hozzaférésik mar korlatozottabbnak tlinik az
eredményeink alapjan.

A telepeken éI§ feln6ttek nagyobb részaranya veszi igénybe a kérhdazakat illetve a képalkotd
diagnosztikai szolgdltatdsokat. Emogott vagy a rosszabb egészségi dallapotukbdl fakadd ellatasi
tobbletigény allhat, vagy a nem megfelel6 jarébeteg szakelldtas igénybevétel miatt gyorsabban
progrediald kronikus betegségek gyakoribb szévédményei allhatnak. A telepeken éI6k koérhazi és
képalkoté diagnosztikai ellatasa fajlagosan dragabb, mint a nem telepeken él6 feln6tteké. Mivel a
szakellatasban generdlddo koltségek tobbsége a kérhazi elldtdshoz kapcsolddik, és ez a telepeken él6k
esetében magasabb, mint a nem telepeken él6k esetében, illetve figyelembe véve, hogy az alapellatast
gyakrabban veszik igénybe a telepeken él6k, a telepeken él6k alap- és szakellatasa relative dragabb,
mint a nem telepen éI6 felnStteké.

A telepeken él6 romdk rossz egészségi allapotat jol tlkrozi a korikben megfigyelt szignifikdnsan
emelkedett korai haldlozas. Ez kovetkezménye lehet a vizsgalatunkban is leirt nem megfelel
egészségligyi szolgdltatds igénybevételnek, vagy a telepeken él6k jél demonstrdlt kedvezGtlen
életmddjanak illetve szocio-okondmiai statuszanak™ ', A megfigyelt egészségligyi szolgéltatas
igénybevételi mintdzat és a magas korai haldlozasi kockdzat kozti kapcsolat részletes értelmezése
tovabbi vizsgdlatokat igényel.

Vizsgalati eredményeink arra is felhivjdk a figyelmet, hogy a népesség-statisztikai rendszer részét
képez8 haldlozasi illetve haldloki statisztikdk roma specifikus valtozatainak az el6allitasara vonatkozé
tiltas egy létezd probléma dokumentalasat és ezen keresztil az érdemi kezelését korlatozza.
Megfigyeléseink jo 6sszhangot mutatnak azokkal a publikalt eredményekkel, amik 6nbevallds alapjan
Osszeallitott roma mintakon belll vizsgaltak az egészségligyi szolgaltatasok igénybevételi mintazatot
kilonboz6 eurdpai orszagokban 4 19>190197:198199 “a7 Altalunk megfigyel emelkedett haldlozési kockazat
pedig j6 dsszhangban van a magyarorszagi telepeken él6 romak relative rossz egészségi allapotaval és
rossz onértékelt egészségével™1%>°°,

EROSSEGEK ES GYENGESEGEK

A vizsgalat sordn kidolgozott indikatorok segitségével nem lehet altaldban a romak egészségi allapotat
leirni. Ebben az értelemben nem oldja meg ez az indikatorkészlet a roma egészségmonitorozast
altaldban. Viszont ezeknek az indikdtoroknak a segitségével a legsérilékenyebb, a leginkadbb
beavatkozast slrgets, és létszamuk miatt a teljes népesség atlagos egészségstatisztikai mutatoit
jelent8s mértékben ronté csoportjara vonatkozdan lehet hatékony monitoringot kialakitani.

A szegregdlt telepeken él6 romak egészségi allapotat jellemzd indikdtorok alulbecslik a romak
egészségi allapottal kapcsolatos problémait, mert a romak kozll sokan nem a telepeken élnek, hanem
a komplementer telepllésrészen, ami a referencia csoport adatait fogja a telepen él6 romakéhoz
kozeliteni. A referencia szint eltoldddsa miatt kisebb lesz a roma telepekre becsilt relativ kockazat,
mint a romak valods kockazata. (Nem lattunk olyan indikatort, ami a roma telepeken él6k esetében
kedvez6bb képet mutatott volna. Ezért csak elméletben érdemes megemliteni, hogy a roma telepeken
él6 felnGttek korében megfigyelhetd kedvezébb indikdtorok is csak alulbecsiilnék a romakra jellemzé
protektiv hatds erdsségét.) Emiatt elképzelhetd, hogy voltak olyan indikdtorok, amiknek a roma
telepeken él6k kedvez6tlen helyzetét kellett volna mutatniuk, de az alulbecslés miatt az emelkedett
kockazat nem szignifikans mértékdvé redukaldédott.

GYAKORLATI KOVETKEZTETESEK

A 2011-ben elfogadott Nemzeti Tarsadalmi Felzarkozasi Stratégia deklaralt célcsoportjai kozt emliti a
hazai roma népességet. A stratégidhoz illeszked6en jogszabaly definidlta (314/2012 Kormanyrendelet)
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a szegregalt roma telepeket (szegregatumként, illetve szegregacioval fenyegetett teriletekként).
Azért, hogy az allamigazgatadsi eszkozokkel (a KSH altal gondozott, népszamlalds soran felépitett
adatbazis segitségével) lehessen a célcsoportot definidlni, és szakpolitikai programok szamara lehetévé
tegyék a szegregdtumokkal kapcsolatos intervenciok tervezésétsss. Azaz, a vizsgdlatunk intervencios
terlleten elvégzett telepfelmérését, a jogszabalyban el6irt, és az egész orszagra kiterjedé feladatava
teszi a rendelet. Ez megteremti a lehet8ségét annak is, hogy a jogszabaly alapjan meghatarozott
telepekre vonatkozdan ugyanazt az indikatorképzést elvégezzék, mint amint a demonstracios céllal
végzett projektinkben elvégeztink. llyen mdédon a felndtt romdkra vonatkozd rendszeresen
elGallithatd indikatorokhoz juthatnank, ami jelentés mértékben tudna javitani a roma egészség
monitoring hazai hatékonysagat, ami a romak felzarkdzdsat tdmogatd programok hatékonysagat is

jelent&sen novelhetng?00201202:203,204,205

KONKLUZIO

Vizsgalatunk demonstralta, hogy lehetséges a szegregalt roma telepeken él6 felnéttek egészséglgyi
ellatas igénybevételére és egészségi allapotara vonatkozd rutinszerlen is el&allithatd indikatorok
képzése anélkil, hogy adatvédelmi szabalyokat sértenénk, és jelent8s tobbletkoltségeket generalnank.
Az elsd hallasra nehezen kezelhetd jogi természet( problémakat kezelhet6 informatikai feladatta lehet
alakitani, mert a roma specifikus indikatorok képzése moddszertanilag terlleti egyenl6tlenségek
elemzésévé volt egyszerUsithetd.

A viszonylag kicsi populdciéra kiterjedd sajat vizsgdlatunk eredményei alapjan, bar van olyan
egészseégligyi szolgaltatds, amit a telepen él6 romak intenzivebben haszndlnak, mint a nem telepen
él6k, és néhany szolgaltatas esetén nem latunk eltérést a telepen és a komplementer telepilés részen
él6k kozt, a szolgaltatdasok tobbségét a telepen é16 romak kevéssé intenziven hasznaljak, mint a nem
romak. A telepen éI6 romdak specifikus egészséglgyi szolgdltatds-igénybevételi mintdzattal
jellemezhet6k, ami Osszességében dragdbb, mint a nem telepen él6k korében megfigyelhetd
igénybevételi mintdzat koltségigénye, ami raadasul kevéssé hatékonynak is tlinik a telepeken él&k
magas relativ korai haldlozasi kockazata alapjan.

&8 Government of Hungary. National Social Inclusion Strategy and the Government Action Plan on Its Implementation
between 2015 and 2017; Government of Hungary: Budapest, Hungary, 2015.
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X. A FELNOTTEKET ELLATO HAZIORVOSI PRAXISOK INDIKATOR ALAPU TELJESITMENY-
ERTEKELESEN ALAPULO TOBBLETFINANSZIROZAS HATEKONYSAGA MAGYARORSZAGON™"

BEVEZETES

A monitoring rendszerek - az egészséglgyon belll is - az elért teljesitmények kell§ részletességgel
végzett meghatarozasa alapjan, a teljesitményt Iényegesen befolydsolé pontok azonositdsa révén
adnak tdmogatast a problémak kezeléséhez’®?”. A jél kialakitott monitoring pontosan definialt
problémak megolddsara szervezddik, adatgylijtése és értékelése standardizalt, jelentéseinek
hasznositdsat szabalyozott eljardsok szolgaljak. Bar az indikdtor alapu teljesitményértékelési
rendszereket (ITR) legkiterjedtebben a szakelldtdsban hasznaljak, szamos orszagban az alapellatast is
tamogatjdk monitoring rendszerekkel "%, Az alapelldtdas monitoring maodszertana tavolrdl sem
egységes ezekben az orszagokban, de mindegyik szakmai ajanlasok érvényesllését vizsgdlja, és
elsésorban a preventiv jellegli szolgaltatasokra (szlrésekre és véddoltasokra) illetve a krénikus
betegségek elldtdsara fokuszal”. A monitoringhoz kapcsolédd jelentések szolgéltatjak a visszajelzést
mind a szolgaltatdk, mind a szakpolitika, mind pedig az elldtottak felé. Ez segit az elldtds hatékonysdgat

hhh Pélinkas Anita, Kovacs Nora, Sipos Valéria, Vincze Ferenc, Papp Magor, Czifra Arpad, Adany Réza, Sandor Janos: Az
indikator alapu teljesitményértékelésen alapuld forrdselosztas hatékonysdga Magyarorszagon a felnétteket ellaté haziorvosi
praxisokban. Orvosi Hetilap, 160(39):1542-1553, 2019.
" National Health Services (NHS). Quality and Outcomes Framework (QOF)
http://www.nhsemployers.org/sitecore/content/nhs confederation/home/confed18.
National Helth Services (NHS). Quality and Outcomes Framework 2016/17 | NHS Digital. https://qof.digital.nhs.uk/index.asp
National Committee on Quality Assurance (NCQA). HEDIS & Quality Measurement. http://www.ncqga.org/hedis-quality-
measurement
Primary Health Care | CIHI 2018. https://www.cihi.ca/en/primary-health-care
Canadian Institute for Health Information (CIHI). Pan-Canadian Primary Health Care Indicator Update Report. 2012.
https://secure.cihi.ca/free_products/Pan-Canadian_PHC_Indicator_Update_Report_en_web.pdf [accessed: July 16, 2018].
Cashin C. Major Developments in Results-Based Financing (RBF) in OECD Countries: Country Summaries and Mapping of RBF
Programs. New Zealand: Primary Health Organization (PHO) Performance Program. 2011
https://www.rbfhealth.org/sites/rbf/files/Case%20study%20New%20Zealand%20PHO.pdf
Primary Health Organization (PHO) Performance Programme Stack - Health Quality Measures New Zealand.
https://www.hgmnz.org.nz/library/PHO_Performance_Programme_Stack
Practice-level indicators of safety and quality for primary health care | Safety and Quality.
https://www.safetyandquality.gov.au/our-work/indicators/practice-level-indicators-of-safety-and-quality-for-primary-health-
care/
Australian Commission on Safety and Quality in Health Care. Practice-level indicators of safety and quality for primary health
care specification. 2012. https://www.safetyandquality.gov.au/wp-content/uploads/2012/02/Practice-level-indicators-for-
primary-health-care-specification-V1.0-October-2012.pdf
¥ National Committee on Quality Assurance (NCQA). HEDIS & Quality Measurement. http://www.ncqa.org/hedis-quality-
measurement

Canadian Institute for Health Information (CIHI). Pan-Canadian Primary Health Care Indicator Update Report. 2012.
https://secure.cihi.ca/free_products/Pan-Canadian_PHC_Indicator_Update_Report_en_web.pdf

Primary Health Organization (PHO) Performance Programme Stack - Health Quality Measures New Zealand.
https://www.hgmnz.org.nz/library/PHO_Performance_Programme_Stack

Australian Commission on Safety and Quality in Health Care. Practice-level indicators of safety and quality for primary health
care specification. 2012. https://www.safetyandquality.gov.au/wp-content/uploads/2012/02/Practice-level-indicators-for-
primary-health-care-specification-V1.0-October-2012.pdf

NHS Employers. Quality and Outcomes Framework, The full set of indicators in 2017/2018 - England 2017.
http://www.nhsemployers.org/-/media/Employers/Documents/Primary-care-contracts/QOF/2017-18/201718-Quality-and-
outcomes-framework-summary-of-changes.pdf?la=en&hash=D08AB4F7CE88F5D76E836E2F57FB6DCF241C8BC6

Canadian Institute for Health Information. Primary Health Care in Canada: A Chartbook of Selected Indicator Results, 2016
— Methodology Notes 2016.
https://www.cihi.ca/sites/default/files/methodology _notes_for phc_chartbook_indicators_en_web.pdf
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ronto kritikus pontok azonositasaban akar egyes szolgdltatok egymashoz viszonyitott értékelése révén
is2°?% ami motivalhatja a teljesitmények javitasat™.

A hazai egészségligyi ellatdorendszeren belll egyedll az alapellatasban alakitottak ki teljes kord ITR-t
2009-ben, amit jogszabalyokban rendezett mdédon (11/2011. NEFMI) a Nemzeti Egészségbiztositasi
Alapkezel6 (NEAK) miikodtet - deklardltan az elldtds hatékonysagdnak javitdsa érdekében. A
bevezetése Ota folyamatosan tovabbfejlesztett indikatorkészletet a Healthcare Effectiveness Data and
Information Set", a Quality and Outcome Framework™™ és az OECD indikator készlete alapjin
alakitottak ki. A NEAK ITR meghatarozo része a detektalt teljesitményeken alapulé tdbbletfinanszirozas
(43/1999. (lIl. 3.) Korm. rendelet).

Az indikdtorokat minden haziorvosi praxisra minden hdénapban meghatdrozza a NEAK: az egyes
szolgaltatasok célcsoportjdba tartozdk szdmahoz viszonyitjdk a célcsoportban az elvégzett
beavatkozdsok szamdt. Ennek a nyers indikatornak az értékelést az el6z6 év adatai alapjan
meghatarozott 75 percentilishez, mint célértékhez viszonyitjak. Tekintettel az indikatorok nagy terileti
kalonbségeire, a célértékeket megyénként és teleplléstipusonként kuldn-kulon alakitjak ki. A
stratifikalt célértéket eléré teljesitményeket pontozza és a praxisonként elért pontok alapjan, egy
jogszabalyban rogzitett keretdsszeg kiosztasa révén, premizalja a NEAK. A NEAK 3 féleképpen mindésiti
a praxisokat: tobbletfinanszirozdst biztosit a szamitott célértéket eléré praxisnak; nem ad
tobbletfinanszirozast a szamitott célértéket el nem éré praxisnak, és (normativ szabalyok alapjan, de)
kihagyja az értékelésbdl a kicsi praxisokat.

A NEAK 1 évtizede tartja fenn és fejleszti ezt az ITR-t. Folyamatosan karbantartja a jogszabalyokat és a
szUkséges informatikai rendszert illetve mUkodteti magdt a finanszirozast. Azaz megteremti az
infrastrukturdlis feltételeit annak, hogy a hazai alapelldtds adatokon alapuld fejlesztési stratégia
mentén fejlédhessen.

A monitoringnak azonban vannak megoldatlan problémai is. Nem szabalyozott az indikdtorkészlet
karbantartdsanak menete. Nem sikerllt megoldani, hogy az indikdtorkészletbe a
folyamatindikatorokon mellé eredményindikatorok is keriiljenek. Ertékelési mddszere miatt a kicsi
praxisokat 0sszességében (200 fénél kisebb praxisok, a praxisok 0,3%-a), a praxisban kicsi (25 fénél
kisebb) célcsoporthoz kapcsolédd indikatort pedig a praxison belll hagyja ki az értékelésbdl, a
tobbletfinanszirozasbodl és a teljesitménydsztdnzé hatasbol. Mivel csak nyers aranyszamokat hasznal az
ITR, a teljesitmények haziorvos 4&ltal nem befolydsolhaté determinansaira nincs tekintettel,
eredményei tavolrdl sem csak a haziorvos személyes teljesitményétél fliggenek; ezért a haziorvos csak
korldtozott moddon tud a monitoring adataira téamaszkodni, amikor sajat gyakorlatdnak a
megfelelGségét értékeli. Szignifikancia tesztek alkalmazdsanak a mell6zése miatt a célértéktdl
véletlenszerlen eltérd és attél véletlennel nem magyardzhatd mértékben eltéré teljesitményeket nem
kaloniti el (ami szintén gatolja a haziorvosi gyakorlat megfelel6ségének az értékelését) és nem
azonositja az atlagnal gyengébb teljesitményt nyljtd praxisokat sem. Szabdlyozott jelentési rendszer
nem része az ITR-nek, csak sajat praxisuk indikatorairél kapnak feed-back-et a haziorvosok. Esetileg
készilnek jelentések szakpolitikai és kutatdsi projektekhez kapcsoldddan.

KKk Lealthcare Effectiveness Data and Information Set (HEDIS). The State of Health Care Quality - Persistence of Beta-Blocker
Treatment After a Heart Attack. Available from: http://www.ncqga.org/report-cards/health-plans/state-of-health-care-
quality/2017-table-of-contents/beta-blockers [accessed: July 16, 2018].

" National Committee on Quality Assurance (NCQA). HEDIS & Quality Measurement. Available from:
http://www.ncga.org/hedis-quality-measurement (accessed: July 16, 2018).

MMM National Health Services (NHS). Quality and Outcomes Framework (QOF). Available from:
http://www.nhsemployers.org/sitecore/content/nhs confederation/nhome/confed18 [accessed: July 18, 2018].

National Helth Services (NHS). Quality and Outcomes Framework 2016/17 | NHS Digital. Available from:
https://qof.digital.nhs.uk/index.asp [accessed: July 18, 2018].
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CELKITUZESEK

Elemzésiinkkel azt szerettik volna bemutatni, hogy (1) a jelenleg rutinszerlien elérheté adatok
felhaszndldsaval is lehetséges a feln6tteket elldtd haziorvosi praxisokra vonatkozd indikatorok
megtisztitasa a praxisteljesitményt meghatarozé, de a haziorvos altal nem befolyasolhaté tényezék
hatdsatol; (2) a korrigdlt és statisztika teszttel is értékelt indikatorok hatékonyabban tdmogathatnak a
haziorvosi praxisokban folyd munka értékelését; (3) a nyers indikdtorok stratifikalt értékelését
érdemes volna kiegésziteni a praxisjellemz8kkel korrigadlt és statisztikai tesztekkel is vizsgalt
tovabbfejlesztett indikatorokon alapuld teljesitményértékeléssel.

MODSZEREK

ADATOK

A NEAK 2016 juniusdban hasznalt mindegyik (nem gydgyszerhatékonysaggal kapcsolatos) indikatorat
vizsgalatuk (X/1. tablazat). Ehhez az orszag Gsszes terlleti ellatasi kotelezettséggel rendelkezd praxisat
(N=4850) lefedd alapadatbazist a NEAK bocsatotta rendelkezésiinkre, ami praxisonként tartalmazta a
célcsoportba tartozdk és az elvégzett beavatkozdsok szamat nemenként és 5 éves korcsoportos
bontasban.

STATISZTIKAI ELEMZES

A nemre, korcsoportra és praxisjellemzékre (a praxisokhoz tartozok relativ képzettsége, megye,
telepiléstipus) meghatdrozott referencia értékek és a haziorvosi praxis célcsoportjanak a demografiai
Osszetétele alapjan az egyes indikatorokhoz tartozd intervencidk varhatd szamat. A praxisban
regisztralt intervencidk és a varhato intervenciok hanyadosaval kapott indirekt standardizalt mutatoval
adtuk meg a praxisban elért relativ teljesitményt. A korrigdlt mutatd és az orszagos atlag kozti eltérést
mid-p teszt segitségével vizsgdltuk. Végll, a praxisokat az orszagos atlagndl a praxisban ellatottak
demografiai Osszetételétdl, képzettségétdl, a praxis teleplléstipusatdl és megyéjétdl fluggetlendl
szignifikdnsan gyengébb, szignifikdnsan jobb, vagy attdl szignifikdns mértékben el nem téré csoportba
soroltuk.

A NEAK ITR gyakorlatdban alkalmazott csoportokba sorolt praxisokat ez alapjan tovabb bontottuk. A
jelenlegi ITR és a korrigalt indikatorokon alapuld monitoring értékelésének az dsszehasonlitdsakor az
ilyen médon 9 csoportba sorolt praxisokat vizsgaltuk.

A forrdselosztdas hatékonysagat részben azzal irtuk le, hogy egy indikdtorra jutd teljes
tobbletfinanszirozdsnak hany szazalékat tette ki a korrigdlt indikatorok szerint az orszadgos atlagnal
szignifikdnsan jobb teljesitményt mutatd praxisok tobbletfinanszirozasa. Az egyes indikatorokra
szamitott részaranyok alapjan a teljes tobbletfinanszirozasra is megadtuk ezt a mutatét, ami alapjan
Osszességében tudtuk meghatdrozni, hogy a NEAK ITR milyen mértékben tudja az orszagosnal jobb
teljesitményt nyujto praxisokba juttatni a tdmogatdst.

A forraselosztds hatékonysaganak masik indikatoraként az elmaradt kifizetéseket hatdroztuk meg. Ha
egy praxis ugyan atlagnal lényegesen jobb teljesitményt ért el a korrigalt indikadtora alapjan, de vagy a
praxis, vagy az indikator célcsoportjanak kicsi mérete miatt vagy a jelenlegi ITR-ben a célértéket el nem
érd teljesitménye miatt nem kapott indikadtorpontot és tobbletfinanszirozast, akkor Ugy tekintettik,
hogy a praxis a tobbletfinanszirozasbdl nem a teljesitménye alapjan, hanem a monitoring modszertani
korldtjai miatt maradt ki. Az elmaradt kifizetéseket a NEAK ITR-ben egyébként hasznalt 1 pontra jutd
finanszirozas alapjan szamitottuk indikdtoronként és dsszességében.

A korrigalt indikatorok alapjan az orszagos atlagnal jobb teljesitményt elér§ praxisok szama és a
tobbletfinanszirozas teljes 6sszege alapjan szamitott pontérték segitségével irtuk le, hogy miként
valtozna az egyes praxisok ITR alapu finanszirozadsa, ha csak a korrigdlt indikdtorok alapjan folyna a
finanszirozas.
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X/1. tablazat A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 2016. juniusban alkalmazott indikatorai,
melyekkel a feln6ttek ellatasat biztositd haziorvosi praxisok teljesitményét értékelte

Indikdtor beavatkozés és cécsoport szerint Indlkz'xtcirhoz tartozo
id6tartam
Influenza elleni véd&oltasban részesiiltek részaranya 65 év felettiek korében megeldz6 1 év
Mammografias szlirésen részt vettek részaranya 45-65 éves n6k kdrében megel6z6 2 év
Hiperténids betegek részaranya a 40-54 év kozottiek korében megeldz6 1 év
Hiperténids betegek részaranya az 55-69 év kozottiek kérében megeldz6 1 év
Szérum kreatininszint meghatdrozason részt vettek részaranya a hipertdnias megeldz6 1 év
betegek korében
Vérzsir vizsgalaton részt vettek részaranya a cukorbetegek és/vagy hiperténias megel6z6 1 év
betegek korében
Rendszeresen béta-blokkolot szed6k részardnya az ischaemias szivbetegek korében megel6z6 1 év
Haemoglobin Alc vizsgalaton részt vettek részaranya cukorbetegek korében megel6z6 1 év
Szemészeti vizsgalaton részt vettek részardnya a cukorbetegek kérében megel6z6 1 év
Légzésfunkcids vizsgalaton részt vettek részaranya a COPD-s betegek kdérében megel6z6 1 év
Jarébeteg szakellatasban haziorvosi beutaléval megjelentek atlagos havi szdma megel6z6 6 hdnap
A hdziorvos altal felirt és kivaltott antibiotikum vények atlagos havi szama megel&z8 1 év
EREDMENYEK

A béta-blokkold alkalmazas és a légzésfunkcids vizsgalatok indikatorai esetében a praxisok 21,56%-at
és 16,50%-at zdrta ki a NEAK ITR a kis célcsoport miatt az értékeléshdl. Egyébként ez a kizards a tobbi
indikator esetében nem érte a praxisok 1%-at (X/2. tablazat).

A HbA1lc indikadtor esetében a praxisok 44,29%-a, a hiperténia gondozas 55-69 éveseknél indikatornal
31,92%-a, a szérum kreatinin vizsgdlat indikdtornal 2,85%-a, a COPD gondozas indikdtoranal pedig
20,67%-a, a tobbi indikdtor esetében a praxisok kevesebb mint 20%-a részesllt
tobbletfinanszirozdsban annak ellenére, hogy a korrigdlt indikatorai alapjan nem ért el az orszagos
atlagnal jobb teljesitményt. (X/2. tablazat)

A korrigalt indikatorok szerint atlagnal gyengébb eredményt elérd praxisok kozil egy sem kapott
tobbletfinanszirozast a NEAK ITR alapjan. (X/2. tablazat)

A korrigalt indikator alapjan atlagnal jobb teljesitménye ellenére a praxisok 16,21%-a influenza
indikator esetében, 6,62%-a mammografia indikator esetében nem részesilt tébbletfinanszirozasban.
A tobbi indikator esetében ez a hiba a praxisok kevesebb, mint 2%-at érintette. (X/2. tablazat)

A tobbletfinanszirozast kapd praxisok kdzott a korrigélt indikatorok alapjan is atlagnal jobb eredményt
elérd praxisok részaranya jelent6s eltérést mutatott indikdtoronként. A két premizdléd rendszer
legkisebb atfedést a COPD gondozas (0,20%), a legnagyobbat az influenza véddoltds esetében
(99,86%) mutatta. A 12 indikator esetében szamitott dtfedések medidnja 39,33% volt. (X/3. tablazat)

A JELENLEGI FORRASELOSZTAS MEGFELELOSEGE

A NEAK ITR alapjan 2016. juniusban 1 indikator célérték eléréséért 14670 Ft tobbletfinanszirozast
kapott egy praxis. Maximum 176042 Ft lehetett a tobbletfinanszirozas, amit nem ért el egyetlen praxis
sem. 350 (7,22%) praxisban viszont egyetlen indikator esetén sem érte el a praxis teljesitménye a
célértéket. A praxisok célérték elérésének medianja 3 volt, ami megfelelt 44010 Ft kifizetésnek.

A NEAK ITR havi koltségvetési kerete 224,17 MFt volt, aminek 34,46%-a (77,25 MFt) kerUlt a korrigalt
indikatorok szerint atlagnal jobb teljesitményt elér§ praxisokhoz. Azaz 65,54%-a (146,92 MFt) a
korrigdlt indikdtorok alapjan az orszdgos atlagnal nem jobb teljesitményt nyujtd praxisokhoz kerlt.
Jelent8s volt egyes indikatoroknal ebbdl a szempontbdl a szérédas, de csak 4 esetén volt legaldbb 50%
a forraselosztas hatékonysaga. (X/3. tablazat)
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Az elmaradt finanszirozas influenza elleni véddoltas (5,14%) és mammografia esetében (2,10%) volt
viszonylag jelent8s. A tobbi indikatornal 1% alatt volt az elmaradt kifizetés ardnya. A NEAK ITR havi
koltségvetésének 8,83%-at (19,80 MFt) kellett volna egyfelsl a célértéket el nem éré (19,72 MFt), vagy
a célcsoport nagysag miatt nem értékelt (0,09 MFt), de a korrigélt indikatorok alapjan az atlagnal jobb
teljesitményt elérd praxisoknak kifizetni. (X/3. tablazat)

A CSAK KORRIGALT INDIKATOROKRA ALAPOZOTT FINANSZIROZAS

Ha a NEAK ITR teljes koltségvetését csak a korrigdlt indikatorok alapjan az orszagos atlagnal jobb teljesitmények
premizalasara forditottak volna, akkor (X/1. dbra):
e 14670 Ft-rol 33884 Ft-ra emelkedett volna a pontérték;
e A NEAKITR-ben a praxis vagy célcsoport nagysag miatt nem értékelt praxisokban 0,20 MFt-ot kellett
volna kifizetni;
e Az atlagnal nem jobb teljesitményd, de a NEAK ITR célértékeit eléré praxisok elestek volna az egyébként
kifizetett tobbletfinanszirozastél (146,92 MFt);
e A NEAKITR és a korrigalt indikatorok alapjan is premizalando praxisok tobbletfinanszirozasa a jelenlegi
77,25 MFt helyett 178,43 MFt lett volna;
e A NEAKITR alapjan célérték elérés hidnya miatt tobbletfinanszirozdst nem kapo, de a korrigalt
indikatorok alapjan atlagnal jobb teljesitményl praxisok tébbletfinanszirozasa 45,54 MFt lett volna.

MEGBESZELES

A NEAK altal mdkodtetett, nyers indikatorok rétegzett célérték elérésén alapuld ITR, és ugyanazoknak
az indikatoroknak a praxisjellemz6kkel korrigalt illetve statisztikai teszt segitségével értékelt valtozatdn
alapuld ITR 6sszehasonlitdsa szerint, a NEAK a tobbletfinanszirozads 34,46%-at fizeti ki a hatékonysdg
javitas Osztdnzésre. A finanszirozas 65,54%-4at dtlagos eredményeket eléré praxisoknak adja, ahol az
ellatottak relative jo szocidlis helyzete, demogréfiai Osszetétele és a praxis kedvezé foldrajzi
elhelyezkedése miatt, az atlagnal nem jobb alapelldtdi teljesitmény mar elég a célértékek eléréséhez a
nyers indikdtorok alapjan. Ebben a helyzetben a NEAK ITR Iényegében a kedvez§ praxisjellemzéknek
tulajdonithatd hatast premizal — és természetesen nem motivélja a haziorvost a fejlesztésre.

A NEAK ITR nem tud azonositani minden atlagnal jobb haziorvosi teljesitményt nyujté praxist. Pedig, a
korrigdlt indikdtorokon alapuld ITR szerint, a teljes tobblettdmogatds nem elhanyagolhatd részét,
8,83%-4t kellene ilyen praxisoknak kifizetni. Emiatt a NEAK ITR nem ismeri el azoknak a haziorvosoknak
a kiemelkedd eréfeszitéseit, akik nagyon nehéz adottsdgok kozt gyakoroljak, atlagnal lényegesen jobb
személyes teljesitményt nyUjtva a hivatasukat, de nem tudjak teljesen ellensulyozni a koérnyezetbdl
fakadd nehézségeket. Ez biztosan hozzajarul, végsé soron, egyes praxisok betodltetlenségéhez is.
Lényegesen tagabb kort érinté probléma szdrmazik abbdl, hogy a korrigalt indikatorok alapjan atlagos
teljesitményt nyujtd praxisokat a NEAK ITR kétféleképpen premizélja (a jo korilmények kozt dolgozdk
Osszességében célértek feletti teljesitményt premizdlja, a rossz kérilmények miatt a célértéket el nem
éréket pedig nem). Hiszen a tébbletfinanszirozast nem kapd haziorvos nem fogja érteni, hogy a hozza
hasonld eljdrasokat kovetd kollégajahoz képest & miért nem kap tdbblettdmogatdst, és nem tudja
meghatarozni a sajat gyakorlataban javitandd eljarasi elemeket.

A korrigdlt indikdtorokon alapuld ITR meg tudja hatdrozni azokat a praxisokat, ahol a praxisjellemz&k
alapjan vérhato teljesitménynél szignifikdnsan gyengébbek a regisztralt eredmények. A NEAK ITR-bél
egyébként hidanyzé surveillance elem, a specidlisan rossz teljesitményt nyujtd praxisok helyzetének
részletes vizsgdlata lenne erre az értékelésre alapithatd, ami a kritikus praxisokban ellatottak érdekét
szolgadlhatna. Mivel annak nagy a valdszinlsége, hogy ezekben a praxisokban rendkivil kedvezétlen
korilmények kozt kell a haziorvosoknak dolgozni, az Uj surveillance elem elsGsorban a specialis
tdmogatasi igény leirasat tudna el6segiteni.
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Py

X/1. dbra A Nemzeti Egészségbiztositdsi Alapkezel§ altal alkalmazott indikatorok segitségével értékelt
teljesitmény alapjan fizetett 2016 juniusi tobbletfinanszirozas kapcsolata a feln6tteket ellatd praxisok
standardizalt (haziorvos altal nem befolyasolhatd jellemzdire korrigalt, az orszagos atlagtol vald eltérés
statisztikai szignifikancidjat is figyelembe vevd) indikatorokra alapozott finanszirozds szamitott
kifizetéseivel

Jelenlegi Standardizalt Standardizalt
teljesitményértékelési indikdtorokra indikatorokra alapozott
rendszer alapozott értékelés finanszirozas

Atlagnal jobban teljesitd Atlagnal jobban teljesits
praxisok praxisok

0,09 MFt 0,20 MFt

Kis praxisméret illetve
kis esetszamok miatt
nem értékelt praxisok

Atlagnak megfeleléen
teljesitd praxisok

0 MFt

0 MFt

Atlagna’l gyengébben
teljesitd praxisok

0 MFt

Atlagnal jobban teljesité
praxisok

Atlagnal jobban teljesité
praxisok

Terlleti ellatasi 77,25 MFt 178,43 MFt

kételezettséggel Finanszirozasban

miikods, felndtteket reszesilt praxisok Atlagnak megfelelen
N (célérték alapjan jobb teljesité praxisok

teljesitmeény)

ellato haziorvosi
szolgalatok

146,92 MFt

224,17 MFt

4850 praxis

Atlagnal gyengébben
teljesité praxisok

0 MFt

Atlagnal jobban teljesité Atlagnal jobban teljesitd
praxisok praxisok

19,72 MFt 45,54 MFt

Finanszirozasban nem
részesult praxisok
(célérték alapjan

gyengébb teljesitmény)

Atlagnak megfeleléen
teljesitd praxisok

0 MFt

Tertleti ellatasi
kotelezettség nélkiil
mikodo, felnétteket
ellato, nem értékelt 0 MFt

szolgalatok

Atlagnal gyengébben
teljesit6 praxisok

209 praxis

0 MFt

forrds: Pdlinkds, et al., Orvosi Hetilap, 160(39):1542—-1553, 2019

Ha a NEAK ITR kiegészilne a korrigdlt indikatorok statisztikai értékelésén alapulé monitoringgal
Magyarorszagon is"", akkor ennek kévetkeztében:
1. megszlinne az orszagos atlagnal nem jobb teljesitményt nyujtd praxisok — a NEAK ITR
céljaival 6sszhangban nem levé — premizalasa,

""" NHS Employers. Changes to QOF 2018/19 2018. https://www.nhsemployers.org/QOF201819
National Helth Services (NHS). Quality and Outcomes Framework 2016/17 | NHS Digital. https://qof.digital.nhs.uk/index.asp
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2. eltlinnének a hasonld eredményeket elérd, de a praxisokban ellatottak szocio-demografiai
helyzete és a praxisok elhelyezkedésébdl addoddan a NEAK ITR-ben eltérének mindsitett,
praxisok eltéré finanszirozdsa miatt kialakuld fesziltségek,

3. azonositanak azokat a praxisokat, amelyek az ott ellatottak érdekében specidlis figyelmet
igényelnének,

4, megszlnne az a helyzet, hogy a finanszirozasi eszk6zok egyharmada az alapellatéi
teljesitmény javitasat, kétharmada a mar elért teljesitmény konzervalasat 6sztonzi,

5. egy indikator-pont értéke 14670 Ft-rol 33884 Ft-ra néne, a praxisonként elérhetd havi ITR

tobbletfinanszirozas 176042 Ft helyett 406604 Ft-ra emelkedne, amely valdszinlleg

erdsitené a haziorvosok hatékonyabb elldtdsra valod torekvését.
Hansulyozni kell, hogy a korrigdlt indikatorok alkalmazdsa nem teszi feleslegessé a nyers indikdtorokat.
Nem helyettesitik azokat. Nyilvanvald, hogy az alapelldtdas monitorozdsnak elsésorban az elldtottak
szempontjabdl kell értékelni a teljesitményeket. Ennek kiinduld pontja annak meghatdrozasa, hogy az
elldtottak hany szdzaléka kapta meg a szakmai irdnyelvek szerint szikséges elldtast. A nyers
infdikatorok segitségével feltart problémak kezelésére szdmos eszkdze van a NEAK-nak és a NEAK-on
keresztil a féhatdsdgoknak. Ezen belldl, amennyiben a NEAK a teljesitményének a javitdsat
differencidlt praxisfinanszirozds révén szeretné elérni, akkor a haziorvos altal nem befolydsolhato
tényezd6ktdl figgetlendl kell [atnia a haziorvosi teljesitményt és annak a javitasat kell 6szténdznie. Azaz
az alapelldtds monitorozdsaban elsddleges szerepe van a nyers indikdtoroknak, de a differencialt
teljesitményalpau praxisfinanszirozast a korrigalt indikdtorokra kellene alapozni.
A NEAK ITR dltalunk végzett tovabbfejlesztésének a kiinduldpontja az volt, hogy a haziorvos
teljesitménye nem csak az orvos szakmai tuddsatol, attitldjétdl, elkotelezettségétdl fligg, és szamos
olyan faktor is befolyasolja a gyakorlatban elért teljesitményt, amire a haziorvosnak nincs réhatasa®®?.
Ezek egy részére tudtuk csak (a rendelkezésre all6 adatok segitségével) korrigalni az indikatorokat.
Szamos tovabbi, a haziorvos altal nem, vagy csak részben befolyasolhatd tényezd van még (pl.: az
ellatottak életmddija és egylttm(ikodési készsége), melyek szerepét a korrigalt indikatorokon alapuld
ITR sem tudja értékelni. Ezért az ITR eredmények onmagukban nem mindsithetik a hdziorvos
munkajat, csak segitik a mindgsitést.
A korrigalt indikdtorokon alapuld ITR azt képes demonstrdlni, hogy egy praxis a hasonld koérilmények
kozt dolgozod praxisokhoz viszonyitva milyen teljesitményt nydjt. Mivel a korrigdlt indikatorok a nyers
indikatoroknal jobban flggenek a haziorvosi munka hatékonysagatdl, a korrigdlt indikatorok a nyers
indikatoroknal pontosabban mutatjak meg, hogy az alapellatds teljesitményének javitasa érdekében a
haziorvosnak kell-e mddositania sajat tevékenységét. Mivel ez az értékelés az dnkormanyzatok, a
finanszirozd, a szakmai fellgyelet és az ellatottak képvisel6i szamdra is értelmezhetd, segitheti a
problémak okainak a feltarasat, a megolddsokhoz esetleg szlikséges egylttmUikodések kialakitasat, az

egészséglgyon kivili eréforrasok bevonasat™™.

KONKLUZIO

A NEAK ITR, csak rutinszerlien egyébként is gyljtott adatokra alapozott, tovabbfejlesztése a
monitoring néhany problémadjat képes lenne kezelni. Az elldtds hatékonysdgat a betegek
szempontjabél  értékel6 nyers indikdtorok  mellett  alkalmazott, a teljesitményalapu
tobbletfinanszirozast 6nmagaban meghatarozd (az orszagos atlag alapjan statisztikailag tesztelt és
haziorvosi praxisok haziorvos altal nem befolyasolhaté jellemzdire) korrigdlt indikatorok alkalmazasa
javitana az egyébként rendelkezésre allé koltségvetési eszkdzok felhasznalasanak hatékonysagat, ami
hozzajarulna az ellatas hatékonysaganak javulasahoz. A NEAK ITR tovabbfejlesztése segithetné azt is,
hogy az ITR adatai széles korben kommunikdlhatdak legyenek, ami a felnSttek haziorvosi
alapelldtdsdban meglevé problémak kezelését tehetné hatékonyabba.
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X/2. tablazat A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel§ altal alkalmazott indikatorok segitségével értékelt 2016 juniusi teljesitmény kapcsolata a felnGtteket
ellatd, terlleti ellatasi kotelezettséggel rendelkezd praxisok haziorvos altal nem befolydsolhaté jellemz@ire korrigalt, az orszagos atlagtdl vald eltérés
statisztikai szignifikancidjat is figyelembe vevé indikatorokra alapozott teljesitményértékeléssel (1* illetve 2** praxisban nem volt biztositott a célcsoportban)

NEAK célértéket eléré praxisok

NEAK célértéket el nem ér6 praxisok

NEAK célérték alapjdn nem értékelt praxisok

Indikator Atlagnal Atlagnak Atlagnal Atlagnal Atlagnak Atlagnal Atlagnal Atlagnak Atlagnal
jobban megfelelGen | gyengébben Egyltt jobban megfelelGen | gyengébben Egytt jobban megfelel6en | gyengébben Egyltt
teljesité teljesitd teljesitd teljesitd teljesité teljesité teljesitd teljesité teljesitd
Influenza elleni véd&oltasban részesiiltek 481 1 0 482 786 2151 1428 4365 0 2 0 2
részardnya 65 év felettiek korében™ (9,92%) (0,02%) (0,00%) (9,94%) | (1621%) | (4436%) | (2945%) | (90,02%) | (0,00%) (0,04%) (0,00%) (0,04%)
Mammogrifids sz(irésen részt vettek 498 271 0 769 321 2900 857 4078 0 3 0 3
részardnya 45-65 éves nGk kérében (10,27%) (5,59%) (0,00%) (15,86%) (6,62%) (59,79%) | (17,67%) | (84,08%) (0,00%) (0,06%) (0,00%) (0,06%)
Hiper‘tc’)niés betegek részarénya a40-54 325 533 0 858 78 3581 330 3989 0 3 0 3
év kiztittiek kttrében (6,70%) | (1099%) | (0,00%) | (17,69%) | (L61%) | (73,84%) | (680%) | (82,25%) | (0,00%) (0,06%) (0,00%) (0,06%)
Hipertdniés betegek részaranya az 55-69 173 1548 0 1721 1 2927 198 3126 0 3 0 3
év kozottiek korében (3,57%) (31,92%) (0,00%) (35,48%) (0,02%) (60,35%) (4,08%) (64,45%) (0,00%) (0,06%) (0,00%) (0,06%)
Szérum kreatininszint meghatdrozason 763 1108 0 1871 3 2182 786 2976 0 3 0 3
részt vettek részardnya a hipertGnids (1573%) | (22,85%) | (0,00%) | (3858%) | (0,6%) | (4499%) | (1621%) | (61,36%) | (0,00%) (0,06%) (0,00%) (0,06%)
betegek korében
Vérzsir vizsgalaton részt vettek részaranya 956 611 0 1567 2 2186 1050 3280 0 3 0 3
a cukorbetegek és/vagy hipertdnids (19,71%) | (12,60%) (0,00%) (32,31%) (0,91%) (4507%) | (21,65%) | (67,63%) (0,00%) (0,06%) (0,00%) (0,06%)
betegek korében
Rendszeresen béta-blokkoldt szed6k 24 906 0 950 0 2823 30 2853 6 1038 1 1045
inze"::::){f az ischaemids szivbetegek (0,91%) (18,69%) (0,00%) (19,60%) (0,00%) (58,23%) (0,62%) (58,85%) (0,12%) (21,41%) (0,02%) (21,56%)
Haemoglobin Alc vizsgélaton részt vettek 101 2147 0 2248 0 2376 193 2569 0 31 0 31
részarénya cukorbetegek korében** (2,08%) | (4429%) | (000%) | (4637%) | (0,00%) | (49,01%) | (3,98%) | (52,99%) | (0,00%) (0,64%) (0,00%) (0,64%)
Szemészeti vizsgalaton részt vettek 349 854 0 1203 7 3346 261 3614 0 31 0 31
részardnya a oukorbetegek korében** (720%) | (1762%) | (000%) | (2481%) | (014%) | (69,02%) | (538%) | (74,55%) | (0,00%) (0,64%) (0,00%) (0,64%)
Légzésfunkcids vizsgélaton részt vettek D) 1002 0 1004 0 2999 45 3044 0 796 4 800
részaranya a COPD-s betegek korében™ | (0 0a9t) | (2067%) | (0,00%) | (2071%) | (0,00%) | (61,86%) | (093%) | (6279%) | (0,00%) | (1642%) | (0,08%) | (16,50%)
Jarébeteg szakelldtasban haziorvosi 1 591 0 1062 55 3178 552 3785 0 3 0 3
E:é“;ic"’a' megjelentek atlagos havi (9,71%) (12,19%) (0,00%) (21,90%) (1,13%) (6553%) | (11,38%) | (78,04%) (0,00%) (0,06%) (0,00%) (0,06%)
A haziorvos altal felirt és kivaltott 1103 443 0 1546 44 2306 951 3301 0 3 0 3
antibiotikum vények dtfagos havi szama (22,74%) | (9,13%) (0,00% | (31,88%) | (091%) | (47,55%) | (19,61%) | (68,06%) | (0,00%) (0,06%) (0,00%) (0,06%)
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X/3. tabldzat A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel§ &ltal 2016. juniusban fizetett tobbletfinanszirozds megoszldsa a feln6Stteket ellatd, terileti ellatasi
kotelezettséggel rendelkezd praxisok standardizalt indikatorokon alapuld teljesitményértékelése alapjan.

Finanszirozésban részesil6 praxisokra forditott 6sszeg (millié Ft)

Elmaradt finanszirozas (millié Ft)
(atlagnal jobban teljesitd)

s ~ Megfelel6 forras Elmaradt
Indikator ‘ . Atlagnak . ) L - e pach
Atlagndl jobban megfeleléen Beszesen allokacié Finanszirozésban nem Nem értékelt sszesen kifizetés
teljesitd teljesits részesul6 praxisok praxisok

In’ﬂuenlza eIIenllved6oIFasb§p fesze:ultek 7,06 0,01 707 99,86% 11,53 0 11,53 5,14%

részaranya 65 év felettiek kérében

Mammlograﬁ?s sz"ur,esen részt vettek részaranya 731 398 1128 64,80% 471 0 471 210%

45-65 éves ndk korében

H.{p?rt.cznla':?. bfetegek részaranya a 40-54 év 4,77 7,82 12,59 37,89% 1,14 0 1,14 0,51%

kozottiek korében

Hipertnids betegek részardnya az 55-69 &v 2,54 22,71 25,25 10,06% 0,01 0 0,01 0,01%

kozottiek kdrében

S%erurr) kreatermszn:\t Teghatarozafoln részt vettek 11,19 16,25 2745 40.77% 0,12 0 0,12 0,05%

részaranya a hipertdnids betegek kérében

Vérzsir vizsgalaton részt vettek részaranya a

cukorbetegek és/vagy hipertdnias betegek 14,02 8,96 22,99 60,98% 0,65 0 0,65 0,29%

korében

'Rendsze.r’esen' beta-blokk?lc?t szeiok részaranya az 0,65 13,29 13,94 4,66% 0 0,09 0,09 0,04%

ischaemias szivbetegek kérében

H’aem?globln Alc wzsgalat?nlreszil/ettek 1,48 31,50 32,98 4,49% 0 0 0 0%

részaranya cukorbetegek kérében

Szemészeti wzsgallaton részt vettek részaranya a 512 12,53 17,65 29,01% 0,10 0 0,10 0,05%

cukorbetegek korében**

Légzésfunkcids vizsgalaton részt vettek részaranya o o

a COPD-s betegek kirében** 0,03 14,70 14,73 0,20% 0 0 0 0%

Jaropeteg sza'kellatasban' ha12|orv05| beutaldval 691 8,67 15,58 44,35% 0,81 0 0,81 0,36%

megjelentek atlagos havi szama

AlhaZIOl')IOS altal fe!lrt ('es kivaltott antibiotikum 16,18 6,50 22,68 71,34% 0,65 0 0,65 0,29%

vények atlagos havi szama

Osszesen 77,25 146,92 224,17 34,46% 19,72 0,09 19,80 8,83%

*: standardizdlt indikdtorok alapjdn az orszdgos dtlagndl jobban teljesitd praxisoknak kifizetett 6sszeg ardnya a teljes finanszirozdasbol
*: standardizdlt indikdtorok alapjdn az orszdgos dtlagndl jobban teljesitd, de a kicsi esetszémok miatt a jelenlegi gyakorlatban az értékelésbdl kihagyott, vagy a jelenlegi célértéket el nem éré praxisoknak standardizdlt
indikdtorok alapjdn fizetend6 6sszeg ardnya a teljes finanszirozdsbol
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XI. A HAZIORVOS ALTAL FELIRT RECEPTEK KIVALTASI RESZARANYAT MEGHATAROZO
FAKTOROK MAGYARORSZAGON®*®

BEVEZETES

A betegek egylttmUkodése a felirt gydgyszerek el6irdsnak megfelel§ alkalmazdsa terén egyre nagyobb
figyelmet kap™®*'' tobbek kozott jelent8s népegészségiigyi kovetkezményei miatt™**. Az gyenge
PAM jelent8s mértékben rontja a prevencid, a gondozds, a kezelések hatékonysagat.”". Egyre tobb
vizsgdlat demonstrdlja a gyenge PAM-nak tulajdonithatéan emelkedett morbiditast és
mortalitast’>?'*?!” megnovekedett ellatdsi koltségeket és romld életmindségét.?d219220221.222

Ezért a WHO javasolja, hogy a felirt gyodgyszerek kivaltott részaranyat (primary adherence to
medication, PAM) alkalmazzdk a betegek egytttm(kodésének monitorozasara az egészségstatisztikai
rendszerekben®”.

A nonadherencia globdlis probléma . A fejlett orszagokban végzett vizsgalatok eredményei alapjan
a sziv-érrendszeri betegek a preventiv célbdl felirt gyogyszerek felét haszndljak csak a javasolt
maédon’®. A gondozott betegek negyede nem tartja be a gydgyszerelési utasitasokat®”’. S6t a felirt
gyogyszerek hatodat-harmadat nem is valtjak ki a betegek?®*%°

Szamos nonadherenciat befolydsold tényezét ismertnk®*?*

(kor, nem, képzettség, jovedelem, tarsas tdmogatottsag)*>>***'% kognitiv képességei, elvarasai,
hiedelmei, attit(idje, morbiditdsi statusza®*?*%® tovibba az elldtérendszer szervezettsége237'238 a
kezelés mellékhatésai illetve id6tartama®®® jél dokumentalt médon befolyasoljak a PAM-ot.

A probléma jelentéségének megfelel6en sok egyszerl intervencidval (a gyégyszerek szdmanak és
doézisdnak csokkentésével**® emlékeztetS rendszerek alkalmazasaval és az adagolasi sémak
javitdsaval’, a betegek képzésével***?) probaltak javitani a PAM-ot. Ezeknél Osszetettebb
intervencidos technikdk is tesztelésre keriltek (a gydgyszerész szerepének erGsitése a betegek
képzésében és tdjékoztatasdban, és altaldban a beteg felé irdnyulé kommunikacié javitdsa, a beteg
bizalmanak a megnyerését szolgald kommunikacié®***, a betegség természetének és gydgyszerek
hatasanak elmagyarazasa®*®**®, a mellékhatéasok szisztematikus felderitése és kezelése®*”**®, a betegek
kdvetése, tdmogatasa és motivélasa?®*24% 249220231y

Az utdbbi évtizedek er6feszitései ellenére a nonadherencia gyakorisdgdval, okaival és
kdvetkezményeivel kapcsolatban még keveset tudunk, ami még ma is akadalyozza a hatékony
beavatkozési technikak alkalmazasat®>>*>**1**>*,

A PAM-mal kapcsolatos hazai adatok szorvanyosak. Az oOnbevalldson alapuld Eurdpai Lakossagi
Egészségfelmérés™ szerint Magyarorszagon a betegek 20,3%-a (az eurdpai betegek 18%-a) nem az
el6irasnak megfelel6en alkalmazza a felirt gyogyszereket. A hazai adat a negyedik legmagasabb volt
Europdban (az eurdpai orszagokban megfigyelt gyakorisag 6,3-25,2% kozott varidlddott), ami azt jelzi,
hogy Magyarorszagon a nonadherencia viszonylag nagy probléma®®. Ennek vélhetSen szerepe van
abban, hogy a magyarorszagi elkertilhets haldlozéds 2,1-szer magasabb az Eurdpai Unid atlaganal™®.

214

224,225

. A betegek szocio-demografiai jellemzéi

°°® Nouh Harsha, Magor Papp, Laszl6 Kérési, Arpad Czifra, Réza Adany, Janos Sandor: Determinants of Primary Nonadherence
to Medications Prescribed by General Practitioners among Adults in Hungary: Cross-Sectional Evaluation of Health Insurance
Data. Frontiers in Pharmacology 2019. DOI: 10.3389/fphar.2019.01280

PPP Eurostat: Amenable and preventable deaths statistics. https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-
explained/index.php/Amenable_and_preventable_deaths_statistics
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Tekintettel arra, hogy a magyarorszagi alapellatds 6sszességében a gyengébbek kdzé tartozik Eurdpdan
belul®® (feltételezhetéen a nonadherencidhoz is jelents mértékben jarulnak hozza miikodési
problémai), valdszinlileg jelentds egészségnyereséget lehetne elérni a haziorvosok altal felirt
gyogyszerek kivaltdsanak javitasat célzd hatékony intervenciokkal.

CELKITUZESEK

A vizsgdlat célja az volt, hogy meghatdrozzuk (1) a magyarorszagi felnStteket ellatd haziorvos altal felirt
receptek kivaltasanak gyakorisdgat, (2) a haziorvosi praxisokra jellemz6 gyodgyszerkivaltasi részarany
variabilitasat és (3) annak kapcsolatdt a haziorvosi praxisok strukturdlis jellemzGivel.

ADATOK ES MODSZEREK

VIZSGALATI KORNYEZET

Vizsgdlatunk masodlagos adatfeldolgozasra épilt, ami a haziorvos altal felirt és az ellatottak altal
kivaltott receptek szamat vizsgalta. A felirt és a kivaltott receptekre vonatkozd adatokat a Nemzeti
Egészségbiztositasi alapkezel6 (NEAK) bocsdtotta rendelkezéslinkre. Minden, felndtteket ellatéd
haziorvosi praxisra kiterjedt a vizsgalat. A vizsgalati periédus 2012. januar 1-t6l 2015. szeptember 30-ig
tartott.

ADATOK

A gydgyszerforgalmi adatok 5 éves korcsoportonként, nemenként és kozgydgyellatdsi jogosultsag
alapjan dlltak rendelkezéslinkre negyedéves bontdsban. A gyodgyszereket a WHO Anatomical
Therapeutic Chemical (ATC) rendszerének megfelel6en csoportositottuk®. A “Dagantellenes és
immunmoduldns szerek” és  “Parazitaellenes készitmények, féregliz6k és repellensek”
gyogyszercsoportokra nem terjedt ki az elemzés tekintettel arra, hogy ezekbe a csoportokba tartozéd
készitmények rendelése nem a haziorvos munkajat tikrézi Magyarorszagon.

A NEAK bocsatotta rendelkezésiinkre a praxisok negyedévenként aktualizalt strukturalis jellemz8it is. A
praxisok aktudlis mérete az ellatott felndttek szama alapjan (<800, 801—-1200, 1201-1600, 1601-2000,
és 22001 f8) kerillt meghatdrozasra. A praxisok betoltetlenségét is regisztraltuk. Megkulonboztettik a
vidéki és a varosi praxisokat a praxis kozponti telepllésének jellege alapjan. A praxisok foldrajzi
elhelyezkedését megye szintjén regisztraltuk.

A praxisban elldtottak szocio-6kondmiai statuszat az elldtott feln6ttek kor és nem szerint, indirekt
maodon standardizalt relativ képzettségével (rEDU) indikaltuk. Ehhez a 2011-es népszamldlas kor és
nem szerint specifikus, legfelsébb iskolai végzettségre vonatkozd referencia adatait és a praxisok
negyedévenként aktualizalt kor és nem szerinti létszdmadatait hasznositottuk.?’

STATISZTIKAI FELDOLGOZAS

9 Structure and principles. WHO Collaborating Center for Drug Statistics Methodology.
https://www.whocc.no/atc/structure_and_principles/ Accessed 20 Feb 2017.
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Meghatdroztuk a kor, nem és kozgydgyellatasi jogosultsag specifikus felirt és kivaltott receptek szamat
negyedévenként, illetve a ténylegesen kivaltott receptek részaranyat (dispensed to written ratio, DWR)
mint az adherencia indikatorat’”® mindegyik elemzett ATC csoportra és a teljes gydgyszerforgalomra

negyedévenként.

A praxisonkénti kor, nem és kozgyogyellatdsi jogosultsag specifikus negyedévenként felirt receptek
szamat és az orszagos negyedéves referencia DWR-ek hasznositdasaval szamitottuk praxisonként a
kivaltott receptek varhatd szamat negyedévenként (Osszegezve a kor, nem és kozgydgyellatasi
jogosultsdg szerinti rétegekben kapott varhatd értékeket). A teljes vizsgalati id6szakra Osszegzett
kivaltott receptek megfigyelt és varhatd szamanak hanyadosaként szamitottuk az egy adott praxisra
vonatkozé standardizalt DWR-t (SDWR) a teljes gyogyszerforgalomra illetve a vizsgalt ATC csoportokra
a teljes vizsgalati periddusra vonatkozdan.

X1/1. tdblazat FelnGtteket ellatd haziorvosi praxisok strukturalis jellemz8i Magyarorszagon a 2012.
januar 1. és 2015. szeptember 30. kozotti idGszakban.

Strukturdlis jellemz8

praxisok szama (%)

Betsltetlenség betdltetlen 160 (3,3)
betoltott 4696 (96,7)
Telepiilés tipus vidéki 1683 (34,7)
varosi 3173 (65,3)
<800 158 (3,3)
800-1200 677 (13,9)
Praxis mérete (f6) 1201-1600 1481 (30,5)
1601-2000 1541 (31,7)
>2000 999 (20,6)
Budapest 875 (18)
Baranya 209 (4,3)
Bacs-Kiskun 256 (5,3)
Békés 191 (3,9)
Borsod-Abauj-Zemplén 377 (7,8)
Csongrad 205 (4,2)
Fejér 196 (4)
Gyér 205 (4,2)
Hajdu-Bihar 246 (5,1)
Megye Heves 161 (3,3)
Komarom-Esztergom 146 (3)
Négrad 109 (2,2)
Pest 477 (9,8)
Somogy 177 (3,6)
Szabolcs-Szatmar-Bereg 267 (5,5)
Jasz-Nagykun-Szolnok 194 (4)
Tolna 121 (2,5)
Vas 134 (2,8)
Veszprém 169 (3,5)
Zala 141 (2,9)
Praxisok szama 4856 (100,0)
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A praxisok ATC csoport specifikus SDWR-jai nem kdvettek normélis eloszlast Kolmogorov-Szmirnov
teszt alapjan, ezért medidn és interkvartilis tartomany segitségével irtuk le az eloszlasukat. Az
eredetileg szamitott SDWR értékeket Box-Cox transzformacié segitségével normalizaltuk.

Az SDWR-t befolydsold tényez6k azonositdsa érdekében tdbbvaltozds linedris regresszids elemzést
végeztlink. Az eredményeket linedris regresszids koefficiens (b) és annak megfelel§6 95%-os
megbizhatdsagi tartomannyal (95%MT) adtuk meg. A modellekben a praxis betoltetlensége, és a
telepiléstipus binaris valtozéként, a praxis mérete és megyei elhelyezkedése dummy valtozéként
kerilt be, ahol az 1661-2000 f&s budapesti praxisok adtak a referencia csoport. Minden ATC csoportot
kilon is elemeztiink. Pearson X’ tesztet alkalmaztunk a regressziés modell illeszkedésének
értékelésére.

EREDMENYEK

A vizsgdlt 4856 praxis strukturdlis jellemzit a XI/1. tblazat foglalja 0ssze. A praxisok 3,30%-a volt
betoltetlen, és 34,70%-uk volt vidéki. A jellemz8 praxisméret az 1201-1600 fés (30,5%) és az 1601-
2000 f6s (31,7%) volt. Az indirekt belsd standardizalasnak koszonhetéen az rEDU 1,00 (SD+0,10) volt.

Osszességében 64,1% volt a megfigyelt DWR (XI/2. tablazat). Csak kis mértékben tért ez el a férfiak
(63,6%) és a nbk (64,5%) esetében. A felnGttek korcsoportjai kozt viszont jelentések voltak a DWR
eltérések. A legalacsonyabb DWR-t a kozépkoruaknal lattunk (62,1%). A legmagasabbat DWR-t a
kozgyogyellatasra jogosultak korében figyelhettik meg (78,3%). A nem és a kozgyogyellatasi
jogosultsag esetében ugyanezt a mintazatot figyeltik meg mindegyik ATC csoportban, de a
korcsoportok jelent&sége valtozékony volt ATC csoportonként.

X/2. téblazat A haziorvos altal felirt receptek kivaltasi részaranya az ellatottak szocio-demogréfiai
tulajdonsagai szerint Magyarorszagon 2012. januar 1. és 2015. szeptember 30. kdzo6tti id6szakban.

Patient characteristics felirt receptek szdma klvaltott’ receptek klvaIFOtt r?ceptek
szdma részaranya

18-44 39971036 25539 871 63,9%
Korcsoport (év) 45-64 171996 562 106 753 470 62,1%

65< 226 646 402 149 022 045 65,8%
Nem férfi 172 358 931 109 603 855 63,6%

né 266 255 069 171711531 64,5%
K6zgydgyellatasi van 47 960 440 37 548 944 78,3%
jogosultsag nincs 390 653 560 243,766,442 62,4%
Osszesen 438,614,000 281 315 386 64,1%

A DWR jelentds eltéréseket mutatott ATC csoportonként (XI/3. tabldzat). A legalacsonyabb
gyogyszerkivaltasi részaranyt a kardiovaszkuldris rendszer gyogyszerei esetében (59,4%.), a
legmagasabbat a szisztémas fert6zésellenes gyogyszerek esetében lattuk (79,1%).

A teljes gydgyszerforgalomra szamitott praxisonkénti SDWR széles tartomdanyon belll valtozott. Az
interkvartilis tartomany hatarai 0,87 és 1,22 voltak. Az interkvartilis tartomany terjedelme a szisztémas
fert6zésellenes gyogyszerek esetében volt a legkisebb (0,14), a kardiovaszkularis rendszer gydgyszerei
esetében pedig a legnagyobb (0,42).
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X1/3. tablazat A haziorvos altal felirt receptek kivaltasi részardnya ATC csoportonként Magyarorszagon
2012. janudr 1. és 2015. szeptember 30. kozotti idészakban.

felirt receptek kivaltott receptek kivaltott receptek
szama szama részaranya
Tapcsatorna és anyagcsere 71736 340 49 208 724 68,6%
Vér és vérképzbszervek 30237 857 20921 060 69,2%
Kardiovaszkularis rendszer 228225210 135 489 086 59,4%
B&rgyodgyaszati készitmények 4382185 2707 111 61,8%
Urogenitélis rendszer és nemi hormonok 3396924 2289 588 67,4%
Szisztémas hormonkészitmények* 4822082 3570757 74,1%
Szisztémas fert6zés elleni szerek 13 348 380 10 559 995 79,1%
Vaz- és izomrendszer 29 820787 20541 099 68,9%
Idegrendszer 28 337910 20 040 657 70,7%
Légz8rendszer 21830141 14357 120 65,8%
Erzékszervek 1626 640 1113623 68,5%
Egyéb gydgyszerek 849 544 516 566 60,8%
Mindezek egyittesen” 438 614 000 281 315 386 64,1%

* kivéve nemi hormonok és inzulin
A A “Daganatellenes szerek és immunmoduldtorok” és a “Parazitaellenes készitmények, féregliz6k és repellensek” ATC csoportjaba tartozo
készitmeényeket nem vizsgdlatuk

Inverze kapcsolat volt megfigyelheté a normalizalt SDWR és a rEDU [b=-0,440; 95%MT: -0,468;-0,413],
a praxis betoltetlensége [b= -0,193; 95%MT: -0,204;-0,182] és varosi jellege [b= -0,099; 95%MT: -
0,103;-0,094] kozott. A praxis mérete is szignifikdns mértékben befolydsolta a gydgyszerkivaltasi
részaranyt. A magasabb SDWR értékek a kisebb praxisokra [by.gp= 0,052; 95%MT: 0,041;0,063; bgo:-
100= 0,031; 95%MT: 0,025;0,037; biy01.1600= 0,017; 95%MT: 0,013;0,022], az alacsonyabb SDWR
értékek a nagyobb praxisokra [bypix= -0,014; 95%MT: -0,019;-0,009] volt jellemz8. A megyei
elhelyezkedésnek is szignifikdns mddon befolydsolt az SDWR-t. (XI/4. téblazat)

A standardizalt linedris regresszids koefficiensek alapjan a varosi jelleg, a magasabb relativ képzettség
és a praxis betoltetlensége (csokkend sorrendben) voltak a legerdsebb rizikd faktorai az alacsony
gyogyszerkivaltasi részardnynak. Ezt a mintdzatot lehetett megfigyelni az egyes ATC csoportokon belil
is.

DISZKUSSZIO

Vizsgalatunk szerint, Magyarorszagon a haziorvosok altal felirt receptek 64,1%-at valtjak ki. Legkisebb
ardnyban a kardiovaszkuldris rendszer gydgyszereit (59,4%), legnagyobb aranyban a szisztémds
fert6zésellenes gyogyszerek (79,1%) receptjei kerilnek kivaltdsra. Ez a regisztrdlt adherencia kisebb,
mint arrél kanadai (68,7%), Egyesiilt Allamokbdl szdrmazd (76%-77.5%), skdciai (85,5%) és svédorszagi
(97,6%) vizsgalatok beszamoltak?'% 228228259260,

A nemek kozt nem taldltunk lényeges adherencia eltérést. A kozépkoruak esetében lényegesen
rosszabb volt a gydgyszerek kivéltasi részardnya, mint a fiatalabbak vagy id8sebbek korében. A
kozgyogyellatasi jogosultsag volt a legerésebb faktor, ami magasabb adherencidval jart egyttt, ami
arra hivja fel a figyelmet, hogy a betegek szocio-6kondmiai statusza az adherencia szempontjabdl is
fontos.
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X1/4. tébldzat A felnGtteket ellatd hdaziorvosi praxisok strukturdlis jellemz8i és a praxisok Box-Cox
transzformaciéval normalizdlt kor, nem és kozgydgyelldtdsi jogosultsdg szerint standardizalt
gyogyszerkivaltasi  részardnya kozti  kapcsolat tobbvaltozds regresszids elemzés®  alapjan
Magyarorszagon 2012. januar 1. és 2015. szeptember 30. kdzo6tti id6szakban.

Regresszids koefficiens* [95%MT]

Standardizalt relativ képzetség -0,440 [-0,468;-0,413]
Betoltetlen praxis / betdltott praxis -0,193 [-0,204;-0,182]
Vdrosi praxis / vidéki praxis -0,099 [-0,103;-0,094]
X-800 f6s praxis / 1601-2000 fés praxis 0,052 [0,041;0,063]
801-1200 s praxis / 1601-2000 f&s praxis 0,031 [0,025;0,037]
1201-1600 s praxis / 1601-2000 fGs praxis 0,017 [0,013;0,022]
2001-X f6s praxis / 1601-2000 fGs praxis -0,014 [-0,019;-0,009]
Baranya megye / Budapest 0,083 [0,072;0,093]
Bacs-Kiskun megye / Budapest 0,056 [0,046;0,067]
Békés megye / Budapest 0,023 [0,012;0,033]
Borsod-Abalj-Zemplén megye / Budapest -0,015 [-0,024;-0,006]
Csongrad megye / Budapest 0,021 [0,011;0,032]
Fejér megye / Budapest -0,132 [-0,142;-0,121]
Gy6r-Moson-Sopron megye / Budapest -0,002 [-0,012;0,008]
Hajdu-Bihar megye / Budapest -0,035 [-0,045;-0,025]
Heves megye / Budapest -0,033 [-0,044;-0,021]
Jasz-Nagykun-Szolnok megye / Budapest 0,044 [0,033;0,055]
Komérom-Esztergom megye / Budapest 0,072 [0,060;0,084]
Négrad megye / Budapest -0,028 [-0,042;-0,015]
Pest megye / Budapest -0,002 [-0,01;0,006]
Somogy megye / Budapest 0,079 [0,068;0,09]
Szabolcs-Szatmar-Bereg megye / Budapest 0,074 [0,064;0,084]
Tolna megye / Budapest 0,060 [0,047;0,073]
Vas megye / Budapest 0,103 [0,091;0,115]
Veszprém megye / Budapest 0,006 [-0,006;0,017]
Zala megye / Budapest 0,017 [0,005;0,029]

* Generalizalt linedris modell (GLM)
A p=0,060 (Pearson y’ teszt a modell illeszkedésének vizsgdlatdra)

Elemzéslink szerint a varosi kdrnyezet a felirt receptek ki nem valtdsa szempontjabdl jelent8s faktor.
llyen hatast megerdsité®® és ilyen hatdsnak az ellenkez8jét demonstralé®»*? kozlemények is
taldlhatok a nemzetkozi szakirodalomban. Annak feltdrdsa, hogy a vdrosi életforma mely
elemej?03264265266267 fa|a|Gsek a Magyarorszagon érvényesiild hatasért, tovabbi vizsgélatokat igényel.

Az ellatottak relativ képzettséges jelent6s hatdst gyakorolt a PAM-ra. Ez teljes 6sszhangban van a
European Social Survey”® eredményeivel. De meg kell jegyezni, hogy vannak olyan vizsgalatok, amik a
magasabb képzettség és a jobb adherencia kozti kapcsolatot demonstraltak’****®. A magasabb
képzettség az orvosi utasitdsok jobb megértésén keresztiil eredményezheti a jobb egyittmikodést®*®.
Viszont az egyuttmikodést a betegek attitlidje is meghatarozza®®*’**"!, ami az orvosi utasitasok be
nem tartdsa iranyaba hat, ha a beteg nem bizik az orvosaban®’’. A hazai eredmények felvetik annak a
lehet6ségét, hogy a haziorvosok meggy6z6bbek tudnak lenni a kevéshé képzett betegek esetében. De,
vizsgdlatunkban a képzettség a betegek altaldnos szocio-okondmiai statuszat indikdlta, ezért
elképzelhetd, hogy nem a képzettség, hanem a (kdzgydgyellatasi jogosultsdg magyardzé valtozdk kozé
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illesztésével csak részben kontrollalt) deprivacio, vagy az ezzel egyUtt jard rosszabb morbiditasi statusz
lehet felel6s a képzetlenebbek kdzt regisztralt magasabb adherencidért. A részletek feltardsa tovabbi
vizsgdlatokat igényel.

A haziorvosi praxisok betoltetlensége (azaz az ellatds biztositdsa helyettesité haziorvos segitségével)
csokkenti a felirt receptek kivaltdsi részaranyat. Hasonld eredményeket taldlunk a nemzetkozi
szakirodalomban is®*!. Kézenfekvé magyarazata ennek a jelenségnek, hogy az alapellatasban a
gondozas folytonossaga és az orvos irant érzett bizalom kulcsfontossagu?>******. Az eredmény arra is
felhivia a figyelmet, hogy a hazai praxisok betoltetlenségét eredményez6 munkaer8-krizis az
adherencia csdkkenésén keresztll is hozzajarul az ellatas hatékonysaganak és a beteg allapotanak
romlaséhoz'®.

Az adherencia terUleti egyenl6tlenségének masok altal mar leirt jelenségét er@sitették meg sajat
eredményeink. A megye sajat elemzéseinkben a terlleti variabilitast mutatd tarsadalmi kornyezet
mindazon elemeinek a nem specifikus indikatora volt, ami fliggetlen a tébbvaltozdos modellekben
alkalmazott magyardzd valtozoktdl. Lehetséges, hogy az egészségligyi szolgdltatasok foldrajzi
elérhet8ségének jelentds tertileti eltérései’’® tikroz6dnek a megfigyelésiinkben. Ez a megyei hatds
kisebb jelentdségli, mint a praxisok betoltetlensége, az elldtottak képzettsége, vagy a varosias
kérnyezet.

A vizsgdlatunkban leirt nagyobb praxisokra jellemz8 kisebb adherencia, vélhetéen egyszerlen az
orvos-beteg taldlkozdsok nagy praxisokra jellemz8 roévidebb id&tartamara vezethetk vissza,
figyelembe véve, hogy Magyarorszdgon az egyorvos és egy névér altal mikodtetett haziorvosi praxis a
jellemzs.%”’

274,275

GYAKORLATI KOVETKEZTETESEK

Az alacsony gyogyszerkivaltasi részarany nyilvanvaldéan hozzajarul a haziorvos 3altal egyébként
szlikségesnek itélt kezelés elmaradasan keresztil a kezelt betegség progndzisanak romldsahoz.
Vizsgdlatunkban nem becsiltik ennek a kdvetkezménynek a jelentdségét, de figyelembe véve, hogy az
eurdpai orszagokban az életkilatasokat elsésorban a kardiovaszkularis betegségek hatdrozzak meg, és
a hazai gyogyszerkivaltasi részarany éppen ezen a terileten a legalacsonyabb, megalapozottnak tinik,
hogy az alacsony adherencia jelent6s mértékben felel6s azért, hogy a varhatd élettartam
Magyarorszagon a legalacsonyabbak kozé tartozik eurdpai 6sszehasonlitasban. A jelenség vizsgalata
tovabbi vizsgalatokat tesz sziikségessé.

MasfelSl, a felirt, de ki nem valtott receptek (havonta 3,5 millié) esetén biztosan elveszik az a
munkaid8 és feleslegesen lekdtott kapacitdsok, amik eredménye a recept felirdsa volt. Az alacsony
egyuttmUkodési szint veszteségeket is generdl. Ezért a felirt, de ki nem valtott receptek részaranya az
alapelldtds mikodésének tényleg hatékony, altaldnos haszndlatban is jél hasznosithaté indikatora
lehetne. A PAM jelent@s variabilitdsa alapjan joggal feltételezhetd, hogy az egyes praxisokban nagyon
kalonbozé hatékonysaggal, és biztosan nagyon kiilonb6z6 modszerekkel probaljdk elérni a betegek
egyuttmakodést.

EROSSEGEK ES GYENGESEGEK

A haziorvosi praxisok szerz6déses kapcsolatban allnak a NEAK-kal, ezért kotelez§ jelentési rendszer
részeként kap informaciot a haziorvosok receptfelirdsarél a NEAK. Ebben az értelemben teljes korl
volt a vizsgdlat mogotti adatgydjtés, szelekcids jellegli hibdak nem terhelték az elemzéseket. Viszont, a
kivaltott gyogyszerek kdzll a tdrsadalombiztositdsi tdmogatdsban részestlékrdl kap csak rendszeresen
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informacioét a NEAK. A tdrsadalombiztositdsi tamogatasban nem részesilé gydgyszerek forgalmardl
nem, ezért a vizsgalatunkban sem tudtuk ezeket a gydgyszereket figyelembe venni. Egyes
gyogyszercsoportoknal (pl. ischaemids szivbetegségre hatd gydgyszerek esetében) ez jelent8s torzitas
forrasa lehetett.

Bar a receptkivaltasi részarany objektiv indikdtor, de ez nem nyujt informaciot arrél, hogy a kivaltott
gyogyszereket vajon az utasitasoknak megfelel6en hasznaltak-e? Azaz a kivaltasi részardny az
adherencianak csak egy elemét vizsgalja, nem tekintheté az adherencia altalanos indikatoranak.
Tovdbba, tobb olyan faktort sem tudtunk az elemzéseink soran figyelembe venni (gyodgyszer-
mellékhatdsok, komorbiditds, polifarmacia, betegek attitlidje stb.) amik biztosan befolydsoljak a PAM-
ot. llyen értelemben az elemzési eredményeink kiegészitésre szorulnak.

KONKLUZIO

A haziorvos altal felirt receptek tobb mint harmadat nem valtjak ki Magyarorszagon. Ez az alacsony
adherencia haziorvosi praxisonként jelent6s variabilitdst mutat, ami részben a praxisok strukturadlis
jellemzdéivel, és a betegek szocio-6kondmiai statuszdval voltak magyarazhatd. A magasabb képzettség,
a varosi praxiskdzpont és a haziorvosi praxis betdltetlensége mutatkoztak a legerésebb negativ
befolydsold tényezének. Elemzéseink alapjan ugy tlnik, hogy a gyogyszerkivaltdsi részardny hasznos
eleme lehetne a haziorvosi praxisok teljesitményét értékel6 monitoring rendszernek.
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XIl. EGESZSEGALLAPOT FELMERESHEZ KAPCSOLODO PRAXISKOZOSSEGI
SZOLGALTATASOK HATASA A HAZIORVOS ALTAL FELIRT RECEPTEK KIVALTASI
RESZARANYARA ™

BEVEZETES

A gydgyszerszedéssel kapcsolatos nonadherencidnak szamos ismert riziké faktora van®*%**?’8. A World
Health Organization (WHO) klasszifikacidja szerint®”® megkilonboztetiink szocio-okondmiai statusszal
(pl.: szegénység, képzetlenség, alacsony szint( egészségmiiveltség, tarsas tamogatottsag hianya)**®,
egészségi allapottal (pl.: a kezelend§ betegség tiineteinek sulyossdga és a kapcsolddd funkcionadlis
veszteségek)234'238, az alkalmazott kezeléssel (pl.: kezelés Osszetettsége, id6tartama,
mellékhatdsai)***?!’, és az egészségligyi szolgaltatdsok megszervezésével (pl.: orvos-beteg kapcsolat
jellege, szolgaltatds nyujtasanak mddja)®**®*. A nonadherencia jelent8ségét jelzi, hogy a WHO
javaslata szerint, a felirt, de ki nem vdéltott receptek részardnyat az elldtérendszer mikodési
hatékonysaganak az egyik rutin jelleggel alkalmazott indikatoraként kellene hasznalni.?*.

A nonadherencia kévetkezményeinek csokkentése érdekében sok intervencids stratégiat teszteltek
mar. Mivel a nonadherencia multifaktoridlis probléma nem meglepd, hogy az egyszerd, unimodalis
beavatkozasok hatékonysaga szerény”?*'°. A tobb tdmadasponty és a célcsoport jellemz8ihez igazitott
intervenciok hatékonyabbnak bizonyultak®®****?% . Az egészségligyi szolgéltatds nyujtasaban, orvos
mellett, résztvevd gydgyszerészek, apolok, népegészségiigyi szakemberek is képesek voltak javitani
adherencia’t286,287,288,289.

A tapasztalatok szerint az is fontos, hogy az adherencia novelését célzé intervencid legyen elég
egyszer(i ahhoz, hogy a napi rutinba is be lehessen épiteni®®’. Masfeldl azt is hangsulyozni kell, hogy a
beteggel folyamatos kapcsolatot tartd, valamilyen kovetést megvaldsitd beavatkozdsok mutattak
jelentds hatékonyséag javulast®®™**%. Kulcsfontossagunak tlnik az olyan technikdk szerepe, amik révén
az adherencia novelését célzd beavatkozas valamilyen modon a napi praxis részévé valik, és annak
hatésai a beteget rendszeresen érik*®.

Viszont a terllet kutatdsa nem tart azon a szinten, hogy az adherencia javitdsdra vonatkozdan
bizonyitékokon alapuld ajanlasokat lehetne megfogalmazni: nincs arany standard még>®. Az altalanos
tapasztalat az, hogy 4-11%-os adherencia novekedést lehet a kilonbdz6 intervencids eszkdzok

alkalmazésaval elérni®®,

CELKITUZESEK

Vizsgdlatunk a ,Az egészségligy forrasainak felhasznaldsaval népegészségiigyi fokuszu alapellatds-
szervezési modellprogram Virtualis Ellaté Kozpont tdmogatdsaval” program (Alapellatas-fejlesztési
Modellprogram)*®* monitoringjanak a részét képezte, ami a preventiv szolgaltatasok alapellatdsi
keretek kozti hatékony szolgdltatdsdra képes praxiskdozosségek kialakitasat és tesztelését tlizte ki célul.
Az intervencids program a WHO ajanlasainak megfelel6en, a hagyomanyos egy orvosra és egy névérre

"" Nouh Harsha, Magor Papp, Laszlé K8rési, Arpad Czifra, Réza Adany, Janos Sandor: Enhancing primary adherence to
prescribed medications by an organized health status assessment-based extension of primary health care services. Int. J.
Environ. Res. Public Health 2019; 16(20): 3797. doi: 10.3390/ijerph16203797
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épll6 haziorvosi praxis helyére kib@vitett stdbra alapozott, azaz tovabbi egészségilgyi szakemberek
szolgéltatasait is az alapellatas keretei kozt elérhet6vé tevé, alapellatasi format hozott létre®®”.

A kialakitott praxiskdzosség (general practitioners’ cluster, GPC) keretei kdzt (1) populacios alapu,
szervezett, behivason alapuld egészségdllapot felmérést hajtottak végre felnSttek korében egy
praxiskdzosség altal alkalmazott dpoldnd és egy népegészségligyi szakember segitségével annak
érdekében, hogy az ellatatlan szikségleteket feltdrjdk, (2) amit a kockazati tényez8knek kitett
feln6ttek szdmara, a praxiskdzosség Uj alkalmazottjai altal biztositott folyamatos gondozas
(dietetikusok tanacsadasa, pszicholdgiai tanacsadas, gyogytorna, az orvos-beteg egylttmikodés
hatékonysagat javitd medidtorok tevékenysége) kovetett, (3) a haziorvos folyamatos szakmai
fellgyelete mellett.

Elemzéslnk célja annak meghatdrozdsa volt, hogy az alapellatds hatékonysdganak altaldnos javitdsat
megcélzd Alapellatas-fejlesztési Modellprogram (1) befolydsolta-e az orvos-beteg egylttm(ikodés
egyik indikatorat, a haziorvosok altal felirt receptek kivaltasanak gyakorisagat, azaz (2) képes volt-e
javitani a haziorvos és az ellatottak kozti egylttmikddés hatékonysagat.

ADATOK ES MODSZEREK

VIZSGALATI KORNYEZET

Tipikus magyarorszagi haziorvosi praxisok (amik egy haziorvosbdl és egy névérbdl allnak) kaptak
meghivast a praxiskdzosségek kialakitasara 2012-ben. Ez a stab kerllt kiegészitésre tovabbi
egészségligyi szakemberekkel annak érdekében, hogy a praxiskdzosség tdbbletszolgaltatdsai révén a
hagyomanyos akut és kronikus ellatdson felil az alapelldtdas a preventiv jellegl szolgéltatasok
nyUjtdsara is valjon képessé. Hat hagyomanyos haziorvosi praxis hozott létre praxiskozosséget, ami
aztan alkalmazott 1 dietetikust, 1 gydgytorndszt, 1 egészségpszicholdgust, 1 kdzosségi dpoldt, 2
népegészségligyi szakembert és 12 medidtort. A programban végll 4 praxiskozosség vett részt. A
praxiskdzosségi munka protokolljainak a kidolgozdsat, a stdbok kiképzését és az infrastruktira
kialakitasat kovetéen 2014-ben kezdddott meg. Minden, legaldbb 18 éves felndtt meghivast kapott a
praxiskdzosségtdl egy egészségi adllapot felmérésre, amit a kozosségi dpold és egy népegészséglgyi
szakember hajtott végre. A felmérés részletes leirdsa mashol keriilt kozlésre®®?®, A feltart kockazati
tényezékkel és mar manifesztalodott egészségkarosodasokkal kapcsolatos teenddket a haziorvos
hatdrozta meg, aki a praxiskozosségekben kialakitott tobbletszolgaltatdsokra tdmaszkodva a
praxisk6zosségben alkalmazott, és ezért helyben elérhetd dietetikushoz, gydgytornaszhoz,
egészségpszicholégushoz vagy népegészségligyi szakemberhez utalta a felnGtteket, akik a szakmai
protokolljaik végrehajtdsa révén részben kockazatcsokkentést, részben egészséggel kapcsolatos tudas-
attitid-magatartas fejlesztését végezték el, részben az orvos-beteg egylttmkodését javitasat céloztak
meg”’.

ADATOK

A haziorvosok altal felirt és a betegek altal kivaltott receptek szamardl a Nemzeti Egészségbiztositasi
Alapkezel6 (NEAK) biztositotta az adatokat. A praxiskozosségi munka elinditasa el6tti periddusra
vonatkozé alapallapot adatok 2012 elsé negyedévbdl (2012Q1) szarmaztak. Az intervencié elinduldsat
kovetd valtozdsok értékeléséhez a 2015 harmadik negyedévi (2015Q3) adatokat hasznaltuk fel. A két
negyedév aggregalt gyogyszerforgalmi adatai minden, feln6ttek elldtdsdban résztvevsé haziorvosi
praxisra megadta a NEAK. Az elemzés elemi adata felirt és kivaltott recept volt. A praxisokra specifikus
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felirt és kivaltott receptek szdma nem, korcsoport (18-19, 20-24, 25-29, ..., 75-79,80-84, 85-X év),
kozgyogyellatasi jogosultsdg és ATC csoportonként (Anatomical-Therapeutic Chemical Classification
group of drugs™, ATC) stratifikdlva alltak rendelkezéstiinkre. A “Dagantellenes és immunmodulans
szerek” és “Parazitaellenes készitmények, féregliz6k és repellensek” csoportok nem keriletek be az
elemzésbe.

STATISZTIKAI FELDOLGOZAS

A felirt és a kivaltott receptek mennyisége, illetve a kivaltott receptek részardnya (dispensed to
prescribed ratio, DPR)*** az alapéllapot (2012Q1) és a végallapot (2015Q3) id8szakara is kiszadmitasra
kerlt aggregdltan a teljes intervencios populdcié és az orszag teljes népességére is ATC csoportonként
és nemenként, korcsoportonként illetve kozgydgyellatasi jogosultsag szerinti stratumokban.

XIl/1. tablazat Az intervencids terileten él6 és a magyarorszégi feln6tt populdcié demogréfiai
Osszetétele, illetve a kdzgyodgyellatasi jogosultsaggal rendelkez8k gyakorisdga a két populécion beldl

Intervencios terllet Magyarorszag p-
% (N) % (N) érték*
2012 els6 negyedév
18-44 46,1% (15265) 46,5% (3667334)
Korosportok (év) 45-64 33,2% (10973) 33% (2602749) 0,340
65< 20,7% (6863) 20,5% (1616579)
Nem Fé”rfi 47,9% (15855) 46,7% (3679137) <0,001
N6 52,1% (17246) 53,3% (4207525)
% (1 2% (251027
Kozgyodgyellatasi jogosultsidg \l\/l?:cs 922;: E3ii2§) 92:8‘2 §723§63)5) <0,001
Osszesen 100% (33,101) 100% (7886662) -
2015 harmadik negyedév
18-44 45,4% (14690) 44,6% (3451254)
Korosportok (év) 45-64 32,5% (10499) 33,3% (2578267) <0,001
65< 22,1% (7133) 22,2% (1715591)
Férfi 47,8% (15449) 46,7% (3619811)
Nem NG 52,2% (16873) 53,3% (4125301) | 009!
. s PP ., Van 5,3% (1718) 2,5% (194678)
Kozgyogyellatdsi jogosultsag ~ - 94,7% (30604) 97,5% (7550434) | 0001
Osszesen 100% (32,322) 100% (7745112) -

*y teszt

Az orszag egészére szamitott stratum specifikus gydgyszerkivaltasi részardnyok és az intervencids
tertlethez tartozd praxisokban kivaltott receptek ATC csoportonként regisztralt mennyiségei alapjan
praxisonként és ATC csoportonként megadhatd volt a kivaltott receptek varhatd szama. A megfigyelt
és a kivaltott receptek intervencids terlleten és ATC csoportonkénti hanyadosa a praxis kor, nem és
kdzgyogyellatasi jogosultsdg szerint standardizalt gyogyszerkivaltasi részaranyat adta meg a teljes

*%% Structure and principles. WHO Collaborating Center for Drug Statistics Methodology.
https://www.whocc.no/atc/structure_and_principles/
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intervencidos populaciéra (standardized DPR; sDPR). Az egyes vizsgdlati strdtumokban megfigyelt
gyogyszerkivaltasi részaranyok dsszehasonlitasakor, az eltérések jellemzésére x*-probat alkalmaztunk.

A végallapot (2015Q3) és az alapadllapot (2012Q1) standardizalt gyogyszerkivaltasi részaranyai
segitségével 6sszességében és ATC csoportonként is szamitottuk a relativ gydgyszerkivaltdsi részaranyt
(relative dispensing ratio; RDR), ami az intervencidé hatdsdt szdmszer(Usitette. Az RDR statisztikai
értékelését a mérszam 95%-o0s megbizhatdsagi tartomdanya (95%MT) segitségével végeztik el.

EREDMENYEK

Az intervencids populdcidban 33101 legaldbb 18 éves felnétt volt. A populdcié kor szerinti dsszetétele
az alapallapot felmérés idején megfelelt az orszagos referencia megoszlasnak, de a végallapot
felmérés idején mar szignifikdns mértékben eltért attédl. Statisztikai szempontbdl szignifikdns, de
gyakorlatilag elhanyagolhaté mértékben felllreprezentaltak voltak a férfiak és a kozgyogyellatasi
jogosultsaggal rendelkez6k az intervencids populacidoban. Az orszdgos referencia felnétt populacié
7886662 volt az alapallapot és 7745112 volt végéllapot felmérés idején. (XII/1. téblazat)

Az intervencids populacid tobb mint fele (N=18833, 57,9%) részt vett egészség-allapot felmérésen a
végallapot felmérés idészakanak a (2015Q3) végére. Tulnyomo tobbséglik (95,0%-uk) esetében volt
szUkség a praxiskdzdsségben elérhetbvé tett tobbletszolgaltatasra.

A gydgyszerkivaltasi részarany Magyarorszagon 69,3% volt 2012Q1-ben és 60,8% volt 2015Q3-ban. A
végallapotban minden szocio-demografiai stratumban és mindegyik ATC csoportban alacsonyabbak
voltak a DPR-ek, mint az alapdllapotban. Minden csokkenés szignifikdans mértékd volt. Férfiak és nék
kdzott egyik vizsgalati periddusban sem lattunk szignifikans DPR eltérést. A 65 év feletti korcsoportban
jellemz8&en magasabb volt, mig a kdzépkoruaknal 1attuk a legalacsonyabb DPR-t. A kdzgyogyellatasi
jogosultsdggal rendelkezék jelentésen gyakrabban valtottdk ki a recepteket. A legmagasabb DPR-t a
,Szisztémas  fertdzés elleni  szerek” csoportjdban  (DPR,g1201=80,1%; DPRy01503=76,1%), a
legalacsonyabbat a ,Kardiovaszkularis rendszer gydgyszerei” csoportban (DPR,01q1=65,7%;
DPRyo1503=55,3%) lehetett megfigyelni. (XIl/2. tablizat)

Az intervencios terlleten az alapdllapot felmérés idején (2012Q0) 134470 volt a felirt és 98213 a
kivaltott receptek szama. A receptek 73,0%-at véltottak ki. Sem a nem, sem az életkor nem fejtett ki
jelent8s hatdst a DPR-re. Viszont a kdzgyodgyellatadsi jogosultsdggal rendelkezdk korében jelentésen
emelkedett volt a kivéltott receptek részardnya. Szamottevd volt az ATC csoportok kozti killonbség: a
,Szisztémas hormonkészitmények”esetén a legmagasabb (81,8%), a ,Kardiovaszkuladris rendszer
gyogyszerei” csoportban a legalacsonyabb (68,8%) gydgyszerkivaltdsi részaranyt regisztraltak. Az
intervencid utadn 68,7%-os gyogyszerkivaltasi részaranyt figyelhettink meg (133689 felirt recept;
91881 kivaltott recept) A nem, a kozgyogyellatdsi jogosultsag és az ATC csoportok szerepe nem
valtozott az alapallapotban megfigyeltekhez képest, de a korcsoportok kozti kildnbségek fokozddtak.
(X11/3. tablazat)

Az sDPR-ek alapjan, az intervencids teriileten alapallapotban is magasabb volt az adherencia, mint az
orszagban altaldban minden ATC csoportban. Alapallapotban 1,042, végallapotban 1,108 volt a relativ
gyogyszerkivaltasi hajlanddsag. Az sDPR valtozas szignifikdns mértékd volt (RDR=1,064; 95%MT: 1,054-
1,073), ami 5033,2 tobblet kivaltott receptnek felelt meg az intervenciés terlleten a végallapot
felmérés negyedévében (2015Q3-ban). A legjelentésebb valtozdst a ,Kardiovaszkularis rendszer
gyogyszerei” esetében (RDR=1,062; 95%MT: 1,048-1,077) és a ,Tdpcsatorna és anyagcsere
gyogyszerei” csoportban (RDR=1,072; 95%MT: 1,049-1,097) lattuk, ami 2143,5 és 1001,2 tobblet
kivaltott receptnek felelt meg. Szignifikdns mérték( volt még a javulas az ,ldegrendszer gyogyszerei”
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(RDR=1,082; 95%MT: 1,047-1,118), a ,Vér és vérképzdszervek gyogyszerei” (RDR=1,077; 95%MT:
1,044-1,111) és a ,Vaz- és izomrendszer gyodgyszerei” (RDR=1,041; 95%MT: 1,010-1,074)
csoportokban. (XIl/4. tablazat)

XIl/2. tablazat A haziorvos altal felirt receptek kivaltasi részaranya az intervenciét megel$z46 (2012 elsd
negyedév) és az intervencid utani (2015 harmadik negyedév) idGszakban a Magyarorszagon él§
legaldbb 18 éves feln6ttek kdrében szocio-demografiai stratumonként és ATC csoportonként.

Receptek szdma az intervencid elstti Receptek szédma az intervencié utani
negyedévben negyedévben
Felirt Kivaltott Kivéltott részarany Felirt Kivaltott Kivaltott részarany
(%) (%)

18-44 2879000 | 1952263 67,8% 2525076 | 1529643 60.6%
Korosportok (év) 45-64 11732996 7889604 67,2% 10874787 6369987 58.6%

65< 15190426 | 10822025 71,2% 14899896 9304872 62.4%
Nem Férfi 11689243 8051849 68,9% 11158720 6711249 60.1%

NG 18113179 | 12612043 69,6% 17141039 | 10493253 61.2%
Kézgybgyellatasi Van 3499275 | 2804373 80,1% 2709909 | 2054121 75.8%
jogosultsag Nincs 26303147 | 17859519 67,9% 25589850 | 15150381 59.2%
Tapcsatorna és anyagcsere 4,831,608 3504498 72,5% 4596768 3042485 66,2%
Vér és vérképz@szervek 2,187,096 1636426 74,8% 1970831 1333257 67,6%
Kardiovaszkuldris rendszer 15,311,478 | 10057565 65,7% 14642073 8094617 55,3%
B6rgydgyaszati készitmények 289,326 189229 65,4% 300258 176043 58,6%
Urogenitdlis rendszer és nemi
hormonok 210,643 152318 72,3% 219692 143770 65,4%
Szisztémds hormonkészitmények* 323,519 244649 75,6% 354554 259049 73,1%
Szisztémas fert&zés elleni szerek 1,208,603 968386 80,1% 666892 507756 76,1%
Vaz- és izomrendszer 1,851,092 1324670 71,6% 2093343 1389095 66,4%
Idegrendszer 1,921,312 1419382 73,9% 1845835 1255821 68%
Légzérendszer 1,488,397 | 1042395 70% 1448618 901644 62,2%
Erzékszervek 128,978 95371 73,9% 97004 63204 65,2%
Egyéb gydgyszerek 50,370 29003 57,6% 63891 37761 59,1%
Mindezek egylittesen” 29,802,422 | 20663892 69,3% 28299759 | 17204502 60,8%

* kivéve nemi hormonok és inzulin
A A “Daganatellenes szerek és immunmoduldtorok” és a “Parazitaellenes készitmények, féregiizék és repellensek” ATC csoportjdba tartozd
készitmeényeket nem vizsgdlatuk

DISZKUSSZIO

LEGFONTOSABB EREDMENYEK

Vizsgdlatunk egy komplex alapellatas fejlesztési program, az Alapellatas-fejlesztési Modellprogram
hatdsat irta le az adherencia egyik meghatarozé elemének, a haziorvos altal felirt gyogyszerek kivaltasi
gyakorisaganak valtozdsara. A megfigyelt kor, nem és kozgydgyellatasi jogosultsag szerint korrigalt
adherencia ndvekedés 6% volt, ami illeszkedik a nemzetkdzi szakirodalomban hasonld vizsgdlatokkal
kapcsolatban publikélt 4-11%-os tartoméanyba®*?®. Ezt a hatast semmilyen célzott, adherencia javité
intervencid nem el6zte meg. (Az intervencidés program altaldban a primer, szekunder és tercier
prevencids szolgaltatdsok hatékonysaganak a novelését célozta meg.) Valdszinl, hogy az egyébként
hatékony célzott, adherencia novel§ intervencidk alkalmazasaval tovabb lehetett volna emelni az
adherenciat az Alapellatas-fejlesztési Modellprogram intervencids teriletén is.
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6z6 (2012 elsé
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XIl/3. tablazat A haziorvos altal felirt receptek kivaltasi részardnya az intervenciét mege
negyedév) és az intervencié utani (2015 harmadik negyedév) idészakban az intervencids terlleten é
legalabb 18 éves feln6ttek korében szocio-demografiai stratumonként és ATC csoportonként.

Recept
kivaltasi
Receptek szama az intervencié el6tti Receptek szama az intervencié utani részard
Patient characteristics negyedévben negyedévben ny
valtozds
a
Felirt Kivéltott Felirt Kivéltott Felirt Kivaltott p-érték”
18-44 15808 11475 72,6% 15670 10425 66,5% <0,001
Korosportok (év) 45-64 55673 40197 72,2% 54909 36756 66,9% <0,001
65< 62989 46541 73,9% 63110 44700 70,8% <0,001
Nem Férfi 51818 37999 73,3% 51349 35103 68,4% <0,001
NG 82652 60214 72,9% 82340 56778 69,0% <0,001
Kozgyodgyellatasi Van 24372 20656 84,8% 22505 18617 82,7% 0,077
jogosultsag Nincs 110098 77557 70,4% 111184 73264 65,9% <0,001
Téapcsatorna és anyagcsere 20238 15326 75,7% 20536 15336 74,7% 0,356
Vér és vérképz@szervek 10498 8209 78,2% 9908 7569 76,4% 0,272
Kardiovaszkularis rendszer 64495 44383 68,8% 65030 40319 62,0% 0,000
BOrgyogyaszati készitmények 1524 1141 74,9% 1695 1189 70,1% 0,231
Urogenitalis rendszer és nemi
835 661 79,2% 1098 834 76,0% 0,552
hormonok
Szisztémas hormonkészitmények* 1662 1360 81,8% 1796 1459 81,2% 0,886
Szisztémas fertdzés elleni szerek 6392 5212 81,5% 3616 2906 80,4% 0,641
Véz- és izomrendszer 10083 7627 75,6% 11773 8679 73,7% 0,215
Idegrendszer 9192 7133 77,6% 9408 7302 77,6% 0,993
Légzérendszer 8667 6530 75,3% 8052 5767 71,6% 0,033
Erzékszervek 580 445 76,7% 535 369 69,0% 0,249
Egyéb gyogyszerek 304 186 61,2% 242 152 62,8% 0,851
Mindezek egyuttesen® 134470 98213 73,0% 133689 91881 68,7% <0,001

X teszt az intervencid elétti és utdni gydgyszerkivéltdsi részarényok Gsszehasonlitdsdra

* kivéve nemi hormonok és inzulin

A A “Daganatellenes szerek és immunmoduldtorok” és a “Parazitaellenes készitmények, féreglizék és repellensek” ATC csoportjaba tartozo
készitményeket nem vizsgdlatuk

Az intervencids program legnagyobb mértékben a kardiovaszkularis rendszerre (a tobblet
receptkivaltds 42,6%-a) és az anyagcserére hatd gyogyszerek (a tobblet receptkivdltds 19,9%-a)
kivaltasi gyakorisaganak a ndvekedésével jart egyiitt, ami azt jelzi, hogy a viszonylag nagy prevalencidju
és jelent6s mértékben a haziorvos gondozasi tevékenységére szoruld betegek kdrében volt jelentés az
intervencid masodlagos, gyogyszer adherencia néveld hatdsa. Az intervencid aspecifikus jellegével jé
osszhangban van az, hogy mads gyogyszercsoportok esetében is szignifikdns adherencia javulast
lehetett regisztralni: az idegrendszer gydgyszerei (a tobblet receptkivaltds 10,7%-a), a vér és
vérképzBszervi gyogyszerek (a tobblet receptkivaltds 9,8%-a) és a muszkuloszkeletdlis rendszer
gyogyszerei (a tobblet receptkivaltas 7,4%-a) terén is adherencia javulast lattunk.

A vizsgalat soran azt 1attuk, hogy jelent6s mértékben volt alacsonyabb a gydgyszerkivaltasi gyakorisag
az intervencio hatasara kialakuld végallapotot reprezentdld 2015Q3 negyedévben, mint az intervencio
el6tti, 2012Q1 negyedévben. Ez részben szezonalis hatdssal magyardzhaté: a 2012Q1 a janudr-
februdr-mdrcius id&szak adatait tartalmazza, mig a 2015Q3 z6mmel nyari, julius-augusztus-
szeptemberi adatokat. Masfel6l a gydgyszerkivaltasi hajlanddsag szempontjdbdl pozitiv irdnyba
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kiemelkedd csoport, a kozgyodgyelldtasra jogosultak szdmdnak a csokkenése is hozzajarult az
Osszességében csokkend adherencidhoz. A vizsgalati elrendezésben a gydgyszerforgalomra
(gyogyszerfelirdsra és kivaltasra) hatd altalanos tényezék kontrolldltak voltak annak kodszénhet6en,
hogy az ilyen hatdasok pontosan Ugy érvényesiltek az intervencids teriileten, mint az orszagban
altaldban. Ezért a standardizalt relativ gydgyszerkivaltasi részarany (RDR) mar mentes volt az ilyen
tényez6k befolydsatdl.

Xll/4. tablazat A standardizalt relativ gydgyszerkivaltasi részarany (sDPR) a vizsgdlati intervencios
terlileten a beavatkozast megel6z6 és az azt kovetd idészakban illetve a beavatkozas hatdsanak
tulajdonithatd receptkivaltasi gyakorisdg valtozdsa (RDR) a 2015 harmadik negyedévére szamitott
tobblet receptkivaltasok szama ATC csoportonként.

Intervencié el6tt Intervencié utan Valtozas
ATC csoportok Tobblet Tobblet Tobblet
P sDPR (M/V)” kivaltasok sDPR (M/V)” kivaltasok | RDR® (95%MT) kivaltasok
szama szama szama
. . 1,035 1,11 1,072
Tapcsatorna és anyagcsere ¢ ’ ,
P vag (15326/14809,5) >16,5 (15336/13818,3) 1517,7 (1,049-1,097) 1001,2
PSRN 1,042 1,122 1,077
Vér és vérképz@szervek ’ / ’
P (8209/7878,5) 3305 (7569/6745,6) 8234 (1,044-1,111) 492,9
) - 1,035 1,099 1,062
Kardiovaszkularis rendszer ’ , 4
(44383/42880,5) 1502,5 (40319/36673) 3646 (1,048-1,077) 21435
P L e, 1,134 1,168 1,031
B&rgyogydszati készitmények 4 , )/
8Yoey Y (1141/1006,4) 1346 (1189/1017,7) 1713 (0,950-1,118) 36,7
Urogenitalis rendszer és nemi
g 1,087 53 1,154 1116 1,062 58,6
hormonok (661/608) (834/722,4) (0,959-1,176)
Szisztémas 1,081 1,108 1,025
hormonkészitmények* (1360/1258,1) 101,9 (1459/1316,8) 142,2 (0,952-1,104) 403
Szisztémas fert&zés elleni
1,011 549 1,052 1428 1,041 879
szerek (5212/5157,1) (2906/2763,2) (0,994-1,089)
A 1,042 1,085 1,041
Véz- és izomrendszer ¢ / ,
(7627/7320,2) 3068 (8679/7999,9) 679,1 (1,010-1,074) 3723
1,045 1,13 1,082
Idegrendszer / i’ ,
& (7133/6828,7) 3043 (7302/6461,4) 840,6 (1,047-1,118) 2364
C o 1,147 1,128 0,983
Légz6rendszer ¢ ’ ’ -
& (6530/5693,2) 8368 (5767/5113,5) 6535 (0,949-1,019) 1834
. 1,031 1,048 1,017
Erzékszervek ’ / ’
(445/431,6) 134 (369/352,1) 16,9 (0,886-1,167) 36
) . 1,057 1,049 0,993
Egyéb gydgyszerek ’ ’ ’ -
gyéb gyogy (186/176,1) 99 (152/144,9) & (0,801-1,230) 29
’ . 1,042 1,108 1,064
Mindezek egylttesen” ¢ ’ !
&Y (98213/94275,9) 39371 (01881/82010,7) | 89793 (1,054-1,073) >033,2

7 (M/V): a kivdltott receptek megfigyelt és varhatd szdma

“ RDR=SDPR 01505/SDPR 01201

* kivéve nemi hormonok és inzulin
A a “Daganatellenes szerek és immunmoduldtorok” és a “Parazitaellenes készitmények, féreglizék és repellensek” ATC csoportjaba tartozd
készitmeényeket nem vizsgdlatuk

Mindezek az eredmények jo 6sszhangban vannak azokkal a megfigyelésekkel, melyek szerint az orvos-

. , s . , 2 2 . .. 7] e s s
beteg kapcsolat jellege meghatarozé az adherenciara nézve®’**®. A jobb egyiittm(ikodés magaval
s . , e . . . . . 2 e Y4 s 2 1 Y .
hozza egymés jobb megértését, ami a kolcsonds bizalom erdsodését hozza magdaval®??%%%2% és ami

a pozitiv tapasztalatok miatt a beteg bedllitddasat a javuld egylttm(ikodés irdnyéba tolja el*%2%3%,
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GYAKORLATI KOVETKEZTETESEK

Tény, hogy az Alapellatas-fejlesztési Modellprogramban nem voltak olyan képzések, amik az ellatdst
nyujték adherencia novel§ képességét javitottdk volna akdr a betegek képzése, akdr a betegek
pszichés tdmogatdsa, akdr a szolgdltatds modjanak atalakitdsa révén. Eredményeink azt erésitik meg,
hogy a jobb orvos-beteg egylttm(ikodés (ami a programban a hidnyzé preventiv szolgaltatdsok napi
munkaba integraldst jelentette) az adherencia névelését eredményezi célzott, egylttmikodést javitd
beavatkozds nélkil is. Azaz, nem vitatva célzott adherencia javité programok jelentéségét®®,
eredményeink szerint a gyogyszerkivaltasi részaranyra épilé indikatorok szisztematikus alkalmazasa
miden alapellatas-fejlesztési programban fontos monitoring eszkdz lehet, hiszen az adherencia
javuldsat eredményezheti aspecifikus mdédon az orvos-beteg kapcsolat jellegére hatd barmilyen
intervencié®’. Erdemes volna a gydgyszerkivaltasi részaranyt az orvos-beteg kozti egytttmiikodés
altaldnos indikatoraként alkalmazni.

Ennek a monitoring lehet8ségnek a kihasznalasa mellett szdl, hogy az orvosok altaldban nem ismerik
kell6 pontossaggal a betegeik gydgyszerkivaltasi gyakorlatat: altaldban alulbecslik az adherenciat®®>%.
Ugyanakkor, jol dokumentalt tény, hogy az orvosok szeretnék jobban ismerni a betegeik
gyogyszereléssel kapcsolatos adherencidjat, és a megfelel informacidra tamaszkodva hajlanddak is
lennének médositani a gondozasi gyakorlatukat®*°.

Raaddsul amint ezt sajat vizsgalatunk is demonstralta, az ilyen indikatorok képzése a mai informatikai
kornyezetben rutin  jelleggel is megoldhatd. Lényeges todbbletkdltség nélkil lehetne a
gyogyszerkivaltasi részaranyt a rutin egészség-statisztikai rendszerbe illeszteni, ami vélhetéen komoly
segitséget adhatna a benchmarkingnak az orvos-beteg egylttm(ikodés egyébként nehezen
megragadhatd, nehezen értékelhetd teriletén is.

EROSSEGEK ES GYENGESEGEK

Elemzésiink egy adott populaciénak a rovid tavu kovetésére épilt. Emiatt az olyan zavard tényezék,
amik a gydgyszerkivaltasi részaranyt befolyasoljak, de az elemzéseink sordn nem tudtunk figyelembe
venni (pl.: a betegek szocio-6kondmiai statusza, a kezelt betegségek sulyossaga, a kezelések soran
hasznalhato eljardsok), alapvetéen valtozatlannak tekintheték, amik nem befolydsoltdk a vizsgalatban
az intervencié hatdsanak leirasara hasznalt korrigdlt relativ gyégyszerkivaltasi részardnyt. Az orszagos
referencia szintek haszndalata miatt pedig az orszédgban altaldban haté adherencia befolyasolé faktorok
hatasatdl volt mentes az altalunk alkalmazott korrigdlt relativ gyégyszerkivaltasi részarany.

Sajnos nem volt lehet8séglink arra, hogy egyéni szinten vizsgaljuk a kapcsolatot a praxiskdzosségi
tobblet szolgaltatasok igénybe vétele és az adherencia valtozasa kozott. Tekintettel arra, hogy az
intervencios populacio tobb mint fele részesiilt egészségi dllapot felmérésben és kozilik 1ényegében
mindenki részesilt valamilyen praxisk6zdsségi tobbletszolgdltatasban, a vizsgalt populacio felének volt
sajat tapasztalta arrdl, hogy a praxiskdzdsség milyen mdodon alakitja at az alapellatast. Az adherencia
javuldst a teljes intervencios populdcid gydgyszerkivaltasi gyakorlata alapjan tudtuk leirni. Emiatt a
praxiskdzosség adherencia javitd hatdsat alulbecsiilte az elemzésink.

Az Alapellatds-fejlesztési Modellprogram nem alkalmazott és ezért nem is monitorozott specifikus,
adherencia javitd projekteket. Ezért nem voltak olyan adataink, amik segitségével az adherencia
javulds mechanizmusdra vonatkozd részletes elemzést el lehetett volna végezni.

117



dc_1768_20

KONKLUZIO

Osszességében, eredményeink azt demonstraltdk, hogy a preventiv szolgéltatdsok integréldsa az
alapellatasi rutinba, a szlkséges kapacitasok és eljarasrendek kialakitasa révén kedvezéen hat a
betegek egyuttm(kodési készségre, amit a haziorvos altal felirt receptek kivaltasi gyakorisdaganak
emelkedése jelez. Osszességében 6%-kal, elsésorban a kardiovaszkularis rendszerre illetve a
tapcsatornara és anyagcserére hato gyogyszerek esetében emelkedett a kivaltott receptek részaranya.
A megfigyelt 6%-os javuldas a nemzetkozi tapasztalatok szerint hasonld intervenciés programok
hatékonysaganak felel meg.

Tekintettel arra, hogy a gydgyszerszedéssel kapcsolatos adherencia sok tényez6 hatdsara alakul ki,
melyekrdl jelenlegi ismereteink meglehet8sen hianyosak, ésszerlinek tlinik, hogy a gydgyszerkivaltasi
részaranyt minden intervencios program alkalmazza a monitoringjaban az aspecifikus adherencia
javité hatdsok detektdldsa érdekében. S6t az is megalapozottnak tlinik, hogy a WHO ajanlasait
kbvetve, az ilyen indikdtorokat az alapellatds altaldnos monitoringjaba is beépitsik, ami a
benchmarkingot egy nehezen monitorozhaté terlleten, az orvos-beteg egylttm(ikodés hatékonysaga
terén tudna tdmogatni.
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XII11. A PRAXISKOZOSSEGI SZOLGALTATASOK HATEKONYSAGA A PRAXISOK
ELHELYEZKEDESERE, AZ ELLATOTTAK SZOCIO-DEMOGRAFIAI JELLEMZOIRE KORRIGALT
INDIKATOROK ALAPJAN™

HATTER

A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld (NEAK) indikdtor alapu haziorvosi teljesitményértékelési
rendszerének a lehet6ségeit hasznaltuk ki a Svdjci Hozzajarulds Program Alapelldtds-fejlesztési
Modellprogram (SH/8/1) 4&ltal felépitett praxiskdzdsségek hatékonysdganak értékelése soran. A
hatékonysag javulds értékelése szempontjabdl problémat jelentett, hogy a modellprogram futamideje
alatt bekovetkeztek olyan valtozasok az orszdgban, amik az alapelldtds hatékonysdgat, és az
indikatorok regisztralt értékeit |ényegesen befolydsoltdk. Emiatt a praxiskozosségekben megfigyelt
valtozdsokat csak akkor lehetett a modellprogram tobbletszolgaltatasaihoz kothet6 nyereségként
értékelni, ha a praxiskdzosségi valtozdsokat az orszagos trendekhez viszonyitva értékeltik. Ennek az
intervencids és kontroll populdciék 0Osszehasonlitdsan alapuld megkdzelitésnek viszont olyan
statisztikai rendszert kellett alkalmaznia, ami képes a praxisok teljesitményét jelentés mértékben
meghatarozo, de a haziorvos altal nem befolydsolhaté tényezékt6l minél inkabb fuggetlendl elemezni.

CELKITUZESEK

A Debreceni Egyetem és a NEAK egylttmilkodése keretében dolgoztdk ki azt a tovabbfejlesztett
indikatorkészlet, ami a jogszabalyban elirt indikdtorok mellett a praxis-elhelyezkedésre (megyéjére,
teleplléstipusdra) és az elldtottak szocio-demografiai statuszara (életkori és nemi Osszetételére,
képzettségére) korrigalt, statisztikai teszttel értékelt indikatorvaltozatokat is tartalmazta. Mindezt
annak érdekében, hogy (1) altaldban a haziorvosi praxisokban folyé munka hatékonysaga minél
egyértelmlbben megitélhetd legyen, és hogy ennek az Uj indikatorrendszernek a segitségével (2) a
praxiskdzosségek altal nydjtott szolgaltatds haszna minél pontosabban értékelhetd legyen.

MODSZEREK

Az elemzés teljes orszagot lefedd adatbdzisdt a NEAK allitotta 6ssze. A felndtteket ellatd haziorvosi
szolgalatok indikatorképzéséhez haszndlt alapadatbdzist 5 éves korcsoportos és nemenkénti
bontasban, a 2012 elsé negyedévével kezd6dd (Ql) és 2016 masodik negyedévével végz6ds (Q18)
id&szakra vonatkozdan, negyedévekre tagolva bocsatottak rendelkezéstinkre.

Minden indikadtor esetében sor kerilt a nyers gyakorisdgok és a kor, nem, képzettség, megye és
telepuléstipus szerint korrigdlt relativ gyakorisdgok (standardizalt prevalencia hanyados, SPH)
meghatarozasara. Az indikdtorokat a modellprogram altal lefedett terlleteken m{kddd haziorvosi
szolgalatok egészére (SH/8/1), az egyes praxiskdzdsségekre (Berettydujfalui, Borsodnadasdi, Hevesi,

t Sandor Janos, K&rosi Laszlo, Palinkas Anita, Kovacs Néra, Sipos Valéria, Falusi Zséfia, Pal Laszld: A praxisk6zosségi
szolgaltatdsok hatékonysaga a praxisok elhelyezkedésére és az elldtottak szocio-demografiai jellemz&ire korrigdlt indikatorok
alapjan. In. Zaro értékelés. Az egészségligy forrasainak felhazsnalasaval népegészségligyi fokuszu alapellatas-szervezési
modellprogram Virtualis Ellaté Kézpont tdmogatdsaval. 311-357, 2017; Eds: Dozsa Katalin, Sinkd Eszter, MerészGergd, Velkey
Zita. elérhet6: https://nepegeszseg.hu/Publikacio/Zarojelentes - OEP indikatorok.pdf
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Jaszapati Praxiskozosségek) és a modellprogramban nem résztvevd szolgalatokra (nem SH/8/1)
szamitottuk.

A nem korrigdlt mutatok id6trendjének értékelésekor a negyedévek végén szamitott indikatorok
értékét vettik figyelembe praxiskdzosségenként és a modellprogram teljes intervencids terlletén
Osszegezve. Viszonyitasként az orszagban regisztralt (nem SH/8/1) trendet hasznaltuk.

Az adatfeldolgozas soran meghatarozasra kerilt a megfigyelt
esetszamok/gydgyszerkivaltasok/vizsgalatok nem standardizalt gyakorisdga. A standardizalt mutato
elGdllitdsa a megyének, telepiléstipusnak és relativ képzettségnek megfelelé korcsoportonkénti és
nemenkénti referenciagyakorisdg alapjan, a varhatd esetszamok/gyogyszerkivaltasok/vizsgalatok
szamanak meghatarozasaval tortént. A megfigyelt és varhatd esetszamok hanyadosaként szamitott
standardizalt mutatd referenciaértéktél vald eltérését (és az atlagnal alacsonyabb, atlagos, vagy
atlagnal magasabb kategoriak szerinti besoroldsat) a 95%-0s megbizhatdsagi tartomanyok segitségével
értékeltik. (A kor, nem, képzettség, megye és teleplléstipus szerint standardizalt relativ gyakorisagot
demonstrald dbrakon a referencia szinttél nem szignifikdns mértékben eltéré idészakok adatait
szaggatott vonal illetve Ures jel6l6 mutatja. A folyamatos vonal és kitoltott jeldl6 a szignifikans
eltérésekre utal.)

A jogszabalyban meghatdrozott indikatorokat kiegészitettiik a gondozott diabéteszes betegek (40-54
illetve 55-69 évesek korében regisztralt) prevalencidjaval, és a 65 alatti kronikus betegségben
(hiperténia, diabétesz, COPD, ischaemias szivbetegség) szenveddk kozti influenza 4toltottsag
indikatorokkal.

EREDMENYEK

A 65 EV FELETTI NEPESSEG INFLUENZA ELLENI ATOLTOTTSAGANAK ALAKULASA

A Berettydujfalui Praxisk6zosségben minden negyedévben szignifikdnsan alacsonyabb volt az
atoltottsag, mint a referencia. A Jaszapati Praxiskdzosségben szignifikdnsan javuld oltasi arany végll
atlagosra véltozott. A Borsodnadasdi Praxiskozdsségben 2015. |. negyedévétdl szignifikdns emelkedést
figyelhetliink meg. A Hevesi Praxiskdzosségben az oltdsi ardny szignifikdnsan magasrdl alacsonyra
véltozott. Az SH/8/1 praxiskozosségeket egylittesen nézve az oltdsi ardny 2015. IV. negyedévére
szignifikdnsan a referencia szint ala csokkent. (XIlI/1. dbra)

XIl1/1. dbra Kor, nem, megye, telepliléstipus és képzettség szerinti standardizalt relativ influenza elleni
atoltottsag negyedévente, a Svajci Hozzajarulds Program praxiskdzosségeiben és a teljes intervencios
terdleten.

K PK i PK Jaszapiti P —3—SH/8/1 praxisok

Q Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 @ Q10 QIl Q1z Q13 Q14 Ql5 Ql6 Q17 Q18

negyedév (2012.1. negyedév-2016. II. negyedév)
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A 18-65 EV KOZOTTI, KRONIKUS BETEGSEGBEN SZENVEDOK INFLUENZA ELLENI
ATOLTOTTSAGANAK ALAKULASA

A Jaszapati Praxiskozdsségben csak néhany negyedévében tapasztaltunk szignifikdns emelkedést, a
Borsodnadasdi Praxisk6zdsségben alacsonyra csokkent az atoltottsag. A Hevesi és a Berettydujfalui
Praxiskozosségben tapasztalt, kezdetben még a referencia szintnél szignifikdnsan magasabb oltdsi
arany csokkent és atlagosra valtozott. Az SH/8/1 praxiskozOsségeket egylttesen nézve is hasonld
tendenciat figyelhetiink meg. (XIll/2. dbra)

XI11/2. dbra Kor, nem, megye, teleplléstipus és képzettség szerinti standardizalt relativ influenza elleni
atoltottsag negyedévente, a Svdjci Hozzajarulds Program praxiskdzosségeiben és a teljes intervencios
teruleten.

PK idasdi PK Hevesi PK JastapatiPK  —— SH/B/1 praxisok

standardizalt prevalencia hanyadas

@ @ @ 04 05 Q G7 QB QI QI0 QI Q12 Q3 QM Q15 Q6 Q7 QB
negyedév (2012. 1. negyedév-2016. Il negyedév)

A 45-65 EVES NOK MAMMOGRAFIAS ATSZURTSEGENEK ALAKULASA

Berettyoujfalui Praxiskdzosségben az atszlrtség minden negyedévben szignifikdnsan alacsonyabb volt,
mint a referencia, a javuld tendencia ellenére is. A Borsodnddasdi Praxiskozosségben az atszlrtség
szignifikdnsan magasabbrdl dtlagosra valtozott. Az SH/8/1 praxisokban és a Hevesi Praxiskdzosségben
a mammografids atsz(rtség szignifikdnsan a referencia érték ala csokkent. (XllI/3. dbra)

XIll/3. dbra Kor, megye, teleplléstipus és képzettség szerinti standardizélt relativ atszlrtségi arany
negyedévente, a Svajci Hozzajarulds Program praxiskdzosségeiben és a teljes intervencids terileten.

i PK i PK PK Jiszapiti PK ~#%-SH/8/1 praxisok
180%

140%

ncia hdnyados
g
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standardizilt prevales
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negyedéy (2012. I. negyedév-2016. II. negyedév)
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HIPERTONIA GONDOZASI GYAKORISAG ALAKULASA 40-54 EV KOZOTTI BIZTOSITOTTAK KOZT

A Berettydujfalui Praxiskdzosségben minden negyedévben, a Hevesi Praxiskdzosségben a 2014. 1. —
2016. Il. negyedévekben szignifikdnsan a referencia érték folé emelkedett a gyakorisag. A Jaszapati
Praxiskozosségben az alacsony prevalencia az atlagnak megfelel6 tartomanyba emelkedett. Az SH/8/1
praxisokban a gyakorisdg folyamatosan a referencia érték folé emelkedett. A Borsodndadasdi
Praxiskdzosségben a gyakorisag csupan az utolsé negyedévekben tért el szignifikdnsan a referenciatdl.
(XI/4. abra)

XIll/4. abra Kor, nem, megye, telepuléstipus és képzettség szerinti standardizélt relativ gondozasi
gyakorisag 40-54 év kozotti biztositottak kozt negyedévente, a Svdjci Hozzdjarulds Program
praxiskdzosségeiben és a teljes intervencids terileten.
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negyedév (2012. |. év-2016. II.

HIPERTONIA GONDOZASI GYAKORISAG ALAKULASA 55-69 EV KOZOTTI BIZTOSITOTTAK KOZT

Az SH/8/1 praxiskozOsségeket egylttesen nézve 2014. Ill. negyedévétdl, a Berettydujfalui
Praxiskdzosségben folyamatosan a referencia szint f6lott volt a gyakorisag. A tobbi praxiskozosségben
a hipertonia miatt gondozottak gyakorisdga nem tért el szignifikdnsan a vizsgélt idGszakban a
referenciatdl. (XII/5. dbra)

XIll/5. dbra Kor, nem, megye, teleplléstipus és képzettség szerinti standardizalt relativ gondozasi
gyakorisdg 55-69 év kozotti biztositottak kozt negyedévente, a Svdjci Hozzdjarulds Program
praxiskdzosségeiben és a teljes intervencids terileten.

~#-Berettyujfalui PK ~3- Hevesi PK Jaszapsti PK ~O- Borsodnadasdi PK —%- SH/8/1 praxisok
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SZERUM KREATININSZINT VIZSGALAT GYAKORISAG ALAKULASA HYPERTONIAS BETEGEK
KOZT

Az alacsony Jaszapati Praxiskdzosségi indikator atlagos tartomdnyba emelkedett. A Borsodnddasdi és
Hevesi Praxiskdzosségekben a javulas kisebb mérték( volt, de a kezdetben atlagos indikator értékek
ezeken a terlleteken a referencia szint folé emelkedtek. A Berettydujfalui Praxiskdzosségben az
indikator |ényegében nem tért el szignifikdnsan a referencidtdl. Az SH/8/1 praxiskozosségeket

egylttesen nézve a serum kreatininszint vizsgalat gyakorisdga a referencia érték folé emelkedett.
(XI/e. abra)

Xlll/6. dbra Kor, nem, megye, telepuléstipus és képzettség szerinti standardizalt relativ szérum
kreatininszint vizsgalat gyakorisdg hipertonids betegek kozt negyedévente, a Svdjci Hozzdjarulas
Program praxiskdzosségeiben és a teljes intervencios terileten.

~o- Berettydujfalui PK  —m-Hevesi PK Jaszapati PK ~0- Borsodnadasdi PK  —#-SH/8/1 praxisok
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negyedév (2012. I. negyedév-2016. Il. negyedév)

VERZSIRSZINT VIZSGALAT GYAKORISAG ALAKULASA DIABETESES ES/VAGY HIPERTONIAS
BETEGEK KOZT

A Berettyodujfalui és Jaszapati Praxiskozosségekben és az SH/8/1 praxiskozosségeket egylttesen nézve
az atlag alatti mutato atlagos szintre emelkedett. A Hevesi Praxiskdzosségben az eredetileg is magas
mutatd tovabbi emelkedést mutatott. A Borsodnddasdi Praxiskdzosségben a vérzsirszint vizsgalat
gyakorisaga a referencia érték folé emelkedett. (XII1/7. dbra)

XIll/7. dbra Kor, nem, megye, teleplléstipus és képzettség szerinti standardizalt relativ vérzsirszint
vizsgélat gyakorisadg diabeteses és/vagy hipertdnids betegek kozt negyedévente, a Svajci Hozzajarulds
Program praxiskdzosségeiben és a teljes intervencios terileten.
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ISCHAEMIAS SZIVBETEGEK KOZUL RENDSZERESEN BETA-BLOKKOLOT SZEDOK ARANYA

Az ischaemiads szivbetegségben szenved6k gondozasi hatékonysaga a praxiskdzosséget kilon-kilon és
az SH/8/1 praxiskozosségeket egylttesen nézve nem tért el szignifikdnsan a vizsgalt id&szakban
sohasem a referencia atlagtol. (XI1l/8. dbra)

XIl1/8. abra Kor, nem, megye, telepuléstipus és képzettség szerinti standardizélt relativ gondozasi
hatékonysag negyedévente, a Svdjci Hozzajarulds Program praxiskdzosségeiben és a teljes intervencids
teruleten.
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. 1. negyedéy-2016. II

DIABETESZES GONDOZASI ARANY ALAKULASA 40-54 EVESEK KOZT

Az SH/8/1 praxisk0z0sségeket egylttesen nézve a 2012. I. és a 2015. Il. negyedév kivételével minden
negyedévben szignifikdnsan magasabb volt a gondozasi arany, mint a referencia. A szignifikdns eltérést
a Berettydujfalui és a Hevesi Praxiskdzosségben tapasztalt magasabb gondozasi ardany magyarazza.
(XIn/9. abra)

XI1/9. dbra Kor, nem, megye, telepuléstipus és képzettség szerinti standardizélt relativ gondozasi
gyakorisag 40-54 évesek kdzt negyedévente, a Svajci Hozzajarulds Program praxiskdzosségeiben és a
teljes intervencids terileten.
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DIABETESZES GONDOZASI ARANY ALAKULASA 55-69 EVESEK KOZT

Az SH/8/1 praxiskozosségeket egylittesen nézve 5 negyedévben (2013. 1Il. és IV. negyedéy, illetve 2014
lll. negyedév - 2015. |. negyedév kozott) szignifikdnsan magasabb volt a gondozdsi ardny, mint a
referencia. A szignifikans eltérést a Berettydujfalui és a Hevesi Praxiskdzosségben tapasztalt magasabb
gondozasi arany magyarazza. (XIll/10. abra)

X111/10. abra Kor, nem, megye, telepuléstipus és képzettség szerinti standardizélt relativ gondozasi
gyakorisag 55-69 évesek kdzt negyedévente, a Svajci Hozzdjdrulds Program praxiskdzosségeiben és a
teljes intervencids terileten.
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HAEMOGLOBIN A1C VIZSGALAT GYAKORISAG ALAKULASA CUKORBETEGEK KOZT
NEGYEDEVENTE

A Jaszapati Praxiskdzosségben 3 negyedévben (2012. I. és Il. negyedéy, illetve 2014. |. negyedév)
szignifikdnsan alacsonyabb volt a vizsgdlat gyakorisag, mint a referencia a javulé trend ellenére. A
Hevesi Praxiskdzosségben a 2013. IV. negyedévben szignifikdnsan magasabb volt a vizsgdlat
gyakorisadg, mint a referencia. A tobbi praxiskdzosségben és az SH/8/1 praxiskozosségeket egylttesen
nézve a vizsgalat gyakorisag nem tért el szignifikansan a vizsgalt id6szakban sohasem a referenciatdl.
(X11/11. abra)

XIl1/11. dbra Kor, nem, megye, telepiléstipus és képzettség szerinti standardizélt relativ haemoglobin
A1C vizsgdlat gyakorisdag cukorbetegek kozt negyedévente, a Svajci Hozzdjarulds Program
praxiskdzosségeiben és a teljes intervencids terileten.

- y lui PK == -Borsodnadasdi PK == -Hevesi PK lészapdti PK ~ ~SH/8/1 praxisok

115%

110% Snge -t

-
; - - &
. ltﬂihE____E. e - =)
-~EL P =L Tre o el s
2055 CE S =8t &< -4
&= ~ B . . S ’ Sy
-;Q’_:l&..__ =g d O’ |
100% T ““i-@-"_:g_’__ ';';’4/‘-\;.' “TRTEIR IR /

- Semm =i K

standardizalt prevalencia hanyados
x
'
]
|
V.
\
\
I

a1 qQz Q3 Q4 as as a7 as Q3 Q10 Q11 Ql2 Q13 Q14 Q15 Qlé Ql7 Qis
negyedév (2012. . negyedév-2016. II. negyedév)

125



dc_1768_20

SZEMESZETI VIZSGALAT GYAKORISAG ALAKULASA CUKORBETEGEK KOZT

Az SH/8/1 praxiskozosségeket egylttesen nézve 8 negyedévben szignifikdnsan alacsonyabb volt a
vizsgdlat gyakorisag, mint a referencia. A szignifikdns eltérést a Jaszapati és a Hevesi Praxiskozosség
alacsonyabb vizsgdlat gyakorisdg magyardzza. A Jaszapati Praxiskozosségben 16 negyedévben, a
Hevesi Praxiskdzosségben 12 negyedévben volt szignifikdnsan alacsonyabb a vizsgdlat gyakorisag, mint
a referencia. A Berettydujfalui Praxiskdzosségben 4 negyedévben szignifikdnsan magasabb volt a
vizsgdlat gyakorisag, mint a referencia. A Borsodnddasdi Praxiskdzosségben a vizsgdlat gyakorisag nem
tért el szignifikdnsan sohasem a referenciatdl. (X11I/12. &bra)

XI1/12. dbra Kor, nem, megye, telepiléstipus és képzettség szerinti standardizalt relativ szemészeti
vizsgdlat gyakorisdg cukorbetegek kdzt negyedévente, a Svajci Hozzdjarulds Program
praxiskdzosségeiben és a teljes intervencids terileten.
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LEGZESFUNKCIOS VAGY TELJES TEST PLETHYSMOGRAPHIA VIZSGALAT GYAKORISAG
ALAKULASA COPD-S BETEGEK KOZT

A Berettydujfalui Praxiskdzdsségben minden negyedévben szignifikdnsan alacsonyabb volt a vizsgalat
gyakorisag, mint a referencia a javulé trend ellenére. A tobbi praxiskdzdsségben a vizsgalt id6szakban
sohasem tért el a vizsgalat gyakorisag referenciatdl. Az SH/8/1 praxiskdzosségeket egylttesen nézve
2016. I. negyedévben volt szignifikdnsan alacsonyabb a vizsgalat gyakorisag, mint a referencia. (XI11/13.
abra)

X111/13. dbra Kor, nem, megye, telepuléstipus és képzettség szerinti standardizélt relativ 1égzésfunkcios
vagy teljes test plethysmographia vizsgalat gyakorisag alakuldsa COPD-s betegek kozt negyedévente, a
Svdjci Hozz4ajarulds Program praxisk6z6sségeiben és a teljes intervencids terileten.
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JAROBETEG-SZAKELLATASBAN HAZIORVOSI BEUTALOVAL MEGJELENTEK ARANYA
NEGYEDEVENTE

Az SH/8/1 praxiskozosségeket egylttesen nézve minden negyedévben szignifikdnsan kedvezébb volt
és csokkend trendet mutatott a beutaldsi gyakorlat, mint a referencia. A Jaszapati és a Berettydujfalui
Praxiskozosségben minden negyedévben szignifikdnsan alacsonyabb volt a beutalasi gyakorlat, mint a
referencia. A Borsodnadasdi Praxiskbzosségben 7 negyedévben (2013. IV. negyedév-2014. Il. negyedév
kozott és 2014. IV. negyedév és 2015. lll. negyedév kozott), a Hevesi Praxiskozosségben 3
negyedévben (2014. Il. negyedév-2014. IV. negyedév kozott) volt a referencianal szignifikdnsan
alacsonyabb a beutalasi gyakorlat. (X111/14. dbra)

XIll/14. dbra Kor, nem, megye, telepuléstipus és képzettség szerinti standardizalt relativ beutalasi
gyakorlat negyedévente, a Svéjci Hozzajarulas Program praxiskdzosségeiben és a teljes intervencios
teruleten.
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AZ ANTIBIOTIKUM RENDELES GYAKORISAGANAK ALAKULASA

A Jaszapati Praxiskozdsségben minden negyedévben szignifikdnsan magasabb volt az antibiotikum
rendelés gyakorisdga. Ez a gyakorlat a Berettydujfalui Praxiskdzosségben alacsonyrél atlagosra
valtozott. A Borsodnddasdi Praxiskdzdsségben 3, a Hevesi Praxiskozosségben 4 negyedévben volt
alacsony az indikdtor érték, mely az SH/8/1 praxisk6zOsségeket egylttesen nézve minden
negyedévben atlagosnak mutatkozott (XIIl/15. dbra)

XI11/15. dbra Kor, nem, megye, teleplléstipus és képzettség szerinti standardizalt relativ antibiotikum
felirasi gyakorlat negyedévente, a Svdjci Hozzajarulds Program praxiskozosségeiben és a teljes
intervencios terlleten.
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MEGBESZELES

Az életkorra, nemi Osszetételre, képzettségre, megyére és telepiléstipusra korrigdlt indikatorok
kedvez irdnyu valtozast mutattak az orszagos referencia szintekhez képest az alabbi végpontokon:

. A regisztralt gondozottak prevalencidja emelkedett mindkét korcsoportban hipertonia, és a
fiatalabb korosztalyban diabétesz esetében. Tekintettel a 18 negyedéves kovetési id6re, gyakorlatilag
kizarhatd, hogy a korképek incidencidjanak emelkedése all a jelenség hatterében. A korabban fel nem
ismert betegségek egészségallapot felmérés sordan torténd kiszlirése és gondozasba vétele
magyarazhatja a trendet. A hipertdnids indikator esetében elmondhatd, hogy az 0Gsszes
praxiskdzosségben javult a teljesitmény. Diabétesz esetében I|ényegében csak a hevesi
praxiskdzosségben emelkedett az indikator. Hiperténia esetén ezért valdészind, hogy maga a
praxiskdzosségi modell volt hatékony. Diabétesz esetében nem utal az indikator alakuldsa a
praxiskdzosségi protokollok hatékonysagara.

. A kronikus betegségek gondozasi hatékonysaga két indikator esetében is jelentds javulast
mutatott. A szérum kreatininszint meghatdrozas hiperténids betegek kozt, és a vérzsirszint
meghatdrozas diabetes mellitusban és/vagy hipertonidban szenveddk kozt emelkedett jelentés
mértékben. Mindkét indikdtor esetében elmondhatd, hogy az Osszes praxiskdzosségben javult a
teljesitmény, ami azt valdszindsiti, hogy maga a praxiskdz6sségi modell volt hatékony.

. A beutalasi gyakorlatban |ényeges javulds volt megfigyelhetd, mert a jarobeteg-szakellatdsban
haziorvosi beutaléval megjelentek ardnya jelentés mértékben csokkent mindegyik praxiskdzosségben,
ami azt valdszinUsiti, hogy maga a praxiskdzosségi modell volt hatékony.

Az életkorra, nemi Osszetételre, képzettségre, megyére és telepiléstipusra korrigdlt indikdtorok nem
mutattak valtozast az orszagos referencia szintekhez képest az alabbi végpontokon:

. A mammografias vizsgalaton résztvevSk ardnya atmenetileg emelkedett, de tartésan nem
mutatott valtozast. A praxiskdzosségek jelentés mértékben eltéré trendet irtak le. Az indikdtor nem
utal arra, hogy a praxisk6zosségi modell javitotta volna a hatékonysagot.

. A kronikus betegek két gondozasi indikdtora (béta-blokkolé alkalmazédsa az ischaemias
szivbetegségben szenveddk gondozdsa soran; HbAlc meghatdrozds diabéteszes betegek kozt)
lényegében semmilyen eltérést nem mutatott a referencia szinttél olyan mddon, hogy az egyes
praxiskdzosségek sem tértek el az orszagos atlagértéktél. Mindkét indikator esetében az emelkedd
orszagos trendhez vald csatlakozas volt megfigyelhet6. Erre a két indikatorra nem volt képes hatast
gyakorolni a praxiskdzosségi ellatas-szervezési modell.

. A regisztralt gondozottak prevalencidja véltozatlan maradt diabétesz esetében az idésebb
korcsoportban. A praxiskdzosségek trendjei |ényegesen eltértek egymastol. Az indikator nem utal arra,
hogy a praxiskdzosségi modell javitotta volna a hatékonysagot.

. A szemészeti vizsgdlat gyakorisdga diabéteszes betegek kozt a praxiskozosségek teriletén
atmenetileg volt csak rosszabb, mint az orszdgban daltalaban; egyébként atlagos volt a praxiskdzdsségi
teljesitmény. Az egyes praxiskozosségek kozt azonban jelentések voltak az eltérések mind az
indikatorok értékei mind az indikdtorok trendjei szempontjabdl. Az indikdtor nem utal arra, hogy a
praxiskdzosségi modell javitotta volna a hatékonysagot.

. A légzésfunkcids vizsgalatok gyakorisdga COPD-s betegeknél |ényegesen rosszabb volt a
praxiskdzosségekben, mint az orszagban altaldban. A megfigyelt id6szakban nem vdltozott a
praxiskdzosségi teljesitmény. A Berettydujfalui Praxiskdzosség indikdtora folyamatosan és Iényegesen
rosszabb volt, mint az orszagos referencia. A tobbi praxiskdzosség orszagos atlagnak megfelel
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teljesitményt nydjtott. Nem tlinik valdszinlinek, hogy a praxiskozosségi ellatasi modell befolydsolta ezt
az indikatort.

. A kezdeti id6szakban az orszagos atlagnak megfelel§ antibiotikum felhaszndlds folyamatosan
ezen a szinten is maradt. A praxiskozosségek kozt jelentdsek voltak a kilonbségek. A praxiskozdsségi
ellatasi modell nem befolydsolta ezt az indikatort.

Az életkorra, nemi Osszetételre, képzettségre, megyére és telepiléstipusra korrigdlt indikatorok
kedvezétlen irdnyu valtozdst mutattak az orszagos referencia szintekhez képest az aldbbi végpontokon:
. Influenza elleni atoltottsag szignifikansan romlott mindkét elemzett célcsoport esetében a
praxiskdzosségekben. De ez a praxiskdzosségek kozti igen jelent8s kilonbségek mellett valdsult meg.
Emiatt a praxisk6zdsségi modell hatékonysagdra vonatkozdéan nem addodik kézenfekvé kovetkeztetés
ennél az indikatornal.

XlIl/1. tablazat A praxisk6zOsségi szolgéltatasok hatékonysaga a praxisok elhelyezkedésére (megyéjére,
teleplléstipusdra) és az elldtottak szocio-demogréfiai jellemz8ire (életkori és nemi Gsszetételére,
relativ képzettségére) korrigdlt alapellatdsi indikatorok 2012. els6é negyedév és 2016 masodik
negyedév kozti id6ben mutatott valtozasai alapjan.
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Influenza elleni véd&oltas (65 éves és anndl idésebbek) kedvezétlen | heterogenitas + nincs hatas
Influenza elleni véd&oltas (65 év alatti krénikus betegek) kedvezétlen | heterogenitas - nincs hatas
Mammografia (45-65 éves nék) valtozatlan | heterogenitds + nincs hatas
Magas vérnyomas prevalencia (40-54 év) kedvez§ heterogenitds - pozitiv hatas
Magas vérnyomas prevalencia (55-69 év) kedvez§ heterogenitds - pozitiv hatas
Szérum kreatininszint meghatarozas (hipertdnias ,, o o .
g (hip kedvez§ homogenitds + pozitiv hatas
betegek)
Vérzsir vizsgalat (diabeteszes és/vagy hipertdnias ,, o o .
galat ( /vagy hip kedvez§ homogenitas + pozitiv hatas
betegek)
Béta-blokkold (ischaemids szivbetegek) valtozatlan homogenitas - pozitiv hatas
Diabétesz prevalencia (40-54 év) kedvezé heterogenitas - nincs hatas
Diabétesz prevalencia (55-69 év) véltozatlan | heterogenitas - nincs hatas
HbA1lc mérés (Diabéteszes betegek) valtozatlan homogenitas - nincs hatas
Szemészeti vizsgélat (Diabéteszes betegek) véltozatlan | heterogenitas - nincs hatas
Légzésfunkcids vizsgdlat (COPD-s betegek) valtozatlan homogenitas - nincs hatas
Beutaldsi gyakorlat kedvez§ heterogenitds - pozitiv hatds
Antibiotikumos kezelés valtozatlan homogenitds - nincs hatas
KONKLUZIO

A praxiskdzosségekben folyd haziorvosi tevékenység praxis-elhelyezkedéstél és az ellatottak szocio-
demografiai statuszatdl figgetlen, az orszagos referencia szintekhez statisztikai tesztekkel viszonyitott
teljesitményindikdtorainak az idébeni alakuldsat értékelve, és figyelembe véve, hogy ezek a trendek
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viszonylag homogén mddon mindegyik praxiskozosségben megfigyelhetSk voltak-e (XlI/1. téblazat),
ugy tlnik, hogy a praxiskdzdsségi szolgaltatasi forma nem rontotta egyik végponton sem az alapellatasi
teljesitményt. Javitotta viszont a hipertdnia korai felismerésének és gondozasanak hatékonysagat;
mindezt Ugy érte el, hogy kdzben csdkkent a haziorvosi beutaldsok gyakorisdga is. Az indikatorok
tobbségénél viszont nem lehetett a praxiskozosségi ellatdsi formdhoz koéthets |ényeges
teljesitményvaltozast megfigyelni.
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XIV. A KORRIGALT HAZIORVOSI INDIKATOROKON ALAPULO HAZIORVOSI JELENTESI
RENDSZER TESZTELESE ORSZAGOS LEFEDETTSEGET BIZTOSITO HAZIORVOSI HALOZAT
SEGITSEGEVEL"™

HATTER

A haziorvosok teljesitményét a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 (NEAK) 2009 ota rendszeresen
monitorozza. Kiépitették a rendszer jogi alapjat, informatikai bdzisat. Elfogadtattdk a hdaziorvosokkal, hogy
tevékenységliket monitorozni kell, és hogy a monitorozasi eredményeknek praxisfinanszirozasi hatdsai vannak.

A monitoring rendszerek folyamatos fejlesztést igényelnek részben a felhasznaléi oldal igényei, részben az
egészséglgyet finanszirozo, illetve az altala képviselt elldtott népesség igényei miatt. A bevezetése 6ta néhany
ponton véltoztattdk a rendszert (néhany indikdtor bevezetésre, illetve kivezetésre kerllt), de a monitoring
rendszer egyéb elemei alapvet6en nem valtoztak az elmult évtizedben.

Az Alapellatas-fejlesztési Modellprogram altal bevezetett tobbletszolgaltatdsok hatékonysagéanak, az intervencids
terilet praxisaiban folyd munka hatékonysdgjavuldsanak értékelését részben ezeknek az indikdtoroknak
segitségével végezték. De ez az indikdtorrendszer csak korlatozott mértékben volt alkalmas arra, hogy a
haziorvosi munka minéségjavulasat demonstralja. Ezért a monitoring tovdbbfejlesztése érdekében a NAEK és a
Debreceni Egyetem munkacsoportja a jelenlegi indikator-rendszer kor, nem, képzettség, telepllés tipus és
megye szerint korrigalt és praxisonként statisztikailag értékelt indikatorokon alapuld monitoringot dolgozott ki az
egyébként rendelkezésre 4ll6 adatok intenzivebb hasznositdsan alapuld feldolgozdsi moddszertan
tovabbfejlesztése révén. Kidolgoztdk a haziorvosi praxisoknak szdéld feed-back sémajat, illetve elkészitették a
visszajelzést interneten keresztil elérhetévé tevd szolgdltatast.

CELKITUZESEK

A 2009 ota mikodd alapellatasi monitoring hatékonysaganak értékelésére még nem kertlt sor. Emiatt nem
alinak rendelkezésre olyan adatok, amik a haziorvosok indikatorokra vonatkozé véleményérél, az indikdtorok
gyakorlati hasznositasarol, illetve a tovabbfejlesztéssel kapcsolatos igényekrél szélndnak. Részben (1) a
vélemények és az alkalmazasok hidnyzo felmérését, részben (2) az Alapellatas-fejlesztési Modellprogram soran
kialakitott Uj indikatorokkal kapcsolatos haziorvosi attitlid felmérését tlizte ki célul a vizsgalatunk, amivel (3) a
haziorvosi monitoring tovabbfejlesztéséhez szerettlink volna hozzajarulni.

MODSZEREK

“““Indikator kézikényv: Az OEP altal hasznalt praxis szintl alapellatasi indikatorok standardizalt és statisztikai teszttel értékelt
valtozatai. 2017. Debrecen. elérhetd: https://nepegeszseg.hu/Publikacio/Indikator Kezikonyv.pdf

Az indikator kézikonyvon alapuld haziorvosi jelentési rendszer tesztelése orszagos lefedettséget biztositd haziorvosi haldzat
segitségével az orszagos egészségbiztositasi pénztar haziorvosi teljesitményértékelési rendszeréhez kapcsolddd jelentési
rendszer kidolgozasa érdekében. Az indikator kézikdnyvon alapuld haziorvosi jelentési rendszer tesztelése. A Svajci-Magyar
EgylttmUkodési Program térsfinanszirozdsaval megvaldsitott , Az egészségligy forrasainak felhasznalasaval népegészségligyi
fokuszu alapelldtds-szervezési modellprogram Virtualis Ellatd Kézpont tdmogatasaval” program, 2017. elérhet6:
https://nepegeszseg.hu/Publikacio/Az indikator kezikonyvon alapulo haziorvosi jelentesi rendszer tesztelese.pdf
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A vizsgalat az Alapellatds-fejlesztési Modellprogram kontroll adatait szolgdltatd, a Haziorvosi Morbiditasi
Adatgyjtési Program 11 megyében és Budapesten dolgozé haziorvosaira alapult. Ez a csoport egészilt ki onként
jelentkezd haziorvosokkal, akik 6nkéntesen csatlakoztak a vizsgdlathoz.

FELMERES ES KONZULTACIO

A haziorvosok részvételi szandékuk jelzését kovet6en megkaptak sajat praxisuk profiljat tartalmazé eredeti és
tovabbfejlesztett indikatorait tartalmazd kimutatdst és egy kérd&ivet, ami az alapellatds monitoringjdra
vonatkozd kérdéseket tartalmazott. Az anonim kérdGiveket a 2017. marcius 10. és 2017. dprilis 5. kdzott 11
megyeszékhelyen (Kecskemét, Debrecen, Nyiregyhaza, Miskolc, Salgdtarjan, Tatabanya, Szolnok, Gyér, Eger,
Pécs, Zalaegerszeg) és Budapesten tartott haziorvosi fdokuszcsoportos megbeszéléseken adtak at. A
megbeszéléseken 161 haziorvos (81 HMAP-ban résztvevd és 80 nem HMAP-os orvos) mondta el véleményét az
NEAK haziorvosi indikatorrendszerérél és az Alapellatds-fejlesztési Modellprogram keretében kidolgozott Uj,
standardizalt indikatorokon alapuld jelentési rendszerrél. Az el6zetesen kikildott kérdGiveket 156 haziorvos
toltotte ki.

A kérddiv az alabbi kérdéseket tartalmazta:
1. Van-e arrdl tudomdsa, hogy a kozvetlen kérnyezetében dolgozo kollégai milyen hatékonysagot érnek el
a gondozasi gyakorlatukban?
2. Volt-e lehetdsége az elmult 12 hénapban arra, hogy a praxisdban tapasztalhatoé altaldnos nehézségekrol
(nem egyes betegének az ellatasaval kapcsolatban) felmerild problémakrol megbeszélést folytasson?

3. Tudja, hogy milyen tényez6k befolyadsoljdk a praxisara szamitott indikatorok értékeit?
4. Tudja-e, hogy a sajat praxisaban milyen id6trendet mutatnak a haziorvosi indikatorok?

5. Tudja-e, hogy a sajat munkakornyezetében (telepulésén, illetve jarasaban) dolgozé haziorvosok
indikatorai milyen id6trendet mutatnak?

6. Honnan kapott atfogd értékelést a hazai haziorvosi rendszer teljesitményérél?

7. lgényelné-e, hogy megbizhaté formaban és rendszeresen lassa sajat gondozasi hatékonysagat masok
teljesitményéhez viszonyitva?

Az 1., 3-5. és 6. kérdés esetében 5 fokozatu Likert-skalan adtak meg a haziorvosok a valaszaikat. A 2. és a 7.
kérdésnél az egyes partnerekkel folytatott konzultacidval, illetve az egyes forrasokbdl szerzett informaciéval
kapcsolatban adta igen-nem viélaszokat. A vélaszok gyakorisagat 95%-o0s meghizhatdsdgi tartomanyokkal egyitt
értékeltik.

INTERNETEN KERESZTUL ELERHETO PRAXIS FEED-BACK

A feed-back a haziorvos.unideb.hu cimen, a haziorvosok szdmara megadott jelszd segitségével volt elérhetd. Az
alapadatbazis minden, felnGttek elldtasdban résztvevs praxis adatait tartalmazta. Mind az eredeti NEAK
indikatorok, mind a praxis-jellemz&kre standardizalt, statisztikai teszttel értékelt NEAK indikatorok elérhet6k
voltak a sajat praxis és a lekérdezési id6szak beadllitasa utan. A mdsolhatd indikatortdblazatok mellett az egyes
paraméterekhez kapcsolédd magyarazatokat, a NEAK teljesitményértékelési rendszerének leirasat, illetve a
tablazatokban hasznalt paraméterek részletes leirdsat tartalmazé dokumentum segitette az eredmények
értelmezését.

A XIV/1. dbran szereplS példa praxis, ami varosi Hajdu-Bihar megyében van és csak felnétteket |14t el. A praxis
altal ellatott terileten a felnGttek relativ képzettsége 9,4%-kal magasabb (109,4%) mint az orszagos atlag. A
bejelentkezett biztositottak 47,3%-a férfi, 52,7%-a né. A praxisban az eltartottsagi rata (a 65 éves is annal
id6sebbek aranya a 18-64 évesekhez viszonyitva) 20,2%. A NEAK 12 indikatora kozll 7 esetében volt a praxis
teljesitménye kedvez&bb, mint a praxis elhelyezkedését és telepiléstipusat is figyelembe vevd célérték.
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A példaként bemutatott indikatorral (FVO8 — haemoglobin Alc vizsgalaton 1 éven belll részt vett cukorbetegek
aranyaval) kapcsolatban a jelenlegi gyakorlatnak megfelel6en a NEAK az alabbi adatokkal adja meg a praxis
teljesitményét:

Célcsoport: a praxisban 131 cukorbeteget gondoznak

Esetszam: a praxisban 127 cukorbeteget vett részt haemoglobin Alc meghatarozason

Erték (%): A praxisban a cukorbeteg 96,9%-a vett részt haemoglobin Alc meghatarozason

Célérték (%): ugyanabban a megyében taldlhatd és ugyanolyan telepllés tipusd praxisokban a
cukorbetegek 82,9%-at kellett megvizsgalni az egészségpolitikai célok eléréséhez

Célérték (esetszam): 109 cukorbeteget kellett megvizsgalni a praxisban, ahhoz, hogy teljesiljon a 82,9%-
os célérték

Eltérés a célértéktdl (%): az elért vizsgalati gyakorisag 14%-kal haladta meg a célértéket

Eltérés a célértéktél (esetszam): 18 fével tobb vett részt haemoglobin Alc vizsgalaton, mint ami célérték
eléréséhez elég lett volna

A praxisjellemz&k alapjan korrigalt, tovabbfejlesztett indikatorok az aldbbiak a példaként hasznalt praxisban:

Esetszdm: a praxis szocio-demografiai Osszetétele (nem, életkor, képzettség szerinti Osszetétel) és
elhelyezkedése alapjan (megye, telepuléstipus) 112 cukorbetegnek kellett volna részt venni
haemoglobin Alc meghatarozason

Standardizalt indikator (%): a praxisban elért vizsgdlati gyakorisag 13,1%-kal volt magasabb a hasonld
szocio-demografiai 6sszetételli és elhelyezkedés( praxisok atlaganal

Tobbletesetszam: a praxisban 15 cukorbeteggel tobbnél vizsgaltdk meg a heamoglobin Alc szintet, mint
ha a praxisban a vizsgalati gyakorisag a hasonld szocio-demografiai dsszetétell és elhelyezkedés(
praxisok atlagat érte volna el

Jobb besorolds hatarértéke: legalabb 134 cukorbetegnek kellett volna haemoglobin Alc
meghatdrozason részt vennie ahhoz, hogy a praxis teljesitménye szignifikdnsan jobb legyen a hasonlé
elhelyezkedési és szocio-demografiai 6sszetétell praxisoknal

Rosszabb besorolas hatarértéke: a praxis teljesitménye szignifikdnsan rosszabb lett volna, mint a hasonlé
elhelyezkedésl és szocio-demografiai 0sszetételli praxisok teljesitménye, ha 91 vagy annal kevesebb
cukorbeteget vizsgaltak volna meg

Ertékelés: a praxisban a cukorbetegek kozti haemoglobin Alc vizsgélati gyakorisdg nem tért el
szignifikdns mértékben a hasonld elhelyezkedésli és szocio-demografiai 0Osszetételli praxisok
teljesitményétdl

Besorolas valtozasa az eléz8 id8szakhoz képest: a praxis standardizalt indikdtoron alapuld értékelése 3
hdnapja valtozatlan

EREDMENYEK

A kitoltott kérdGivek és a fékuszcsoportokon elhangzott vélemények alapjan, az alapelldtds monitorozasa és az

eredményekre alapozott jelentési rendszer fontossagat nem kérdéjelezik meg a haziorvosok. (XIV/7. 4bra) De a

jelenlegi indikatorok szamitasi madjat sokan nem értik, ami miatt az eredményeket félreértelmezik (XIV/4. bra)

A haziorvosok szerint, a jelenleg hasznalt indikdtorok nem megfelel6en mindsitik az orvos munkajat. Részben

nem megfelelGen tikrozik, hogy a haziorvos munkaja soran hogyan érvényesiilnek a szakmai ajanldsok, részben

a monitoring nem megfelel6en veszi figyelembe azt, hogy az ellatast betegoldali és haziorvosi tényez6k egyarant

befolyasoljak.

A haziorvosok nem tamaszkodnak a jelenleg haszndlt visszajelzési rendszerre, amikor sajat tevékenységik

min&ségének javitasan gondolkodnak. Nem értelmezik sajat maguk szdmara a monitoring eredményeiket (XIV/5.
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abra), és nem ismerik a kdzeliikben dolgozd kollégaik indikatorait sem. (XIV/2. és XIV/6. dbra) Alapvetéen nem
kapnak informécidt az alapellatds egészének miikddési hatékonysagardl sem. (XIV/8. dbra)
Nincsenek olyan szakmai, finanszirozoi, vagy dnkormanyzati forumaik, ahol az indikatorok alakuldsat értékelnék,
és az egyeztetés eredményeként a szikségesnek tlnd valtozdsok érdekében a hdziorvosi munka, vagy a
haziorvos munkajat befolyasold kiilsé kdrnyezet valtoztatdsardl dontenének. (XIV/3. dbra)
A haziorvosok nem tekintik az indikatorok alapjan kapott tobbletfinanszirozdst a praxisuk gazdasagi
menedzselése szempontjabdl Iényeges tételnek. Sokan nem is tudjak felidézni, hogy mikor milyen mértékd volt
ez a tobbletfinanszirozas.
A haziorvosok tobb javaslatot is megfogalmaztak az indikatorrendszer fejlesztésével kapcsolatban:
a. a szakmai ajanlasokat és a hdziorvosok javaslatait jobban figyelembe vevd indikatorokra volna
szlikség
b. az indikdtorok szamitasakor figyelembe kell venni az ellatdst meghatdrozd, de a hdziorvostdl
flggetlen tényezdket (pl.: a korzet korfajat, a kozgydgyellatasi jogosultsagot, a szocidlis otthonok
ellatasat, a leszazalékoltak aranyat)
c. szukség lenne Uj folyamatindikatorokra (pl.: 70 év felettiek gondozasaval, tdlsullyal és compliance-
szel kapcsolatos indikatorok)
d. az ellatdas eredményességét tikrozé (pl.: slrgbsségi ellatason vald megjelenésével, tdppénzes
napok szamaval, kérhazban toltott id6vel kapcsolatos) indikdtorokra is szikség volna

a dijazasban nagyobb kilonbséget kellene tenni a célérték felett és az alatt teljesiték kozott,
f.  az értékelésnél figyelembe kellene venni azt is, hogy a praxis teljesitménye alig vagy jelent6sen tért

el a referencia szinttél
g. az indikatorrendszer mikodését tdmogatd rendszerek (pl.: képzések, konzultacios lehet6ségek
biztositdsa az eredmények értelmezéséhez, konnyen elérhetd jelentés a haziorvosi praxisrél)
fejlesztése fontos lenne
A fékuszcsoportokon a haziorvosok véleményt mondtak a praxis elhelyezkedését és az ellatott felnGttek szocio-
demografiai jellemzéit figyelembe vevd standardizalt indikatorokrdl és a rajuk épitett jelentési rendszerrél.
Altaldban 15 percet igényelt az indikdtorokkal kapcsolatos értelmezési problémak megbeszélése. A kifejtett
vélemények szerint a tovabbfejlesztett rendszer:
a. informativabb, objektivebb, pontosabb tikrozi a haziorvosi munka mingségét
b. pozitivuma, hogy a kisebb praxisokat is értékeli és az ellatott feln&ttel iskoldzottsdgat is figyelembe
veszi
c. tdmpontot ad arrdl, hogy min kell valtoztatniuk a napi rutinban
d. leghasznosabb Uj indikdtorai a teljesitmény egy évre jutd esetszamban megadott, a praxis
jellemzéit figyelembe vevé referenciaértékhez viszonyitott elmaradasa/tobblete (a legaldbb atlagos
vagy a szignifikdnsan j6 teljesitmény nyujtdsdhoz szikséges ellatdsi események szama), és a
statisztikai elemzés szoveges értékelése.
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XIV/1. dbra A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld rutinszerlien hasznalt alapelltasi indikatoraival és ezek tovabbfejlesztett formadival kapcsolatos
(haemoglobin Alc vizsgalaton 1 éven belll részt vett cukorbetegek ardnyanak példajan keresztll bemutatott) paraméterek egy haziorvosi praxisban, melyek a
felnGtteket ellatd magyarorszagi haziorvosok szamara a haziorvos.unideb.hu oldalon keresztil érhet6 el.

Haziorvosi indikatorok

INDIKATOR ALAPU

Megye: [HAJDU-BIHAR ¥ |szolgalat:

TELJESITMENYERTEKELES

Id6szak: [2018. december v A teljesitmény

praxisjellemzktdl (a praxis
megyéjétdl, telepilés
tipusardl, illetve az elldtottak
nemétél, koratdl, relativ
Megye: HAJDU-BIHAR Férfi-no ardny: 47,3% - 52.7% képzetiségédl) figgetlen

Szolgalat tipusa: Felndtt  Relativ képzettség: 109.4% | NEAK indikatorokban elért szakmai pontok: 7
ércékelése az alapellatisban.

Telepilés tipusa: varos  Eltartottsagi rata: 20.2%

Tipus:
[NEFMI rendeletben szerepld standardizalt NEAK indikatorok v

[FV08 - Haemoglobin A1c vizsgalaton részt vett cukorbetegek aranya v

.. =
- S — Eltérés a o ~ - - Besorolas
Szakmai Indikator Célérték L Praxisjellemzok alapjan meghatarozott - .
indikatorok célértéktdl valtozasa

£ - . O -
Indikator neve . J M bb © Al b Ertékelés az elozo
., - P PP T, © Magasabb lacsonyab
o Erték > - Varhaté = Standardizalt © Tébblet 5
%" Esetszam © % © Esetszim © id5szakhoz

(kéd. révid  gserszam ~ Célcsoport ~ B
név) (%) esetszam  indikator (%) esetszam képest

besorolas besorolas
hatdrértéke  hatdrértéke
FVvO08 -
Haemoglobin
Alc
vizsgalaton 127 131 969 829 109 14 18 112 1131 15 124 91 atlagos —
részt vett
cukorbetegek
aranya
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XIV/2. &bra Haziorvosok ismeretei a kozvetlen
kérnyezetlikben dolgozo kollégaik altal elért ellatasi
hatékonysagrol.

XIV/3. dbra 12 hénapon belil, a praxisdban
tapasztalhato altaldanos nehézségekrél (nem egyes
betegének az ellatasaval kapcsolatban)
megbeszéléseket folytatd haziorvosok részaranya
kilonb6z6 partnerek esetében.

(részletekbe menden ismeri) 5
4
3

2

(egyéltalan nem ismeri) 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
vélaszok részaranya

orszaggylilési képviselSvel

OEP munkatarsakkal

jardbeteg szakellatd intézmény
vezetdjével

helyi 6nkormanyzati vezetével

fekvébeteg szakellatd intézmény
vezet§jével

0% 20% 40% 60%  80%
valaszok részaranya

XIV/4. dbra Haziorvosok ismereteinek szintje arrdl,
hogy milyen tényez86k befolydsoljak a praxisukra
szamitott indikdtorok értékeit?

XIV/5. dbra Haziorvosok ismereteinek szintje arrdl,
hogy a sajat praxisukban milyen id6trendet
mutatnak a haziorvosi indikatorok?

(részletekbe mend8en ismeri) 5

4

2

(egyaltalan nem ismeri) 1

i i i i i
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
valaszok részaranya

(részletekbe menden ismeri) 5

4 —

2

(egyéaltaldn nem ismeri) 1 Ly

i i i i
0% 10% 20% 30% 40% 50%
valaszok részaranya

XIV/6. dbra Haziorvosok ismereteinek szintje arrdl,
hogy a sajat munkakornyezetikben (teleptlésikon,
illetve jarasukban) dolgozd haziorvosok indikatorai
milyen id6trendet mutatnak?

XIV/7. &bra Haziorvosi igények erdsségének
megoszlasa, a sajat teljesitmények rendszeres,
megbizhatd, masok teljesitményéhez viszonyitott
értékelésére.

(részletekbe men&en ismeri) 5
4
3

2

(egyaltalan nem ismeri) 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
valaszok részaranya

(részletes értékelést igényelne) 5
4
3
2

(egyaltalan nem igényelné ezt) 1

0% 20% 40% 60%
vélaszok részaranya
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XIV/8. dbra A hazai haziorvosi rendszer teljesitményérél szél6 kiildnbéz8 informacidforrasok jelentSsége a
haziorvosok tajékoztatasa szempontjabdl. (adott forrasbdl tdjékozott haziorvosok részaranya)

tisztiorvosi jelentés

szakmai tovabbképzés

OEP jelentés

nemzetkdzi szaklap

nemzetkdzi konferencian tartott
el6adas

nem kaptam ilyen jellegd
tajékoztatast az elmuilt évben

minisztériumi vagy
dllamtitkdrsagi jelentés

kamarai jelentés

hazai szaklap

hazai konferencian tartott
el6adas

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
valaszok részaranya

DISZKUSSZIO

A hazai haziorvosok nem ismerik sem 0Osszességében, sem sajat praxisuk kornyezetében a felnGtteket ellatd
alapellatas hatékonysagat. Sajat tevékenységlk hatékonysagat sem tudjak értékelni. Ez j6 6sszhangban van azzal,
hogy az alapellatasroél szolo atfogd hazai elemzések sem szdlnak a rendszer hatékonysé)gérél.311

Az indikdtor alapu monitoring sem segitett ezen az elmult években. A monitoring ezért sem valt fejlesztési
eréforrassa: nem tudja tamogatni a helyi problémak kezelésére fokuszald egylttmiikodést onkormanyzatokkal,
betegszervezetekkel, egyéb partnerekkel. llyen értelemben nem segiti a forrasbevonast ezen a terileten.

Osszességében a haziorvosok véleményei alapjan kirajzolédd kép megfelel a nemzetkdzi értékelésnek. A PHAMEU
(Primary Health Care Activity Monitor for Europe, 2009-2010) adatai alapjan a hazai alapellatasnak eurdpai
viszonylatban gyenge a rendszer iranyitasa, a szolgaltatasok koordindcidja és a szolgaltatasok teljes korlsége
szempontjabdl. Ezek a hianyossagok felelGsek azért, hogy Osszességében a gyenge tercilisbe sorolhatd a
magyarorszagi alapella'tés.13

A felmérés alapjan a haziorvosi munka értékelése szempontjabdl nem tartjak kell6 megbizhatdsaggal mikods
rendszernek a jelenlegi monitoringot a felnGttek ellatdsaért felel6s haziorvosok. Ugyanakkor a haziorvosok
elfogadjak a monitoring szikségességét és javaslataik is vannak arrél. hogy a jelenlegi monitoring hogyan lenne
fejleszthetd. S6t, jobban szervezett, monitoringot tdmogatd szolgaltatdasokat igényelnének.

Az alapellatds monitoringjaval kapcsolatban vegyesek az egyes orszagok tapasztalatai. °° Nem mindenitt jarult
hozzd a monitoring az ellatas javulasdhoz. Ugy tiinik, hogy a hazai gyakorlat a negativ tapasztalatokat erdsiti.
Hangsulyozva, hogy az 6nmagukban j6 alapelvek csak megfeleld szinvonall gyakorlati alkalmazas mellett segitik a
vart hatdsok elérését. A hatasos eszkozok hatékony alkalmazasara van szikség; vagy, ahogy nalunk korabban mar
javasoltak: Jot s jol!
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EROSSEGEK ES GYENGESEGEK

Viszonylag jelent@s volt a vizsgalatban résztvevék szama (a felnGtteket ellatd haziorvosok 3%-a), ami megfeleld
erdt adott a statisztikai elemzéseknek. Az adatgy(jtés anonimitdsa révén prébaltuk elérni, hogy a valaszok a valds
véleményeket tikrozzék.

Bar a vizsgdlat lefedte az orszag jelentds részét, de azt nem tudtuk elemezni, hogy az 6nkéntesen résztvevd
haziorvosok milyen mértékben reprezentdltdk a hazai haziorvosokat. Alapvet8en azt kell feltételezniink, hogy nem.
Az elldtdsmindség irdnt az atlagnal nagyobb érdeklédést mutatd haziorvosok valdszinlleg felllreprezentalodtak a
mintaban. A jelenlegi monitoring ismeretével és az indikdtorok felhasznalasaval kapcsolatban ezért az atlagnal
pozitivabb véleményeket tikroznek a felmérés eredményei. A valaszaddkhoz viszonyitva feltehetéen kevésbé
tajékozott a felnGtteket ellato atlagos hazai haziorvos.

KONKLUZIO

Elméletileg, a komplex rendszerek hatékonysaganak novelése igényli a Iényeges elemekre kiterjedé monitorozast.
Beavatkozasi pontok meghatdrozdsa, és a beavatkozdsok hatékonysaganak értékelése révén lehetnek hasznosak a
monitoring eszkdzdk. A monitoring eredmények hasznositasa akkor maradhat el a gyakorlatban, ha a monitoring
eszkdzok nem adnak kell6en pontos és megbizhatd informacidt a beavatkozast igényld problémakrdl, vagy ha
nincs szandék/lehet8ség a komplex rendszer hatékonysaganak a novelésére. EI6bbi esetben van véltoztatasi
szandék, de a monitoring nem tudja kiszolgalni mar a beavatkozdsok tervezését sem. Utdbbi esetben a monitoring
ugyan képes lehet elGallitani a helyzetértékelést, de az eredmények nem kerilnek felhasznalasra. Tulajdonképpen
mindkét esetben felesleges a monitoring mikodtetése.

A tdbb éves, hazai alapellatds monitoring fejlesztésének a forrasigényes része megoldott. A jogszabalyi kereteket
kidolgoztdk. A szlkséges, jelentés informatikai fejlesztéseket elvégezték. A haziorvosokat és a NEAK-ot
Osszekapcsold hdlézaton jelent6s volumenl, biztonsagos, kétirdnyl adatforgalom zajlik - Iényegében
problémamentesen. Az indikatorokhoz kapcsolédod tobbletfinanszirozas beépiilt a rutin finanszirozasi rendszerbe.
A haziorvosok mégsem hasznaljak ezt a rendszert a deklaralt cél, az ellatds problémadinak a megoldasa érdekében.

Vizsgélatunk szerint, az alapelldatasban dolgozok tevékenységének hatékonysagat pontosabban értékels, a
benchmarkingot jobban szolgald indikatorrendszer kialakithato tobblet adatgydjtést és jelent8s tobbletkapacitast
nem igényld, egyszerl biostatisztikai és epidemioldgia eszkozok alkalmazasa révén a hazai egészségstatisztikai
kornyezetben. A megujitott monitoring alkalmazdsa utdn tapasztalatokat szerezhetnénk azzal kapcsolatban is,
hogy egyaltalan szikség van-e alapelldtdsi monitoringra Magyarorszagon.
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POPULACIOS ALAPU REGISZTEREKRE EPITETT MONITORING

A Svidjci-Magyar EgyluttmUkodési Program 8. (human er6forras- és tarsadalomfejlesztés/egészségligy)
prioritds részeként megvaldsuld ,Népegészségligyi fokuszd alapellatds-szervezési modellprogram”
(Modellprogram) célja a lakossag egészségi dllapotanak javitdsa volt a haziorvosi alapellatds prevencids
szolgdltatdsainak fejlesztésén és a hozzaférés egyenlGtlenségeinek csokkentésén keresztlil. A célok
elérése érdekében kifejtett tevékenység hatékonysaganak monitorozasat, azaz a tobbletszolgaltatasok
révén elért egészségnyereség meghatdrozasat a kritikus fontossagul, mas forrasokbdl egyaltalan nem,
vagy csak nem megfelel§ minGségben elérhetd adatok regiszterre alapozott gydjtésével és elemzésével
végezték el. Ez a vizsgalati megkozelités a praxiskdzosségi tobbletszolgaltatdsok hasznat a
szolgaltatasokban részesuls, és azokhoz hozza nem jutéd feln6ttek egészségi allapotnak
Osszehasonlitasaval tette értékelhetévé.
A Modellprogram intervencids praxisaiban rendszeresen regisztraltak az esszencidlis hipertdnias, a 2.
tipusU cukorbetegségben szenved6, a tulsullyal rendelkezd és a rendszeresen dohdnyzé feln8ttek
korében folyd gondozas eseményeit és eredményességi mutatdit. A magyar lakossagot demografiai
szempontbdl reprezentald mintabdl szarmazd kilsé kontrollhoz viszonyitottdk az intervencios terllet
praxisaiban nyert adatokat. A szikséges mindségl kontroll adatokat évtizedes monitoring-
tapasztalatokkal rendelkezd haziorvosi praxisok halézata (a Haziorvosi Morbiditasi Adatgyd(jtési
Program) allitotta elS. A kontroll praxisok adataival és az intervencids praxisok intervencid elinditasa
el6tti id6szakbdl szarmazdé adataival alapitottak meg a hiperténia regisztert, a cukorbetegség regisztert,
a tulsuly regisztert és a dohdnyzds regisztert. Segitségikkel lehetett leirni, hogy valds viszonyok kodzt
milyen a hipertdnia-, cukorbetegség-, dohanyzas- és tulsilygondozas hatékonysdga az orszagban. Azaz,
informacidhoz lehetett jutni a segitségikkel arrdl, hogy:
¢  Milyen hazai kérilmények kozt a hipertdnias betegek, a cukorbetegek, a dohanyzok és a tulsulyosak
ellatdasanak minGsége?
*  Miként alakul a gondozds soran, hazai korilmények kdzt egy hipertonias beteg, egy cukorbeteg, egy
dohdanyzo és egy tulsulyos feln6tt egészségi allapota?
* Milyen ellatasi elemek javitdsa tlinik legfontosabbnak a hipertonids betegek, a cukorbetegek, a
dohanyzok és a tulsulyosak ellatasa terén?
A protokollok tervezésekor egyfeldl a regiszterekkel kapcsolatos altaldnos Utmutatasokra , masfeld|
az egyes regiszterekhez fliz6d6 gondozasi gyakorlat nemzetkdzi ajanlasaira tdmaszkodtak. Hazai szakmai
ajanlasokra csak korldtozottan lehetett tdmaszkodni, mert a regiszterek megalapozasakor csak a
dohanyzassal kapcsolatban volt érvényben ilyen™,
A hdziorvosok sorsolas utjan kerultek egy-egy regiszterhez. Egy haziorvos csak egy regiszterben kapott
szerepet. A regiszterek inditdsakor a haziorvosok készitették el a mintavételi kereteiket. (Dohanyzas és
tulsuly regiszter esetében a praxishoz tartozd Osszes felnGtt listdja, hipertdnia és cukorbetegség
regiszter esetében a haziorvos altal gondozott esszencidlis hipertdonidban illetve 2. tipusu
cukorbetegséghen szenvedd betegek listdja jelentette a mintavételi keretet.) A mintavételi keretbdl
egyszer( randomizacié révén valasztottak ki a regiszterbe behivhato legaldbb 18 éves felnGtteket.
A 4 regiszter adatgy(jtése elktlonilt egymastdl, de azonos elvek alapjan mikodott. Anamnesztikus
adatok, vizsgdlati eredmények és laboratériumi mérések regisztraldsa egészitette ki a gondozasi adatok
szokdsos dokumentdldsat. Az adatok rogzitése on-line tortént.

VWV, WWW

VwW

Gliklich RE, Dreyer NA, eds. Registries for evaluating patient outcomes: a user’s guide [AHRQ publication No. 07-EHC001-1,
April 2007]. Agency for Healthcare Research and Quality. http://effectivehealthcare.ahrqg.gov/repFiles/DEcIDEs_Registries.html
" polygenis D, ed. ISPOR Taxonomy of Patient Registries: Classification, Characteristics and Terms. Lawrenceville, NJ; 2013.
Emberi Eréforras Minisztérium, Egészségiigyi Allamtitkarsag, Egészségiigyi Szakmai Kollégium: Egészségiigyi Szakmai Irdnyelv
a dohanyzas leszokas tamogatasarol. 2013.
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139



dc_1768_20

XV. RENDSZERESEN DOHANYZOK LESZOKASANAK TAMOGATASA AZ ALAPELLATASBAN
MAGYARORSZAGON"Y

BEVEZETES

Az alapellatasban folyd prevencids szolgaltatdsok egyik eleme a krénikus betegségek hatterében 4llo
kockazati tényez6k azonositdsa, mely magaba foglalja a dohanyzdsi statusz felmérését is. Bar
Magyarorszagon ennek a szolgdltatdsnak a jogszabalyi hattere (51/1997 NM) adott, a dohanyzasi
szokasok mégis ritkan kertlnek felmérésre®®.

Pedig napjainkban a dohdnyzas felel6s a legnagyobb egészségben toltott életév veszteségért: az
egészségesen leélt életévek 15,03%-a veszik el dohanyzas kovetkeztében (nék: 10,61%, férfiak: 19,75%).
Ezzel hazank a vildg 4. legrosszabb helyzet(i orszdga™. Emiatt biztosan rossz a bizonyitottan hatasos
intervenciok gyakorlati alkalmazasa nalunk.

Magyarorszag, a WHO altal létrehozott Dohdnyzds-ellendrzési Keretegyezmény elfogaddsa révén,
vdllalta a dohanyzas abbahagyasara és a nikotinfligg6k kezelésére iranyuld intézkedések alkalmazasat.
Ezek bizonyitottan hatékony moddszereit a nemzetkdzi ajanldsok alapjan kidolgozott Egészségligyi
Szakmai Irdnyelv - A dohdnyzdsrdl vald leszokds tdmogatdsdrdl tartalmazza®™®. Mely szerint valamennyi
egészsegligyi ellatdsban dolgozd feladata, hogy ellatdsi helyzetének megfelel6en részt vegyen a
dohdnyzd személyek leszokds tdmogatdsaban. A leszokast segit6 intervencid szempontjabdl kitlintetett
helyzetben vannak az alapellatasban dolgozok. A haziorvos altal a dohanyzd beteg szamdra nyujtott
segitség koltséghatékonysag szempontjabdl a legjobb prevencids tevékenység®?.

A hazai szakmai irdnyelv alapjan is az alapelldtds mindennapi gondozasi tevékenységei kozé
beillesztendd leszokds tdmogatd mddszer a minimal intervencid, mely magaba foglalja a dohanyzasi
szokdsok felmérését, a leszokds tandcsoldsat, a leszokdsi szandék meger@sitését és az arra vald
motivalast, bevezetve egyuttal a programszerl tamogatasi formadkat, a nem gydgyszeres és
farmakoterdpias médszereket.

A leszokas tdmogatds mindhdarom formaja (minimal intervencié, programszer(i nem gydgyszeres
tdmogatds, programszer( gyogyszeres tamogatds) a leghatékonyabb intervencids stratégiak kozé
tartozik. Az ilyen tdmogatdsban részesilé dohanyosok nagyobb eséllyel szoknak le (minimal intervencié
RR=1,66; 95%MT: 1,42 — 1,94); csoportosan alkalmazott nem gydgyszeres tdmogatas: EH=2,17; 95%MT:
1,37-3,45; nikotin szubsztitucié: EH=1,77; 95%MT: 1,66-1,88; egyénileg alkalmazott nem gydgyszeres
tdmogatds: EH=1,56; 95%MT: 1,32-1,84)*". Viszont sikerességik és alkalmazhatdsdaguk jelentds
mértékben fligg a dohanyzd személyek leszokas irdnti motivaciojatdl és a nikotinflggés mértékétél. Mig
a minimal intervencid valamennyi dohanyos esetében alkalmazandd beavatkozasi forma, addig a
programszer( tdmogatdsok hasznalatat az emlitett két tényezd jelent8sen befolydsolja. A leszokds
motivaciojanak ismerete alapvetd a programszer( nem gyégyszeres tamogatas modszerének (egyéni,
csoportos és telefonos tandcsadas) kivalasztasa soran. A tanacsadas ugyanakkor az addikcio enyhébb és
sulyosabb formai esetében is hatékony, ezért alkalmazdsukat nem szabad csak a sulyos esetekre
korldtozni. Viszont a programszer(i tdmogatas farmakoterdpias moddszere mar csak a kell6képpen
motivalt, kozepes és sulyos nikotinfliiggésben szenveddk esetében ajanlott.

CELKITUZESEK

Wyaléria Sipos, Anita Palinkds, Nora Kovacs, Karola Orsolya Csenteri, Ferenc Vincze, Jozsef Gergd Sz6l16si, Tibor Jenei, Magor

Papp, Rdza Adany, Janos Sandor: Smoking cessation support for regular smokers in Hungarian primary care: A nationwide
representative cross sectional study. BMJ Open, doi:10.1136/bmjopen-2017-018932, 2018

* |nstitute for Health Metrics and Evaluation, Global Burden of Disease 2015. https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/
3% Az Emberi Eréforrasok Minisztériuma szakmai irdnyelve a dohanyzasrdl vald leszokas tamogatasardl hatalyos: 2014.12.23 —
(Azonosit6: 000637)
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Hazankban eddig nem végeztek olyan felmérést, mely kifejezetten a nikotinfiggés megoszlasanak
tanulmanyozasara és a dohanyzd személyek szadmara nyujtott, az irdnyelvben meghatdrozott
szolgaltatds monitorozdsara irdnyult volna. Ezért célunk volt a dohanyzd feln6ttekre vonatkozd
adatgy(jtési rendszer kiépitésén keresztll meghatarozni, hogy (1) Magyarorszdgon milyen a dohanyzé
feln6ttek nikotinflggésének megoszldsa, (2) az alapelldtds keretein belll a dohdnyzdk milyen leszokds
tdmogatadsban részeslilnek, (3) mely tulajdonsagok befolydsoljdk a nikotinfliiggés mértékét valamint a
haziorvosok altal nyujtott szolgaltatas megvaldsulasat. Tovabbi célunk volt annak vizsgélata, hogy (4) a
leszokas tdmogatds ajanlasoknak megfelel6 alkalmazasa mekkora munkaterhet réna az alapellatdsban
dolgozdkra.

MODSZEREK

A Debreceni Egyetem Népegészségligyi Kara 1998 ota mikodteti Haziorvosi Morbiditasi Adatgy(jtési
Programjat (HMAP), melybe Magyarorszag 11 megyéjébdl és févarosdbdl 6sszesen 121 haziorvosi praxis
szolgaltat incidencia és prevalencia adatot a legnagyobb népegészségiigyi sullyal bird betegségekrsl*™.
Az adatgy(jtés demografiai szempontbdl reprezentativ a teljes magyar populdciéra, igy jé alapot ad
kiilonb6z6 epidemioldgia vizsgalatok kivitelezéséhez. A program hdziorvosainak bevonasaval 2016.
februar és 2016. aprilis kozott dohdnyzas regiszter kerilt kialakitasra.

A dohanyzé felnbttek kivalasztdsa kétlépcsGs mintavételezéssel tortént, melynek elsé |épése a
haziorvosi praxisok regiszterbe torténd véletlenszer( kisorsoldsa volt. Ennek megfelel§en 18 praxis
kivalasztasara kerilt sor. Ezt kdvetden, a haziorvosi szolgdlatokhoz bejelentkezettek kozul egyszeri
randomizacio révén kivalasztasra kerilt praxisonként 178 legaldbb 18 éves felndtt. A haziorvosok a 3204
f6bdl allé mintavételi keret elSzetes felmérését kovetben elkészitették a praxisukban ténylegesen
elérhets ellatottak listajat. gy Osszesen 2904 & kerllt a vizsgédlatba, akik kérében a haziorvosok
felmérték a dohdnyzasi szokasokat. A beleegyez& nyilatkozatot aldiré dohanyzd felndSttek részletes
adatai keriltek rogzitésre.

XV/1. dbra A mintavélasztads menete
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Az adatgy(jtés tobbek kdzott demografiai adatokra (kor, nem, iskolai végzettség), fogyasztdsintenzitasra
(naponta elszivott cigarettdk szdma, ébredést kovetd els6 ragyujtas ideje), meglévé betegségekre, a
leszokasi szandékra valamint az igénybe vett leszokds tdmogatds maddszereire (minimal intervencio,
programszer( gyogyszeres - Nikotinpdtld terdpia, Vareniklin kezelés - és nem gydgyszeres leszokas
tdmogatds — egyéni, csoportos, telefonos) irdnyult.

A nikotin dependencia a Heaviness of Smoking Index (HSI) alapjan, a naponta elszivott cigarettdk
szamanak (<10: 0 pont, 11-20: 1 pont, 21-30: 2 pont, =31: 3 pont) és az ébredést kdvets elsd ragyujtas
idejének (<5 perc: 3 pont, 6-30 perc: 2 pont, 31-60 perc: 1 pont, >60 perc: 0 pont) segitségével kerilt
meghatarozasra. A pontértékek Osszegzése alapjan a nikotinfliggfség sulyossaga szerint gyenge (0),
mérséklet (1-3) és erds (4-6) figgdségi kategdridk kialakitasara kertlt sor**>316317,

A nikotin-fligglség és a leszokdas tdmogatasi szolgaltatasok igénybevételét befolyasold tényezbket
tobbvaltozds logisztikus regresszids elemzés segitségével azonositottuk. Az eredményeket
esélyhanyadossal (EH) és hozzd tartozé 95%-os megbizhatdsagi tartomannyal (95%MT) jellemeztik. A
gyogyszeres és nem gyogyszeres programszer( tdmogatasi formak, az alacsony esetszamok miatt csak
Osszevonva kerlltek értékelésre a logisztikus modellekben. A nikotinfliggés esetében a vizsgalt tényezdk
a kor, a nem, az iskolai végzettség valamint a legmagasabb gyakorisaggal el6forduld betegségek, vagyis
a kronikus obstruktiv tid6betegség (COPD) illetve kardiovaszkularis betegségek (hipertdnia, stroke,
ischaemias szivbetegség, akut szivinfarktus) voltak. Az ellatast befolyasold tényez6k vizsgdlata soran az
emlitett tényez6kon kivil a nikotinfliggés mértékét és a leszokasi szandékot is figyelembe vettik.

EREDMENYEK

A felmérés alapjan rendszeresen dohdnyzik a feln6ttek 24,4%-a [95%MT: 22,8%-25,9%]. A férfiak
kérében a dohdnyzés gyakorisaga 30,6% [28,1%-33,1%], a n6knél 19,3% [17,3%-21,2%)] volt. Dohanyzok
korében a részletes adatfelvétel soran a valaszadasi arany 91,9% volt. (XV/1. dbra)

A felmérésben a férfi-n6 ardny 1,411 volt (Nefiak=381; Npg=270). A résztvevék 27%-a 18-34 éves, 64%-a
35-64 éves, 9%-a 65 év feletti korcsoportba tartozott. A vizsgdlatot vallaldk 38%-nak alapfoku, 33%-nak
szakkdzép, 22%-nak érettségi, 6%-nak felséfoku iskolai végzettsége volt. A dohdnyzok 15%-nak volt
valamilyen  dohdnyzédssal Osszefliggé betegsége, melyek koézil legnagyobb  gyakorisaggal
kardiovaszkuldris betegségek (14%) és a COPD (3%) fordult eld.

A dohanyosok 8%-nal gyenge, 62%-nal mérsékelt, 30%-nal erds nikotinfliggés volt megfigyelhets. A
felmérésben részt vevék 38%-a szeretett volna leszokni a dohanyzasrol, kozottik 10%, 67%, 23% volt a
gyenge, mérséklet és er6s fliggbség aranya. A vizsgadlatot megel6z8en a felnbttek 25%-a részesilt
minimal intervencidban, ez a leszokni szandékozdk korében 11% volt, akik kdzt 6% volt a gyengén, 76%
a mérsékleten, 18% az er6sen flggdk ardnya. Programszer( nem gydgyszeres leszokds tdmogatast a
dohanyzék 7%-a, mig gyogyszeres leszokds tamogatast minddssze 2%-a kapott. A leszokds tamogatasok
barmelyikében a résztvev6k 32%-a részesllt. Programszerd gyodgyszeres vagy nem gyogyszeres
tdmogatast kapott a leszokds irdnt motivaltak 3%-a, a nem gydgyszeres tdmogatds a sulyosan
dependensek esetében teljes mértékben elmaradt, mig gydgyszeres tdmogatdst 25%-uk kapott. (XV/1.
tablazat)

Gyenge fliggbség kisebb eséllyel fordult el a férfiakndl (EH=0,39; 95%MT 0,21-0,73), ugyanakkor az
érettségivel rendelkez6k és a fels6fokd iskolai végzettségliek korében a gyenge fligglség
eléfordulasanak esélye szignifikdnsan magasabbnak bizonyult (EHysseptoka srettssgivei=3,37; 95%MT 1,55-
7,32; EH reissroks=6,95; 95%MT 2,65-18,27). Mérsékelt fliggdség el6forduldsa magasabb volt a kozépfoku
iskolai végzettségliek kdrében (EHyszspfoka erettsegi nelkai=1,74; 95%MT 1,19-2,54; EHysspfok erettsegivel=1,62;
95%MT 1,05-2,48). Erés nikotin fuggdség nagyobb eséllyel fordult elé a férfiaknal (OR=1,89; 95%MT
1,31-2,72), kisebb eséllyel a kozépfoku és felséfoku iskolai végzettséglieknél (EH e eptoka srettssgi naiii=0,54;
95%MT 0,36-0,80; EH ysuepfoka srettsegivei=0,36; 95%MT 0,22-0,58; EH reisstori=0,27 95%MT 0,11-0,68). (XV/2.
tablazat)
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Minimal intervencidban kisebb eséllyel részestiltek a 35 év felettiek (EH35.64=0,46; 95%MT 0,30-0,70;
EHgs5,=0,41; 95%MT 0,19-0,88) valamint a gyengén dependens személyek (EH=0,30; 95%MT 0,12-0,75).
Ugyanakkor nagyobb eséllyel jutottak hozza az érettségizettek (EH=1,74; 95%MT 1,05-2,90), a
kardiovaszkuldris betegségben szenvedék (EH=6,58; 95%MT 3,80-11,37) és a COPD-s betegek (EH=4,58;
95%MT 1,36-15,46) és a leszokni szandékozok (EH=1,49; 95%MT 1,00-2,22). Programszerd(
tdmogatdshoz kisebb eséllyel jutottak hozzd a férfiak (EH=0,50; 95%MT 0,28-0,91). Nagyobb
valdszinliséggel kaptak programszer( tdmogatdst a 35-64 évesek (EH=2,12; 95%MT 1,01-4,46) és a
kozépfoku végzettségliek (EHyszspfoka srettssgi naikal =2,23; 95%MT 1,03-4,84; EHysspfoku erettsegive=3,42; 95%MT
1,54-7,60).

XV/2. tablazat Nikotinfliggést befolyasold tényezdk tobbvaltozds logisztikus regresszids elemzés alapjan
(korrigdlt esélyhdnyadosok a megfelel 95%-0s megbizhatdsagi tartomanyokkal)

enyhe fliggBség mérsékelt figgdség erds fuggbség
Nem (referencia: n6k)
férfiak 0,39 [0,21-0,73] 0,77 [0,55-1,07] 1,89 [1,31-2,72]
Korcsoport (referencia: 18-34
év)
35-64 év 0,65 [0,33-1,26] 0,93 [0,64-1,36] 1,25 [0,83-1,89]
65+ év 0,24 [0,05-1,22] 0,92 [0,48-1,75] 1,57 [0,79-3,12]
Képzettség (referencia:
legfeljebb alapfoku)
Kozépfoku érettségi nélkil 111 1,74 0,54
[0,46-2,68] [1,19-2,54] [0,36-0,80]
Kozépfoku érettségivel 3,37 162 0,36
[1,55-7,32] [1,05-2,48] [0,22-0,58]
Fels6fokd 6,95 1,20 0.27
[2,65-18,27] [0,60-2,38] [0,11-0,68]
Dohéanyzassal kapcsolatos
betegség
(referencia: nincs)
Kardiovaszkularis betegség 1,26 0,97 0,97
[0,50-3,19] [0,59-1,60] [0,56-1,66]
0,86 1,40 0,72
cOPD [0,10-7,69] [0,46-4,28] [0,21-2,42]

A nikotinfliggést a rendszeresen dohanyzok neme és iskolai végzettsége befolydsolta szignifikdnsan. A
leszokas tamogatdsok barmelyikéhez nagyobb eséllyel jutottak hozzd a kozépfoku végzettséglek
(EHK('jzépfoku érettségi nélku\:1;71; 95%MT 1;13'2;59; EHKézépfoku érettségivelzerS; 95%MT 1131_3/31)r a
kardiovaszkularis betegségben szenved6k (EH=3,91; 95%MT 2,33-6,54) és a COPD-s betegek (EH=3,34;
95%MT 1,04-10,68). Kozel szignifikdns mértékben volt kisebb annak az esélye, hogy barmilyen
tdmogatast kapjanak azok, akiknek gyenge volt a nikotin-fliggésége (EH=0,50; 95%MT 0,24-1,01). (XV/3.
tablazat)

Egy haziorvosi praxisban atlagosan 1613 felnétt kap elldtast. A dohdnyzas altalunk becsilt gyakorisaga
alapjan, kozulik 394 f6 dohanyzik rendszeresen. Ha a haziorvosok leszokas tamogatdsa csak a leszokni
kivanok felé irdnyulna, az a praxisban 151 f8 tdmogatdasat tenné szikségessé. Kozilik 15 f6 enyhe, 101
f6 mérséklet, 35 f6 erds nikotin-fliggbségben szenved. A jelenlegi gondozasi gyakorisag alapjan minimal
intervencio 14 f6 gyengén, 24 f6 mérsékelten és 29 6 er6sen dependens dohanyzo felnétt esetében
marad el. Az elmaradt programszerli nem gyodgyszeres tamogatasok szama 11 f6 gyenge, 29 f6
mérséklet és 35 f6 sulyos dependenst érint, ezek a |étszdmok gydgyszeres tamogatas esetében 13 f6, 37
f6 és 26 6. (XV/2. dbra)
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XV/1. tébldzat A nikotinfliggés kor, nem, iskolai végzettség és leszokds tdmogatdas szerinti megoszlasa a leszokdsi szandék szerint

Leszokasra nem motivalt

Leszokasra motivalt

enyhe fliggbség | mérsékelt fliggbség | erds fligglség Y enyhe fugglség | mérsékelt fuggbség | erds fliggbség

n (%) n (%) n (%) n (%) p-érték® n (%) n (%) n (%) p-erték®
Nem
nék 270 (41%) 19 (13%) 92 (61%) 41 (27%) 0,001 15 (13%) 84 (71%) 19 (16%) 0,026
férfiak 381 (59%) 8 (3%) 144 (58%) 98 (39%) ’ 10 (8%) 82 (63%) 39 (30%) ’
Korcsoport
18-34 év 179 (27%) 9 (9%) 63 (60%) 33 (31%) 9 (12%) 50 (68%) 15 (20%)
35-64 év 414 (64%) 17 (7%) 151 (59%) 88 (34%) 0,524 15 (9%) 103 (65%) 40 (25%) 0,777
65+ év 58 (9%) 1(2%) 22 (54%) 18 (44%) 1 (6%) 13 (76%) 3 (18%)
Képzettség
Legfeljebb alapfoku 249 (38%) 4 (2%) 91 (54%) 72 (43%) 7 (9%) 45 (55%) 30 (37%)
Kozépfoky érettségi nélkiil 216 (33%) 5 (4%) 83 (63%) 44 (33%) 0,001 5 (6%) 62 (74%) 17 (20%) 0.003
Kozépfoku érettségivel 146 (22%) 12 (15%) 51 (64%) 17 (21%) ’ 9 (14%) 46 (70%) 11 (17%) !
Fels&foku 40 (6%) 6 (26%) 11 (48%) 6 (26%) 4 (24%) 13 (76%) 0 (0%)
Dohényzas leszokds tdmogatas
Minimalis intervencid 163 (25%) 2 (2%) 56 (61%) 34 (37%) 0,138 4 (6%) 54 (76%) 13 (18%) 0,117
Nem farmakolégiai tdmogatas 45 (7%) 2 (6%) 21 (68%) 8 (26%) 0,544 4 (29%) 10 (71%) 0 (0%) 0,014
Farmakoldgiai tdmogatas 11 (2%) 0 (0%) 3 (100%) 0 (0%) 0,345 1(13%) 5 (63%) 2 (25%) 0,960
Programszer(i tdmogatds 54 (8%) 2 (6%) 23 (70%) 8 (24%) 0,392 5 (24%) 14 (67%) 2 (10%) 0,045
Barmilyen tdmogatas 208 (32%) 4 (3%) 77 (63%) 42 (34%) 0,162 8 (9%) 63 (74%) 14 (16%) 0,157
Osszesen 651 27 (7%) 236 (59%) 139 (35%) 25 (10%) 166 (67%) 58 (23%) 0,002

* y’-préba az eloszlds véletlenszeriségének tezstelésére
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XV/3. tablazat A dohanyosok ellatdsat befolyasold tényezdk logisztikus regresszids elemzés alapjan
(korrigalt esélyhanyadosok a megfelel§ 95%-0s megbizhatdsagi tartomanyokkal)

Minimal intervencié Programszer(i tdmogatds Barmilyen tdmogatés
Nem (referencia: n6k)
ferfiak 0,99 0,50 0,81
[0,66-1,47] [0,28-0,91] [0,56-1,15]
Korcsoport (referencia: 18-34 év)
. 0,46 2,12 0,71
35-64 év [0,3-0,7] [1,01-4,46] [0,48-1,06]
65+ év 0,41 1,46 0,54
[0,19-0,88] [0,37-5,84] [0,26-1,11]
Képzettség (referencia: legfeljebb alapfoku)
Kozépfoku érettségi nélkul 1,46 2,23 L71
[0,93-2,31] [1,03-4,84] [1,13-2,59]
Kozépfoku érettségivel 1,74 342 2,08
[1,05-2,9] [1,54-7,60] [1,31-3,31]
Fels6foku 0,50 2,47 1,00
[0,17-1,48] [0,77-7,88] [0,44-2,29]
Dohanyzéssal kapcsolatos betegség
(referencia: nincs)
Kardio-vaszkularis betegség 6,58 0,30 3,91
(3,8-11,37] [0,09-1,03] [2,33-6,54]
4,58 1,22 3,34
COPD [1,36-15,46] [0,14-10,42] [1,04-10,68]
Nikotin fligg6éség (referencia: mérsékelt
vagy erGs fliggbség)
ayenge fiigadség 0,30 1,30 0,50
[0,12-0,75] [0,53-3,23] [0,24-1,01]
Motivéltsag a leszokasra (referencia: nem
motivalt)
motivalt 1,49 0,87 1,17
[1,00-2,22] [0,48-1,56] [0,82-1,67]

DISZKUSSZIO

A dohdnyzads okozta egészségveszteségek tekintetében hazdnk, a dohdnyzas visszaszoritdsat célzé
intézkedések ellenére, tovabbra is a vildg élmezényében van. Ez a kedvezbtlen helyzet arra hivja fel a
figyelmet, hogy az egyébként hatékonyan kontrolldlhatdé kockazati tényezdkkel kapcsolatos,
bizonyitottan sikeres eljdrasokat nem sikerUlt attltetni a mindennapi gyakorlatba.

A nikotin dependencia és determinansainak ismerete kulcsfontossdgl a hatékony dohanyzds-
ellenérzési stratégidk kidolgozasahoz valamint a dohanyzas abbahagydsara iranyuld tamogatasi
modszerek megfeleld alkalmazésahoz’'®. Mivel hazankban még nem végzetek a nikotin dependencia
megoszldsara és a dohdnyzd feln6ttek ellatdsara irdnyuld vizsgalatot, ezért eredményeink
hidnypotloak.

Hazdnkban a dohdnyzdk 30%-nal sulyos nikotin dependencia volt megfigyelhet. Hasonld a sulyos
dependensek ardnya Oroszorszagban (30%) és Lengyelorszdgban (28%), mig Ukrajna (26%) és Romania
(25%) esetében valamennyivel alacsonyabb gyakorisagot irtak le*®. Vizsgalatunk szerint stlyos
dependencia nagyobb eséllyel fordul el6 a férfiaknal, és kisebb eséllyel a kdzepes és felséfoku iskolai
végzettséglieknél. A férfiak esetében magasabb el6forduldsi valdszinlségrél szamoltak be
Lengyelorszagban (EH=1,5), Romaniaban (EH=1,5) és Oroszorszagban (EH=2,7). Romanidban nagyobb
eséllyel fordult el sulyos dependencia az alacsonyabb iskolai végzettségliek korében (EH=2,3) a
fels6foku végzettségliekhez képest™™.

Minimal intervencidban a dohanyzok 25%-a részesult, programszer(i gydgyszeres és nem gyogyszeres
tdmogatast 8%-uk kapott. Az USA-ban 2005-2008 kozott elvégzett felmérés szerint a dohanyosok
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23,5%-a részesllt haziorvosa altal tanacsadasban, mig egy masik vizsgalat alapjan ez az arany 50%
felett van®'>*?°. Ontariéban a dohdnyzasrél vald leszokas tanacsoldsanak aranya 74%. Ez az arany
magasabb, mint amit korabban Kanadaban tapasztaltak®. Mig az Egyesilt Kirdlysagban a minimal
intervencid gyakorisdga meghaladja az 50%-ot, addig Hollandidban ez az ardny 10% korli,
Ausztrélidban és Olaszorszagban 27%, illetve 22%32%322323:324:325,

XV/2. dbra Elvégzett és elmaradt dohanyzas leszokds tamogatds munka mennyisége egy atlagos
haziorvosi praxisban a feln6ttek dohanyzasi szokasai, leszokasi motivaltsaga és fliggdsége szerint

Haziorvosi praxishan
ellatottak szama

N=1613
Dohényzo Nem dohanyzoé
N=394 N=1219
lgénybe vett szolgaltatas (N):
. L. Minimal intervencic : 56
Leszokdsra motivélt Leszokdsra nem motivalt
N=151 N=243 Elmaradt szolgdltatas (N):
v\ Minimal intervencié : 187
Enyhe fuggdség Meérsékelt figgdség Erds flgglség
N=15 N=101 N=35

AN

Igénybe vett szolgaltatas (N):
Minimal intervencié : 77

Nem farmakologiai tamogatas : 72
Farmakoldgiai tamogatas: 64

\

Igénybe vett szolgaltatds (N):
Minimal intervencio : 6

Nem farmakoldgiai tdmogatds : 0
Farmakologiai tAmogatas : 9

Igénybe vett szolgaltatas (N):
Minimal intervencié: 1

Nem farmakoldgiai tdmogatas: 4
Farmakolégiai tamogatas: 2

Elmaradt szolgaltatas (N):
Minimél intervencié : 29

Elmaradt szolgaltatas (N):
Minimal intervencic : 24

Elmaradt szolgaltatas (N):
Minimal intervencié : 14

Nem farmakoldgiai tamogatas : 29

Nem farmakologiai tdmogatas : 35

Nem farmakologiai tamogatas I: 11
Farmakoldgiai tdmogatas: 13

Farmakoldgiai tamogatas: 37 Farmakoldgiai timogatés : 26

Nem gyogyszeres tdmogatdsban részesulék ardnya 14,1% (Ausztrdlia) és 27,8% (Egyesult Kirdlysag)
kozott alakul. Ontaridban a dohanyzék 25%-a részesilt gydgyszeres kezelésben. Az Egyesilt
Kirdlysagban 2001-2003 kozott elvégzett felmérés szerint ez az arany 7%, de egyes tanulmanyban mar
40% feletti gyakorisagrol olvashatunk?*%3*%3?¢,

Eredményeink szerint a haziorvosok a minimal intervencié soran nagyobb hangsulyt fektetnek a
krénikus betegekre, a sulyos fliggdkre és a leszokni vagyodkra. A krénikus betegségben szenveddk és a
sulyos fliggék nagyobb eséllyel jutnak hozza a leszokds tdmogatdsok barmelyikéhez.

A leszokni vagyd dohdnyosok kiemelése és gondozdsa a hazai gondozasi gyakorlat egy j6 példdja, csak
ugy, mint a kronikus betegekre valé nagyobb odafigyelés is. Az utébbi a nemzetkozi gyakorlathoz
hasonléan torténik®’ 2.

Ugyanakkor a leszokds sikeressége érdekében fontos lenne, hogy a haziorvosok a kevésbé fliggék
ellatasara nagyobb hangsulyt fektessenek. Bar a sulyosan fliggé dohdnyosok nagyobb valdszinlséggel
kérnek segitséget a leszokdshoz, ugyanakkor az absztinencia megtartdsdban mar kevésbé érdekeltek,
szemben az alacsony fliggé dohanyosokhoz**®.

EROSSEGEK ES GYENGESEGEK

Az Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés 2014-es adatai alapjan a 18 év feletti lakossag 26,4%-a [25,3%-
27,6%] bizonyult rendszeresen dohanyzénak, ez a férfiak esetében 32,0% [30,2%-33,8%], a n&knél
21,7% [20,2%-23,1%)] volt. Az dltalunk tapasztalt gyakorisagtdl ez nem tért el szignifikdnsan.
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Eredményeink értékelése soran nem szabad figyelmen kivil hagynunk azt, hogy vizsgalatunk olyan
haziorvosok bevonasaval kerUlt kivitelezésre, akik dnkéntesen csatlakoztak a HMAP-hoz. Nem lehet
kizarni azt, hogy az altaluk nyujtott szolgaltatasok hatékonyabbak, mint az orszagban altaldban. Vagyis
eredményeink felllbecsilhetik a hazai rendszeresen dohanyzd feln6ttek alapelldtasban nydjtott
leszokas tamogatasanak a hatékonysdgat - és emiatt alulbecslik az elmaradt szolgaltatas volumenét.
Irodalmi adatok szerint a leszokds tamogatds elmaradasa mogott szamos, altalunk nem vizsgalt
tényezd allhat, melyek kozil a haziorvosok nagyon gyakran az id6 és a képzés hianyat emlitik®>**°. A
minél pontosabb célcsoport meghatdrozds, és a minél hatékonyabban szervezett intervencio
biztositasa érdekében az altalunk nem vizsgalt faktorok értékelését is meg kellene oldani tovabbi
vizsgdlatok sordn.

KONKLUZIO

A vizsgdlt indikatorok alapjan a leszokas tdmogatast tavolrdl sem az ajanlott gyakorisaggal kapjak meg
a magyarorszagi dohanyzok, akik korében a nikotin-fliggéség ugyanolyan gyakori, mint mas kozép-
kelet-eurdpai orszagokban. A dohdnyzok kora, neme, képzettsége, nikotin-fliggésége és morbiditdsi
stdtusza befolydsolja, azt hogy részesiilnek vagy nem a haziorvos leszokds tamogatdsaban. Az elmaradt
leszokas tdmogatas pdtlasa viszonylag jelentés munkaid6t igényelne, amit a jelenlegi alapellatasi
kapacitasok mellett valdszinlleg nem lehetne biztositani. Az alapelldtds lehetdségeinek a kihasznalasa
a szlkséges kapacitdsok felépitését igényelné a haziorvosi praxisokban.
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XVI. A 2-ES TiPUSU CUKORBETEGSEG GONDOZASI HATEKONYSAGA MAGYARORSZAGON
REPREZENTATIV MINTA VIZSGALATA ALAPJANP®®™®

BEVEZETES
Emelkedd globalis prevalencidja miatt a diabétesz mostani 11. helye az egészségveszteség forrasok

kozott tovabb fog er6sddni®. Magyarorszagon a DALY-ban (Disability-Adjusted Life Year) kifejezett
diabétesz okozta egészségveszteség 3,34%, ami az ISZB, a stroke, a lumbalis gerinc degenerativ
elvdltozasai, a tidoérak, az elesések, és a COPD utdn kovetkezik a betegségek prioritasi listajan. Ez a
szerep a jov6ben varhatéan nalunk is erdsodni fog. A diabétesz alapvetéen megel&zhetd
sz6védmények révén okoz egészségveszteséget®’, amit a korai diagndzis bizonyitottan képes
csokkenteni®****3, Bar egyre jobbak a diabétesz elldtdsaval — a szovédmények kialakuldsanak
megel6zésével - kapcsolatos lehetdségek, a publikalt célérték elérések alapjan nem valésul meg az
ajanlasok kovetkezetes alkalmzasa a gyakorlatban®*.

Az ajanldsok kovetkezetesebb végrehajtdsa érdekében monitoring rendszereket lehet
mkodtetni®*>**°. Jelenleg, csak az eurdpai orszagok kis csoportjan beliil m(kodik regiszteren alapuld
monitoring. Ez biztosan hatraltatja az ajanlasok kovetkezetesebb alkalmazasat™’.

Magyarorszagon mikodik egy jol szervezett, az egész orszagot lefedd 1-es tipusu diabétesz regiszter,
aminek kdzponti szerepe van abban, hogy az 1-es tipusu cukorbetegség progndzisa Magyarorszagon
jobb, mint az eurdpai 4tlag®*®***°. A 2-es tipust diabétesz (T2DM) esetén voltak ugyan keresztmetszeti
felmérések, de ezek nem tudtdk leirni az tlagos T2DM beteg elldtdsanak a hatékonysagat:

. a nemzetkodzi DEPAC vizsgalatban (2005) a szakrendeléseken elldtott betegek korében
végeztek adatgyjtést®*;

. az alapellatasra épitett 2006-s metabolikus szindroma vizsgalatban az esetdefinicid volt
alkalmatlan arra, hogy reprezentativ diabéteszre vonatkozd adatokat szolgaltasson®*;

. egy szintén alapelldtasra alapozott 2008-as felmérés, aminek eredményeit a EUropean Best
Information through Regional Outcomes in Diabetes (EUBIROD) is hasznositotta, csak az 50 év feletti
betegeket tudta vizsgalni'’>*,

A Magyar Diabétesz Tarsasag (MDT) rendszeresen kiadja aktualizalt ajanldsait. Ezekben a nemzetkozi
gyakorlatban is alkalmazott indikdtorokat ajanlanak a végrehajtdas monitorozasara, de ezek az
indikdtorok nem kertilnek alkalmazasra a gyakorlatban®*>. A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezels
(NEAK) adatbazisara épitett vizsgalatai alapjan az MDT képes volt az incidencia/prevalencia és szamos
szov6édmeény gyakorisagdnak a becslésére, de a célértékek elérését nem tudta vizsgalni, mert az ehhez
szilkséges adatokat a NEAK nem gyijti***>*,

Az egyetlen folyamatosan m(kddd, teljes orszagot lefed6 diabétesz elldtassal is foglalkozd
monitoringot a NEAK mdkodteti, ami két folyamatindikator segitségével (1 éven belil HbAlc
vizsgdlaton részt vett diabéteszes betegek részardnya a praxisban gondozott diabéteszes betegek
kozott; 1 éven bell szemészeti vizsgalaton részt vett diabéteszes betegek részardnya a praxisban
gondozott diabéteszes betegek kozott) értékeli havonta haziorvosi praxisokban elért teljesitményt.
Ebben a rendszerben eredményességgel kapcsolatos indikdtorokat nem alkalmaznak, ami

potencialisan kontraproduktiv is lehet**3%.

bbb Attila Nagy, Nora Kovécs, Anita Pélinkas, Valéria Sipos, Ferenc Vincze, Gergd Sz6l18si, Orsolya Csenteri, Réza Adéany, Janos

Sandor: Exploring quality of care and social inequalities related to type 2 diabetes in Hungary: nationwide representative
survey. Primary Care Diabetes, doi: 10.1016/j.pcd.2017.12.004, 2018

“““ |DF Diabetes Atlas, 8th edn. Brussels, Belgium. IDF Diabetes Atlas, 8th edn. 2017. http://www.diabetesatlas.org (accessed
September 13, 2017).

Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). GBD Compare Data Visualization 2016.

dddd EUropean Best Information through Regional Outcomes in Diabetes. Http://wwwEubirodEu 2012.
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Osszességében a hazai diabétesz elldtds hatékonysaganak értékelése nem tortént meg, sem
egészében sem az egyenl6tlenségek vonatkozasaban?®’2%3%83%° Magyarorszag nem vett részt a
PANORAMA, GUIDANCE és az EUprimecare nemzetkdzi felmérésekben. Nincsenek reprezentativ
adataink arrol, hogy milyen a hazai ellatas hatékonysaga. Azaz, sem eseti felmérések, sem folytonos
monitoring rendszerek nem tudnak reprezentativ képet adni a hazai diabétesz ellatas hatékonysagarol.
A romld hazai trendet ilyen adatok nélkil, a rendelkezésre allé eréforrasok sziikséglethez igazitott

hasznositasa nélkil, valészintleg nem lehet majd megallitani Magyarorszagon sem>>.

CELKITUZESEK

Vizsgélatunk célja (1) a 2-es tipusu diabéteszes betegek reprezentativ kohorszanak az elinditasa volt,
annak érdekében, hogy (2) eurdpai 6sszehasonlitdsra alkalmas folyamat és eredményesség indikatorok
segitségével leirjuk a hazai elldtds minGségét, (3) az elldtds mindségének tdrsadalmi
egyenlGtlenségeivel egyitt, és hogy (4) becsuljik azoknak a betegeknek a szamat az orszagban,
akiknek célérték feletti a HbAlc szintje.

ADATOK ES MODSZEREK

A Haziorvosi Morbiditasi és Adatgy(jtési Program (HMAP) 1998 &ta monitorozza a legnagyobb
népegészségigyi jelentdségl betegségek, koéztlk a T2DM incidencidjat és prevalencigjat. A
monitorozott populacié demogréafiai szempontbdl reprezentalja a felnStt magyarorszagi népességet’™.
Ennek a monitoringnak a T2DM prevalens esetei alapjan inditottuk a T2DM kohorszot. Elsé 1épésként a
HMAP 121 haziorvosi praxisabdl sorsoltuk ki a 32 kohorsz inditasaban résztvevd praxist. Ezekben a
praxisokban a nyilvantartott, legalabb 18 éves T2DM betegek listajabdl véletlenszer(ien sorsoltuk ki a
praxisonként 40 beteget. Az igy kapott 1280 f6s minta tagjai kerlltek a kohorszba 2016-ban rogzitett
adataikkal.

A kisorsolt felnéttek szocio-demografiai adatait (kor, nem, iskolai végzettség), T2DM és az esetleges
szovédmeények (stroke, hipertdnia, iszachaemids szivbetegség, szivinfarktus, retinopatia, nefropatia,
végtagamputdcio) diagndzisanak évét, inzulin-, hipertdnia-, diszlipidémia-kezelés megkezdésének évét,
az utolsé HbAlc és szemészeti ellen6rzés datumat a hdaziorvosok rogzitették. Az adatfelvételt
megel6z6 12 honapon belll, tervezett kontroll (nem akut ellatasi eseményhez kapcsolddd) vizsgalat
sordn nyert testomegindexet, haskorfogatot, vérnyomast és az aldbbi laboratériumi adatokat is
regisztraltdk: éhomi vércukor szint, HbAlc, eGFR, szérum koleszterin (TC), LDL-koleszterin (LDL), HDL-
koleszterin (HDL) és triglicerid (TG) koncentracid. Célérték elérés regisztraldshoz az aldbbi
hatarértékeket hasznaltuk: 140/85 Hgmm vérnyomas, 30 kg/m? BMI, 102/88 cm (férfi/nd)
haskorfogat, 1/1,3 mmol/I (férfi/né) HDL, 2,5 mmol/I LDL, 4,5 mmol/I TC, 1,7 mmol/I TG és 7,8 mmol/I
éhomi vércukor. A HbAlc szinteket egyénileg meghatarozott célértékek alapjan dichotomozaltuk®>*.

Az aldbbi folyamat indikdtorokat hatdroztuk meg a teljes mintdaban és a beteg egyes alcsoportjain
belil: 1 éven belil HbAlc vizsgédlaton, szemészeti ellenérzésen, eGFR-, TC-, LDL-, HDL-, TG
meghatarozason, vérnyomasmérésen, BMI és haskdrfogat meghatarozdson részt vett betegek aranya.
Az aldbbi kimeneti indikatorokat hataroztuk meg a teljes mintaban és a betegek egyes alcsoportjain
belll: hipertdnia illetve diszlipidémia kezelésben részeslltek részaranya; célérték alatti éhomi vércukor
szinttel, HbAlc-, TC-, LDL-, HDL-, TG-szinttel, BMI-vel, haskorfogattal, és vérnyomassal rendelkezd
betegek részaranya; szovédmények el6forduldsi gyakorisaga, inzulinkezelésben részesiltek ardnya. A
részaranyokat 95%-os megbizhatdsdgi tartomanyaik (95%MT) segitségével értékeltik. Minden
indikator (alapfoku, kozépfoku, fels6fokd) képzettségi csoportra specifikus valtozatat szamitottuk,
amiket x’-préba segitségével hasonlitottunk dssze.

A mintdban megfigyelt nem, korcsoport (18-44, 45-64, 65+ év) specifikus HbAlc célértek elérési
részaranyok, a HMAP nem és korcsoportos T2DM prevalencia adatai és az orszag demografiai adatait
felhaszndlva becsultik az orszagra jellemz6 HbAlc célérték elérési részaranyt, illetve a célértéket elérd
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illetve el nem éré betegek szamat. A sulyozott eredményeket 95%-0s megbizhatdsagi tartomanyaikkal
egyutt irtuk le.

A szocio-demografiai stdtusz és a klinikai paraméterek kapcsolatat a folyamat és kimeneteli
indikatorokkal tobbvaltozds logisztikus regresszids elemzéssel hatdroztuk meg. Az eredményeket
esélyhanyadossal (EH) és a nekik megfelel6 95%MT-nyal adtuk meg.

EREDMENYEK
A vizsgélatban 1176 beteg adatait lehetett felhasznalni. A valaszadasi ardny 91,87% volt. (XVI/1. dbra)

XVI/1. dbra A vizsgélati minta kialakitdsa.

~
HMAP haziorvosok
(121 haziorvos)
Veéletlenszertien kivalasztott haziorvosok
diabétesz kohorsz inditdsihoz
(32 haziorvos)
J/
e ™ 4
Praxisonként 40 véletlenszerlien || Nem elérhetd
kivalasztott diabéteszes beteg (n=1280) beteg (n=7)
N S .
s N
Részvételt
Elérheto betegek (n=1273) —> elutasito beteg
L )L (n=97)
Vizsgalt diabéteszes minta (n=1176)

XVI/1. téblazat 12 hdénapon belll elvégzett vizsgélati eredményekkel és célérték feletti statusszal
rendelkezd betegek részaranya

N StlagSD , vizsgélatcfkon ] /célérték feletti k?eteglek
résztvettek részarany szama részaranya

éhomi vércukor szint (mmol/I) 1127 8,14+2,67 95,83% [94,53-96,9] 509 45,16 [42,25-48,07]
HbAlc (%) 1038 7,06£1,35 88,27% [86,29-90,05] 640 61,66 [58,70-64,62]
BMI (kg/mz) 1176 30,68+5,13 100% [99,69-100] 620 52,72 [49,87-55,57]
haskérfogat (cm) 1176 106,27+14,44 100% [99,69-100] 924 78,57 [76,23-80,92]
szisztolés vérnyomas (mmHg) 1176 135,64+13,27 100% [99,69-100]

diasztolés vérnyomas (mmHg) 1176 80,62+8,08 100% [99,69-100] 63> 54,00(51,15-56,85]
eGFR (m|/min/1,73m2) 942 69,76+£17,03 80,10% [7782-82,38] 823 87,37 [85,25-89,49]
TC (mmol/1) 1072 5,01+1,23 91,16% [89,39-92,72] 683 63,71 [60,83-66,59]
TG (mmol/l) 1069 2,01+1,37 90,9% [89,11-92,48] 524 49,02 [46,02-52,02]
LDL-C (mmol/1) 675 2,76+1,04 57,4% [54,51-60,25] 361 53,48 [49,72-57,24]
HDL-C (mmol/1) 893 1,3940,,63 75,94% [73,39-78,35] 275 30,8 [27,77-33,83]
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A férfi/n6 arédny 1,22 647 férfi; 529 nd), az atlagos (+SD) életkor 66,52 (+11.12) év, az atlagos T2DM
fennadllasi id6 9,76 (+6.73) év volt. A betegek 39,63%-a alapfokl, 47,28%-a kozépfokd, 13,10%-a
fels6foku végzettséggel rendelkezett. Az inzulinkezelésben, antihipertenziv és diszlipidémia miatti
kezelésben részesiltek aranya 20,05%, 86,66% és 57,43% volt. A betegek 87,24%-a hipertdnias,
33,16%-a ischaemias szivbeteg, 15,31%-a retinopatias, 15,56%-a nefropatias volt. A kohorsz tagjainak
0,77%- a esett at végtagamputaciom, 8,16%-a sroke-on és 6,38%-a szavinfarktuson.

1 éven bellli HbAlc és szemészeti vizsgdlaton részt vet betegek aranya 86,73% [95%MT: 84,80-
88,67%] és 64,20% [61,46-66,94%] volt. Az egyes folymatindikdtorok értéke 57,4-100% kozott
varialodott. (XVI/1. tablazat)

A megfigyelt 4,40-13,60% kozotti tartomanyon belll el6fordulé HbAlc szint atlaga 7,06% (+1,35%)
volt. Az egyénre szabott célértéket a betegek 61,66% [58,70-64,62%] nem érte el. HDL esetében. A
célértékek elérése 30,8%-87,37% kozott volt. Az LDL célértéket nem érte el a betegek 53,48%-a. A
vérnyomas célérték feletti adatokat regisztraltunk a betegek 54,00%-anal. (XVI/1. tablazat)

XVI/2. tabldzat A HbAlc célértéket elér6 T2DM betegek becsllt szama Magyarorszagon kor és nem
szerint

férfiak nék
18-44 év | 45-64év | 65-Xév Egyltt 18-44 év | 45-64év | 65-Xév Egyutt
T2DM prevalencia 1,04 8,65 17,07 6,44 0,85 6,27 14,9 6,33
HMAP % (n/N) 477/ | (2914/ | (2760/ (6151/ (371/ | (2292/ | (4215/ (6878/
45730) 33677) 16169) 95576) 43787) | 36533,5) 28289) 108609,5)
mintaban
gizg:'é‘;ey't 4939 | 4681 | 32,22 40,44 | 3127 | 53,74 | 3427 40,74
% [95% [28,59- [38,71- [22,68- [33,24- [12,88- [45,21- [28,27- [35,28-
R , . 70,4] 55,08] 43,51] 48,07] 58,32] 62,06] 40,81] 46,43]
célérték megbizhatdsdgi
alatti tartomany]
HbAlc becsllt esetszam
Magyarorszagon 9162 51416 33966 94545 4628 47997 54097 106722
n [95%-0s [5032- | [42343- | [22856- | [77076- | [1054- | [40403- | [44145- | [92047-
megbizhatdsagi 13292] 60489] 45077] 112013] 8202] 55592] 64049] 121398]
tartomany]
mintaban
gizg:éfy't 5061 | 53,19 | 67,78 59,56 68,73 | 46,26 65,73 59,26
% [95% [29,6- | [44,92- | [56,49- | [51,93- | [41,68 | [37,94- | [59,19- [53,57-
o o 71,41] | 61,29] | 77,32] 66,76] 87,12] | 54,79] 71,73] 64,72]
célérték megbizhatdsagi
feletti tartomany]
HbAlc becslilt esetszam
Magyarorszagon 9389 58428 71450 139267 10173 41317 103778 155267
n [95%-0s [5258- [49355- | [60340- [121799- [6599- [33722- [93826- [140592-
megbizhatdsagi 13519] 67501] 82561] 156736] 13747] 48911] 113730] 169942]
tartomany]

A HMAP-ban férfiak kozt regisztralt 6,44%-os T2DM prevalencia nem tért el a nék 6,33%-0s
prevalencidjatél. A populdcids becslés alapjan, Magyarorszagon a T2DM felnSttek szama 495801
[95%MT: 431514-560089], akik kozil 294534 [95%MT: 262391-326678] fének egyéni célérték feletti a
HbA1lc szintje. (XVI/2. tablazat) ***

€€%€ A folyamat és kimeneti indikdtorok képzettségi csoportonkénti adatait az appendix tartalmazza:

https://nepegeszseg.hu/Publikacio/A T2DM ellatéas folyamat indikatorai a betegek képzettség szerinti alcsoportjaiban.pdf
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Tobbvaltozds regresszios elemzés alapjan a képzettség altalaban pozitiv médon befolyasolta folyamat
indikatorokat. Az éhomi vércukor tesztelése, az antihipertenziv és diszlipidémias kelezések részaranya
volt csak fuggetlen a képzettségtdl. (XVI/3. tablazat)

Az legfontosabb célértékek (HbAlc, vérnyomads, LDL) elérése nem mutatott kapcsolatot a beteg
képzettségével. A magasabb képzettség éhomi vércukor szint és HDL szint esetében volt protektiv
tényezd. Ezzel szemben, a TC és TG célérték elérése ritkabb volt a magasabb képzettséggel
rendelkez6k korében. Az obezitds és a hasi elhizds nem mutatott kapcsolatot a képzettséggel. (XVI/3.
tablazat)

XVI/3. tablazat Az 1 éven bellli ellen6rzé vizsgalatok, a fennalld hiperténia illetve diszlipidémia kezelés,
a célértéket el nem ér6 klinikai statusz, a komorbiditds illetve inzulinkezelés szlkségességének
kapcsolata a T2DM betegek képzettségével tobbvaltozds logisztikus regresszidos modellek alapjan
(esélyhanyadosok 95%-0s megbizhatdsdagi tartomannyal)

indikator kézépfokt’i/alépfokl] felséflokﬂ/alalpfokt]
képzettség képzettség
Folyamat indikatorok:
Szemészeti ellenérzés* 1,700 [1,276-2,264] 3,018 [1,941-4,694]
HbAlc meghatdrozas* 1,573 [1,076-2,299] 4,936 [2,196-11,097]
Kezelt diszlipidémia* 1,268 [0,957-1,680] 1,123 [0,754-1,672]
Kezelt hiperténia* 1,362 [0,789-2,351] 1,034 [0,478-2,238]
Ehomi vércukor szint meghatarozas* 1,221 [0,640-2,329] 2,220 [0,728-6,764]
TC meghatarozas* 2,281 [1,435-3,626] 5,036 [1,947-13,027]
TG meghatarozas* 2,117 [1,343-3,337] 5,271 [2,036-13,647]
LDL meghatarozas* 1,214 [0,928-1,590] 2,127 [1,418-3,191]
HDL meghatarozas* 1,708 [1,258-2,320] 2,731 [1,642-4,543]
Célérteket el em ér6 kdztes kimeneti
indikatorok:
HbAlc* 0,714 [0,451-1,130] 0,714 [0,364-1,400]
Ehomi vércukor* 0,998 [0,758-1,315] 0,661 [0,442-0,988]
BMI* 0,802 [0,611-1,053] 0,801 [0,544-1,181]
Haskorfogat* 0,932 [0,658-1,321] 0,874 [0,546-1,401]
Vérnyomas* 1,032 [0,779-1,367] 0,929 [0,618-1,394]
TC* 1,341 [0,999-1,800] 1,662 [1,088-2,54]
TG* 1,567 [1,181-2,080] 1,441 [0,971-2,141]
LDL* 1,158 [0,806-1,665] 1,169 [0,722-1,893]
HDL* 0,676 [0,481-0,950] 0,891 [0,556-1,428]
Komorbiditas és inzulinkezelés:
Hipertonia** 1,195 [0,800-1,784] 1,485 [0,807-2,734]
Retinopatia** 0,707 [0,491-1,020] 0,661 [0,380-1,149]
Stroke** 1,115 [0,684-1,818] 1,131 [0,579-2,209]
Szivinfarktus** 1,452 [0,846-2,494] 0,614 [0,243-1,554]
Ischaemias szivbetegség** 1,332 [0,991-1,790] 1,519 [1,005-2,296]
Nefropatia** 0,814 [0,556-1,193] 0,857 [0,496-1,479]
Végtagamputacio** 1,179 [0,262-5,299] 0,736 [0,076-7,158]
Mikrovaszkularis szovédmények egyutt** 0,684 [0,506-0,925] 0,685 [0,440-1,064]
Makrovaszkularis szovédmények egyutt** 1,397 [1,046-1,866] 1,537 [1,022-2,311]
Inzulinkezelés** 0,773 [0,552-1,083] 0,565 [0,333-0,960]

* korra, nemre, diabétesz fenndlldsdnak idejére, inzulinkezelés sziikségességére, komorbiditdsra (hipertdnia, retinopdtia, stroke, szivinfarktus,
ischaemids szivbetegség, nefropdtia, végtagamputdcic) korrigdlt esélyhdnyadosok
** korra, nemre, diabétesz fenndlldsanak idejére korrigalt esélyhdnyadosok
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A legtdbb hosszU tavu kimeneti indikator is fuggetlen volt a beteg képzettségétél. Az ischaemids
szivbetegségek (és emiatt a makrovaszkularis szovédmények 6sszességében) gyakrabban fordultak el§
a magasabb képzettséggel rendelkez6k kozott. A képzettebbek kdrében ritkdbban jelentkeztek
mikrovaszkularis szov6dmények és ritkdbban kellett inzulint is haszndlni a kezelés soran. (XVI/3.
tablazat)

DISZKUSSZIO

A becsllt HbAlc célérték elérés Magyarorszagon hasonld mas Kozép-Kelet-Eurdpai orszagok
eredményeihez®®®. Az Egyesilt Kirdlysdgban a betegek 22%-a éri el a 6,5%-0s HbAlc célértéket. Az
adott orszagban ajanlott célértéket Ausztralidban a betegek 57%-a éri el a 7%-ot, Uj-Zélandon 73%-a
éri el a 8%-ot, az Egyesult Allamokban 46%-a éri el a 7%-ot*>%. A 7%-0s hatdrértéket alkalmazé eurdpai
felmérések (GUIDANCE és PANORAMA) a betegek 53,6%-a illetve 62,6%-a esetén talaltak célérték
alattinak a HbAlc szintet. Osszességében a hazai célérték elérés az eurdpai kdzépmezdnybe
tartozik®*****>>_ (XVI/2. 4bra)

XVI/2. abra Relative* HbAlc, vérnyomas (RR) és LDL (LIPID) célérték elérés Magyarorszagon 2016-0s
adatok alapjan.

LIPID - EUprimecare (2015) Finnorszag
LIPID - EUprimecare (2015) Litvania
LIPID - EUprimecare (2015) Esztorszag
LIPID - GUIDANCE 2010

LIPID - PANORAMA 2010

LIPID - Australia 2006

LIPID - UK 2005-2006

LIPID - US 1999-2004

RR - EUprimecare (2015) Esztorszag
RR - EUprimecare (2015) Litvania
RR - EUprimecare (2015) Finnorszag
RR - PANORAMA 2010

RR - GUIDANCE 2010

HbA1c - EUprimecare (2015) Finnorszag
HbA1lc - EUprimecare (2015) Esztorszag
HbA1c - GUIDANCE 2010

HbA1c - PANORAMA 2010

HbA1c - EUprimecare (2015) Litvania
HbA1lc - Ausztrdlia 2006

HbA1c - Uj-Zéland 2006

HbA1c - UK 2005-2006

HbA1c- US 1999-2004

0 0,5 1 1,5 2

relativ célértékelérés

2,5
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* Ha a referencia vizsgdlatok mds dichotomizdldsi kiiszébét alkalmaztak, mint mi a sajdt elemzéseinkben, akkor a relativ célérték elérés
szdmitdsa el6tt a referencia vizsgdlat sordn alkalmazott kiiszob segitségével djraszamoltuk a sajdt mintdn bellili célérték elérést.

Az LDL célérték elérés Magyarorszagon szintén a publikdlt nemzetkodzi adatok kodzépmezdnyébe
tartozik. A hazai TG célérték elérés (36,29%) valamivel rosszabb, mint a publikalt referencia adatok (US
48%, UK 73%, and Ausztrélia 44%)>7. (XVI/2. 4bra)

Ugyanakkor a hazai célérték elérés vérnyomads szempontjabdl (12,16%) |ényegesen alatta marad az
eurdpai referencia szinteknek (GUIDANCE 19,3%, PANORAMA 19,7% EUROACTION 24,1%). (XVI/2.
abra)

A T2DM betegek 83%-a az Egyesiilt Kirdlysagban, 74%-a Kanadaban, 65%-a Ausztralidban, 64%-a Uj-
Zélandonés 61%-a az Egyesiilt Allamokban rendelkezik 1 éven beliili HbAlc vizsgalati eredménnyel; és
61%-uk az Egyesilt Kirdlysagban, 48%-uk Kanadaban illetve 67%-uk az Egyesilt Allamokban részt vett
1 éven beltl szemészeti kontroll vizsgalaton®. A hazai folyamatindikatorok ezek &tlagahoz képest
jobbak (86,73% HbAlc; 64,20% szemészeti vizsgalat), de ez nem tikrozédik a kimeneti indikatorok
esetében. Ez komolyan felveti annak a lehet6ségét, hogy a monitorozott folyamatok miatt az ellatdsi
események szamanak ndvelését Ugy is el lehet érni a gyakorlatban, hogy az nem vezet a gondozott
betegek progndzisanak a javulasahoz, azaz a folyamatok monitorozdsa az eredményesség
monitorozasa nélkil kontraproduktiv is lehet***°,

Mig a haziorvos altal végezhetd beavatkozasok (hipertdnia és T2DM kezelés, vércukor szint ellenérzés)
nem mutatott kapcsolatot a betegek képzettségével, addig a legtobb olyan folyamatindikator, ami a
szakelldatashoz kotédik szoros kapcsolatban volt a betegek képzettségével. Ez a mintdzat megfelel a
fejlett orszagokbdl publikalt eredményeknek®***®**’  Viszont, szemben a legtdbb publikalt
eredménnyel®’?*3%8 3 szakellatds jobb folyamat indikdtorai nem jartak egyitt a jobb kimeneti
indikator értékekkel, amire azért van nemzetkozi példa347. A varakozasoknak megfeleléen267, a hosszu
tdvu kimenetel a magasabb képzettségliek kdzt kedvezdbb volt Magyarorszagon is az inzulinkezelés
szlkségessége és a mikrovaszkuldris szovédmények vonatkozédsaban.

A képzettebbek kozt megfigyelt gyakoribb ischaemids szivbetegség el6fordulds magyardzata, az a
masok altal is megfigyelt torzitds volt, amit a magasabb képzettségliek gyakoribb és alaposabb

vizsgalatainak kaszonhetd gyakoribb és koraibb felismerés eredményez™™.

EROSSEGEK ES GYENGESEGEK

Vizsgdlatunk a felnétt magyar népességet demografiailag reprezentdlé HMAP altal fenntartott T2DM
kohorszon alapult. Mivel a mintavétel kerete a véletlenszer(ien kivalasztott haziorvosok dsszes T2DM
betege volt, és 90 % feletti volt a valaszadasi arany, nem kell szelekcids hibdval szamolnunk az
eredmények értelmezésekor.

Az adatgy(ijtést a haziorvos végezte, ezért mérési hibak sem korlatozzak az interpretdciot. A
nemzetkdzi monitoring gyakorlatban alkalmazott adatok tobbségének gyljtésére lehet6ségiink volt,
ezért a zavaré tényezdk kontrollja is hatékony volt a tobbvaltozds elemzéseink soran.

A minta nagysaga hasonlé volt az eurdpai felmérésekben (GUIDANCE, PANORAMA) egy orszagra jutd
esetszdmokhoz. Vizsgalatunkban hasonld statisztikai er6t értink el, mint az eurdpai felmérések
eredményének orszagonkénti interpretalasakor®®.

Mivel a HMAP héaziorvosai dnkéntesen vesznek részt a haldzat munkdjaban, joggal meril fel, hogy
esetiikben a kollaborécids hajlanddsdg jobb szolgdltatds minéséggel is egyltt jar, ami miatt a
vizsgalatunkban kapott indikdtorok felllbecslik a valédi gondozds minséget. De Gsszehasonlitva a
NEAK adatbazisai segitségével a kor és nem szerint standardizalt korai haldlozast a kohorsz
megalapozdsaban résztvevé és a tobbi magyarorszagi haziorvosi praxis kozott, akkor a kohorsz
praxisaiban 1,01 relativ kockazatot latunk, ami nem tér el szignifikdnsan az orszagos referencia szinttdl.
Azaz, nem tlnik valdszinlinek, hogy ez az elméleti szelekcids hiba terhelte a vizsgélatot.
Vizsgdlatunkban a tdrsbetegségek sulyossagardl nem volt adatunk ezért ennek a kapcsolatnak a
tisztazdsa tovabbi vizsgdlatokat igényel.
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KONKLUZIO

Vizsgalatunk soran meg tudtunk alapozni olyan T2DM feln6tt kohorszot, aminek a létszama
Osszevethet6 GUIDANCE és a PANORAMA vizsgalatok egy orszdgra esé esetszamaval. A kohorszban
lehet8ségiink volt a korabbi vizsgalatok szdmara nem elérhetd kimeneti indikatorok, célérték elérések
meghatdrozasara is; illetve, a célérték elérés alapjan a nemzetkdzi 6sszehasonlitasban is értékelni a
hazai gyakorlat hatékonysagat. Mivel az 500000 f8 korulire becsilt haza T2DM beteget reprezentalta a
mintank, a kohorsz kovetésével mod lesz majd a betegek progndzisanak részletes értékelésére.

A folyamatindikatorok alapjan a hazai ellatds jobbnak tlnik, mint a fejlett orszagokban altaldban. A
glikémias kontroll és a betegek lipid statusza is a fejlett orszagok atlaganak felel meg. Viszont, a
vérnyomads célérték alatt tartdsa szempontjabdl gyengének latszik a hazai gondozas hatékonysaga.

Bar szamos folyamat indikdtor esetén erBs képzettség szerinti eltéréseket, azaz szocio-6kondmiai
statusz szerinti egyenl6tlenségeket figyeltink meg, ez az egyenltlenség nem mutatkozott meg a kulcs
indikatorok szintjén (HbA1lc, LDL, vérnyomas célértékek elérésében). Ugy t(inik, hogy a kevéssé képzett
betegek elldtdshoz vald hozzaférése némileg korlatozottabb, ami nem konvertdlodik egészség-
veszteséggé az interemedier kimeneti indikatorok szintjén, de ami a T2DM hosszu tavu progndzisat,
elssorban a mikrovaszkularis komplikdciok és az inzulin-alkalmazdas szikségességén keresztll, mar
meghatarozza.
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XVIl. A 2-ES TiPUSU CUKORBETEGSEG GONDOZASI HATEKONYSAGANAK VALTOZASA
MAGYARORSZAGON REPREZENTATIV MINTAK VIZSGALATA ALAPJAN'

BEVEZETES

A globalisan novekvd 2-es tipusu diabetes mellitus (T2DM) prevalencia trendet mind az intermedier
(HbA1lc), mind a hosszu tava kimenetel (haldlozas) javulasa kiséri®®€. Ebben, minden bizonnyal, a javuld
terdpias lehet68ségek (Uj oralis antidiabetikumok és inzulin készitmények bevezetése, személyre
szabott kezelési protokollok®*263¢33%%) révén elért jobb glikémias kontroll is szerepet jatszik. De a
kezelési hatékonysag javuldsdnak a szerepe a T2DM népegészségligyi sulydnak csokkentésében még
nem tisztazott részletekbe menden.

A Magyar Diabetes Tarsasag folyamatosan frissitett ajanldsokat ad ki a T2DM gondozasaval
kapcsolatban. Az elsé bizonyitékokon alapuld ajanlasukat 2009-ben publikaltak, amiben az egyénre
szabott célértékeken alapuld gondozast ajanlottak. 2012-t6l biztositanak lehetdséget Diabétesz Licenc
megszerzésére. Az ajanldsok folyamatosan, 6sszhangban a piaci bevezetéssel, bévitették a javasolt
oralis antidiabetikumok listdjat. 2009-2014 id6szakban keriltek bevezetésre Magyarorszagon a DPP-4
gatldk, GLP-1 agonistak és az SGLT2 gatldk és dj inzulin készitmények™ %3¢ amiket alapvetSen nem
a gondozast egyébként végz8é hdziorvos, hanem a szakorvosok tudnak a betegek szamara felirni a

jelenlegi hazai feladatmegosztas szerint>*.

CELKITUZESEK

Bar vannak hazai elemzések, amik a javuld kezelési lehetSségek progndzisjavitd hatasat értékelik®® de
populdcids alapu atfogd elemzés eddig ezen a terlleten nem szlletett. Vizsgalatunk ezért azt a célt
tlizte ki, hogy meghatarozzuk a T2DM ellatds hatékonysaganak valtozdsat a legfontosabb kimeneti
indikatorok segitségével Magyarorszagon a 2008-2016-0s id6szakban.

ADATOK ES MODSZEREK

A vizsgalat a feln6tt magyar népességet demografiai szempontbdl reprezentald Haziorvosi Morbiditasi
Adatgy(jtési Programban résztvevs haziorvosok altal felépitett T2DM regisztert hasznalta®™ az
adatgyljtésekhez sziikséges mintak generalasahoz.

Az elsé adatgydljtés 2008-ban zajlott, egy olyan projekt keretében, ami elsGsorban a tarsbetegségekkel
és szovédményekkel foglalkozott, és ezért csak a legaldbb 50 éves T2DM betegeket vizsgdlta. A

betegek szocio-demografiai adatait, a T2DM fenndlldsanak az idejét, a tdrbetegségek és

i Attila Nagy, Néra Kovécs, Anita Pélinkas, Valéria Sipos, Ferenc Vincze, Gergs Sz6l18si, Orsolya Csenteri, Réza Adany, Janos
Sandor: Exploring quality of care and social inequalities related to type 2 diabetes in Hungary: nationwide representative
survey. Primary Care Diabetes, doi: 10.1016/j.pcd.2017.12.004, 2018

8888 |DF Diabetes Atlas, 8th edn. Brussels, Belgium. IDF Diabetes Atlas, 8th edn. [Internet]. 2017
http://www.diabetesatlas.org.

hhhh Magyar Diabetes Tarsasag szakmai iranyelvei:

2005 http://ftsz.pte.hu/docs/protokollok/BELDiabetes_mellitus_IE.pdf.

2009 https://old-kollegium.aeek.hu/conf/upload/oldiranyelvek/BELGY_diabetes%20mellitus%20korismezese-
a%20cukorbetegek%20kezelese%20es%20gondozasa%20a%20felnottkorban_mod0_vO0.pdf.

2011
https://www.doki.net/tarsasag/diabetes/upload/diabetes/document/MDT_szakmai_iranyelv_2011 _DH_Suppl 20110419.pdf
?web_id=934ef28191aaefd.

2014
https://www.doki.net/tarsasag/diabetes/upload/diabetes/document/dh14s1_szakmaiiranyelv_2014.pdf?web_id=934ef2819
laaefd.

156



dc_1768_20

szovédmeények megjelenési idejét, és a gondozas folyamatat illetve eredményességét leird indikatorok
szamitasahoz sziikséges klinikai adatokat fedte le az adatgy(jtés®***7*37,

A masodik adatgy(ijtés 2016-ban zajlott a legaldbb 18 éves T2DM betegek reprezentativ mintéjén367,
amit az els§ adatgy(jtéssel valé Osszehasonlithatdsdg biztositdsa érdekében a legaldbb 50 éves
betegekre szlkitettlink. Az adatgydjtés modja megegyezett a 2008-as felmérésben alkalmazott
modszerekkel.

A két adatgy(jtésbdl szarmazd adatbazis kapcsolasa utan, mindkét idészakra szamitottuk a Magyar
Diabetes Tarsasag ajanlasai alapjan meghatarozott célértékek™ elérésének gyakorisagat, illetve ezek
kilonbségét. A minta dsszetételének leirdsat és a célérték elérés gyakorisagi adatait xz—prébéval és két
mintas t-prébaval értékeltik.

Tobbvaltozds logisztikus regresszios modellek segitségével irtuk le, hogy miként valtoztak az
ellatasmin&ség indikatorai a 2008-2016-0s id6szakban. A vizsgdlt indikatorok az aldbbiak voltak: éhomi
vércukor szint (célérték: 7,8 mmol/l); HbAlc szint (7%); BMI (30 kg/mz); haskorfogat (férfiak: 102 cm;
nék: 88 cm); szisztolés vérnyomas (140 Hgmm); diasztolés vérnyomads (85 Hgmm); vérnyomads
(szisztolés vérnyomads 140 Hgmm és diasztolés vérnyomas 85 Hgmm); szérum koleszterin koncentracié
(4,5 mmol/l). A modellek a betegek kordra, nemére, képzettségére és a T2DM fennalldsanak idejére
korrigalt esélyhdnyadosok (EH) és a nekik megfelel6 95%-0s megbizhatdsagi tartomanyok (95%MT)
segitségével irtak le, hogy 2008-hoz képest milyen volt a 2016-0s célérték elérési hatékonysag.

EREDMENYEK

A ng/férfi arany és az atlagos életkor magasabb volt a 2016-0s reprezentativ mintdban, mint a 2008-
asban. A 2016-os mintaban a betegek képzettsége a fels6foku végzettséggel rendelkezék irdnyaba
tolddott el. A 2016-0s minta betegeit hosszabb ideje gondoztdk, mint a 2008-as vizsgalat résztvevdit.
Az atlagos (¥SD) HbA1lc szint 2008-ban 7,47% (+0,05%) volt, ami 2016-ra 7,06%-ra (+0,04%) csdkkent.
A célérték elérés mind a HbAlc, mind az éhomi vércukor szintek alapjan javult 2016-ra. Mindegyik
valtozas szignifikdns mértékd volt. (XVII/1. tablazat)

XVII/1. tablazat A legaldbb 50 éves T2DM betegeket reprezentald vizsgdlt mintak jellemz6i 2008-ban és
2016-ban Magyarorszagon.

2008 (N=1039) 2016 (N=1089) p-érték
Nemek ardnya (nék/férfiak) 1,04 (530/509) 1,26 (608/481) 0,026*
Kor (atlagtSD, év) 66,48+9,18 68,4249,09 p<0,0017
Alapfoku képzettség 43,31%, 40,59%
Kozépfoku képzettség 47,83% 46,65% p=0,014*
Fels6foku képzettség 8,76% 12,76%
Diabétesz fennallasanak id6tartama (atlag+SD, év) 8,8716,18 10,15+6,73 p<0,0014

T . 56,93%%

Célérték alatti HbAlc 45,40% (n=464) (n=546) p<0,001*
Célérték alatti éhomi vércukor 45,02% 55,08% p<0,001*

* v’-préba
A kétmintds t-proba

A legjelent6sebb javuldst az éhomi vércukor (EH=0,67; 95%MT: 0,56-0,80) és a HbAlc (EH=0,58;
95%MT: 0,48-0,70) célérték elérés esetén lehetett megfigyelni. Mérsékelt, de statisztikailag
szignifikdns volt a célérték elérés javuldas BMI (EH=0,78; 95%MT: 0,65-0,93), haskorfogat (EH=0,71;

i Magyar Diabetes Tarsasag szakmai iranyelve, 2014

https://www.doki.net/tarsasag/diabetes/upload/diabetes/document/dh14s1_szakmaiiranyelv_2014.pdf?web_id=934ef2819
laaefd
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95%MT: 0,56—0,89), diasztolés vérnyomas (EH=0,78; 95%MT: 0,65-0,94) és szérum koleszterin szint
(EH=0,76; 95%MT: 0,63-0,92) esetében. Szisztolés vérnyomas és emiatt altaldban a vérnyomas esetén
a valtozas nem érte el a szignifikdnsa mértéket. (XVII/2. tablazat)

DISZKUSSZIO

A reprezentativ T2DM mintdk vizsgalata alapjan a 2008-2016-os id6szakban megvaltozott a beteg
populdcio Osszetétele: atlagosan id6sebbek lettek a betegek, akiknek a gondozasi anamnézise is
hosszabb lett, emelkedett a nék és a képzettebbek részardnya. Mivel az Eurdpai Lakossagi
Egészségfelmérés magyarorszagi végrehajtasa sordan 2009 és 2014 kozott nem lehetett valtozast
megfigyelni a feln&ttek hazai T2DM prevalencidjaban (2009: 8,43%; 2014: 8,17%; Pyz-preba=0,605) és
Magyarorszagon sem hatékony primer prevencios programok, sem szervezett sz(irés nem indult a
vizsgélt id&szakon beltil*®?®, a valtozas elsésorban a betegek javuld életkilatasaval magyarazhato.

A kor, nem, képzettség és T2DM fennallasi idejére korrigalt regresszidos modellek alapjan javult a
glikémias statusz, a koleszterin szint és a diasztolés vérnyomas kontrollja, és csokkent az elhizds
mértéke 2008-2016 kozotti id6szakban. Ezt nem kisérte a szisztolés vérnyomds hasonld mértékdl
javulasa.

A T2DM betegek esetében az anyagcsere statuszt altaldban szakorvosok gondozzak. A haziorvos a
szakorvosi utasitdsokat kdveti és a hiperténiat onalléan gondozza. Ugy tlnik, hogy a héziorvosok
gondozasi hatékonysaga nem éri el a szakorvosi gondozas hatékonysagat Magyarorszagon.

XVII/2. tablazat A célértéket el nem ér§ T2DM betegek részaranya Magyarorszdgon 2008-ban és 2016-

ban.

célérteket el célérteket el a célérteket el
vizsgalt kimenetelek nem érék nem érék nem érék 0 "
(N2gos/Nao16) részaranya 2008- | részardnya 2016- részaranyanak EH [95%MT]

ban (N=1039) ban (N=1089) kildnbsége”
éhomi vércukor szint

4,98% (n= 44,92% (n=4 -10,069 7[0,56-
(1024/1044) 54,98% (n=563) ,92% (n=469) 0,06% 0,67 [0,56-0,80]
HbAlc 54,60% (n=558) 43,07% (n=413) -11,53% 0,58 [0,48-0,70]
(1022/959) R s oo oo
BMI o/ [ o/ (e R 0 .
(1037/1089) 59,40% (n=616) | 51,70% (n=563) 7,70% 0,78 [0,65-0,93]
haskdrfogat o 1 o 1 0
(1034/1089) 82,40% (n=852) | 78,15% (n=851) 4,25% 0,71 [0,56-0,89]
szisztolés vérnyomas o 1 o I 0
(1027/1089) 49,66% (n=510) | 47,11% (n=513) 2,55% 0,92 [0,77-1,09]
diasztolés vérnyomas

% (n= 29,57% (n=322 6,269 7 -0,94

(1027/1089) 35,83% (n=368) 9,57% (n=322) 6,26% 0,78 [0,65-0,94]
szisztolés és diasztolés
vérnyomds 57,94% (n=595) 54,55% (n=594) -3,39% 0,88 [0,74-1,06]
(1027/1089)
szérum koleszterin szint o (e o [ o
(1024/989) 68,95% (n=706) 62,89% (n=622) 6,06% 0,76 [0,63-0,92]

" (célérteket el nem érék részardnya 2008-ban) - (célérteket el nem érék részardnya 2016-ban)
kor, nem, képzettség és T2DM fenndlldsdnak idétartamdra korrigdlt esélyhdnyados a megfelel6 95%-os megbizhatdsdgi tartomdnnyal;
referencia év 2008

EROSSEGEK ES GYENGESEGEK

Az adatgy(ijtés azonos moddon zajlott mindkét felmérésben ezért az eredmények Osszehasonlitasa
megalapozott volt. A vizsgdlatokban 1000 fénél nagyobb mintakat tudtunk értékelni, ami kell6en nagy
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statisztikai er6t biztositott. De, a viszonylag sz(ik indikatorkészlet nem adott részlet gazdag képet a
gondozas hatékonysagardl. A hosszU tavi progndzissal kapcsolatban nem voltak indikatoraink®®.
Tovabba nem gydjtottink részletes kezelésre vonatkozd leirdsokat sem, ezért az egyes kezelési
modalitdsok specifikus szerepérél nem tudtunk eredményeket elGallitani. Ezért a kezelési gyakorlat
dokumentélt &trendezédése®* és az () kezelési mddszerek egyébként bizonyitott nagyobb
hatékonysaga miatt haszndlhatok csak az eredményeink a terdpias protokollok fejlédése és a jobb
prognosis kozti oki kapcsolat melletti érvelésre.

KONKLUZIO

Elemzésiink demonstrdlta, hogy standardizalt indikatorok populdcidés alapu vizsgalata révén
monitorozhatd a T2DM ellatds hatékonysaganak valtozasa, akdr ad hoc felmérések segitségével is. A
szisztematikus alkalmazasa ennek a megkozelitésnek alkalmas arra, hogy az egyes intervencidk
népegészségigyi szintd hatdsait értékelni lehessen, azaz annak a megitélésében nyujtanak segitséget,
hogy a terdpids eszkdzok bizonyitott hatdsabdl mennyit sikertlt a gyakorlatban realizalni. Ennek a
madszernek a segitségével be lehetett mutatni, hogy a kezelési eszkdztar bévitése jelentds mértékben
volt képes javitani a betegek progndzisat, ami aldl csak a szisztolés vérnyomds bedllitdasanak
sikeressége jelent jelenleg kivételt.
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XVIIl. KEZELETLEN DEPRESSZIO KAPCSOLATA A HIPERTONIAS ES DIABETESZES BETEGEK
JAROBETEG SZAKELLATAS IGENYBEVETELEVELY

BEVEZETES

J6lismert, hogy a depresszid lényegesen gyakoribb kardio-metabolikus betegek kdrében
részben annak kdszénhet6, hogy a depresszio segiti a kardio-metabolikus betegségek
kialakuldsat®>*"**”® elsésorban a betegséghez kapcsolédd életméd (pl.: téplalkozasi problémak,
dohanyzés, fizikai inaktivitas) miatt®”®*’*3">. Ugyanezek és a betegek rossz egyiittmiikodése miatt a
depresszié rontja a prognozisukat is*’**°, ami megmutatkozik az elldtérendszer fokozottabb
igénybevételében®’’?783793% E|sésorban a kardio-metabolikus betegségek okozzak (és egyéltalan nem
az ongyilkossag), hogy a depresszids betegek véarhaté élettartama 7-10 évvel megrovidul***%.

Bar arra még nincsenek kell6en meggy8z6 bizonyitékok, hogy a kardiovaszkularis betegségben
szenved8k korében végzett hatékony depresszié gondozas javitja az alapbetegség prognozisat, az
American Heart Association az ischaemids szivbetegek kdrében rutinszer(i depresszid-szirést javasol,
és az akut szivinfarktus definitiv kockazati tényez8i kozé sorolja a depressziét*®. Ezzel dsszhangban az
eurdpai orszagok felében opportunisztikus jellegli depresszid szlirés zajlik a kardiovaszkularis betegek
gondozasa soran. Magyarorszag az eurdpai orszagok masik csoportjaba tartozik®’.

Bar Magyarorszagon rendkiviliek a kardio-metabolikus betegségek okozta egészségveszteségek®®>**,
és a depresszid is rendkiviil gyakori®®*®**"3% alig vizsgaltak hazai kortlmények kozt a depresszid hatasat

a kardio-metabolikus betegek progndzisara és ellatas igénybevételére®’**®.

369,370,371,372
.Ez

CELKITUZESEK

Vizsgalatunk célja volt meghatarozni (1) a depresszié prevalencidjat a hiperténia és/vagy diabétesz
miatt gondozott betegek kérében; (2) a depresszid kapcsolatat a jarébeteg szakelladtds igénybevételére
és az ahhoz kapcsoldédd koltségtéritésekre; (3) a betegek egyes szocio-demografiai jellemzéi
figgvényében. A feltdrt kapcsolatos segitségével szerettliik volna (4) megbecsiilni az alapellatas
szintjén, a gondozott hiperténids és/vagy diabéteszes betegek korében végzett depresszid szlirés
munkaidgigényét.

MODSZEREK

A vizsgalat az Alapelltas-fejlesztési Modellprogram praxiskdzosségek létrehozasan alapuld intervenciés
teriiletén é16 felnsttek korében', 16 (a hazai mindsités szerint leghatranyosabb helyzetd) telepiilésen
zajlott”’. A praxiskozosségek felnSttek szamara biztositott tobbletszolgéltatasai populacids alapu
szervezett egészség allapot felmérésre épultek. Ez meghatdrozta a résztvevdk szocio-demogréfiai
statuszat, életmaddjat, egészség attitlidjét, mentdlis egészségét, kronikus betegségekkel kapcsolatos
anamnézisét, és a kardio-metabolikus kockdazati tényezGit. Egy névér és egy népegészséglgyi
szakember végezte az adatok gy(jtését’” a megjelent behivottak korében 2013. november 1-tél
kezd&déen.

A teljes célcsoport 32655 f8s volt, akik koziul 4567 felmérésre kerilt sor 2013. november 1. és 2014,
szeptember 30. kozott. (A program kodztes értékeléséhez volt szikség a 2014. szeptember 30-i

W Anita Palinkas, Janos Sandor, Magor Papp, Laszld K&rosi, Zsofia Falusi, Laszld Pal, Zsuzsanna Bélteczki, Zoltan Rihmer, Péter
Doéme: Associations between untreated depression and secondary health care utilization in patients with hypertension
and/or diabetes. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology. 2018. DOI: 10.1007/s00127-018-1545-7

KKk World Health Organization (2006) Highlights on health in Hungary 2005.

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0016/103219/E88736.pdf
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adatbaziszarasra.) Az egészségi allapot felmérés adatbazisabdl kizartuk azokat, akiknek nem volt ismert
hiperténidjuk és/vagy diabéteszik az adatgyUjtés idején.

A felmérés rekordjait kapcsoltuk a résztvevk jarobeteg szakellatasa és gyogyszerhasznalata soran
keletkezett, a Nemzeti Egészségbiztositdsi Alapkezel6 (NEAK) dltal térolt adataihoz, a résztvevék TAJ
szamai segitségével. A kapcsolds soran kapott adatbazist dolgoztuk fel. A kapcsolds a NEAK zart
informatikai rendszerében zajlott. A kapcsolt adatbazisbol torolték a TAJ szdmokat, miel6tt az
adatfeldolgozas megkezdddott volna, ezért a vizsgalatban felhasznalt adatbdazis nem tartalmazott TAJ
szamot.

A résztvevlk tarsbetegségeit az egészség allapot felmérés soran regisztraltak. A meg nem erésitett
diagndzisu, és a gyodgyszerkivaltasaik alapjan nem kooperald betegeket (akik az adatgydjtést megel6z6
1 évben egyszer sem valtottak ki gydgyszert), az onkoldgiai beteget és a terhes néket kizértuk az
elemzésbdl.

A depresszié tlneteit az egészségi allapot felmérés soran a 9-tételes, roviditett Beck Depression
Inventory (BDI) segitségével regisztraltuk. A BDI score 2,3-szerese alapjan, a résztvevéket depresszid
szempontjabdl kategorizaltuk: nincs depresszid 0-9, enyhe depresszid 10-18, mérsékelt depresszid, 19-
25, sulyos depresszid >25%%391392 A résztvevék 1 éven belili gydgyszerkivaltasi (ATC kod szerint:
NO6AA, NO6AB, NO6AG, NO6AX) adatai alapjan antidepresszanssal kezelt (AD+) és nem kezelt (AD-)
csoportot lehetett elklloniteni. A 4 BDI és a 2 AD kategéria alapjan 8 csoportba soroltuk a betegeket.
A betegek nemét, kordt, etnicitdsat (roma, nem-roma), képzettségét (nincs alapfoku sem, alapfoku,
kozépfoku érettségi nélkul, kozépfoku érettségivel, fels6fokl) regisztraltuk. A problémas
alkoholfogyasztokat az AUDIT kérd8iv segitségével azonositottuk®>. Dohanyzés szempontjabdl
megkllonboztettlk a soha, az alkalmilag és a rendszeres dohanyzoékat, illetve a leszokottakat. Az
elhizas (230 kg/m?) és a centralis elhizas (haskorfogat =94 cm férfiaknal és >80 cm néknél"), az
életmod és a tarsbetegségek (krénikus vesebetegségek, mozgasszervi betegségek, hallasvesztés,
latasélesség csokkenés, melyek az intervencids program szempontjabdl voltak jelentések) felmérése az
egészségi dllapot felmérés része volt. Az antihipertenzivumok és az antidiabetikumok
gyogyszerforgalmi adatai alapjan az 1 éven belil legaldbb 4-szer, és a kevesebb, mint 4-szer gydgyszert
kivaltokat kulonbodztetiink meg, ami alapjan az egylttmdkddési hajlanddsag szerint csoportositottuk a
betegeket.

A jarébeteg szakellatdsi epizédok szamat 2013. oktéber 1. és 2014. szeptember 30. kozott, illetve az
ezekhez kapcsolddd koltségtéritést minden résztvevére megadta a NEAK. Az egy fére jutd epizdédszam
illetve koltségtérités medidnjai mentén dichotomizaltuk az adatokat, és medidn alatti illetve median
feletti csoportokba soroltuk a betegeket.

STATISZTIKAI ELEMZES

A kor, nem és képzettségi csoportok depresszid prevalencidjat szamitottuk a mintdban a 8 depresszio
kategoridra kalon-kdlon. Ezt és a 2011-es népszamlalas hazai kor, nem és képzettség szerinti
népességszamait, valamint az Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés 2014-es magyarorszagi
adatfelvételébdl szdrmazd kor, nem és képzettség szerinti hipertdnia és diabétesz prevalencidit
felhaszndlva, becslltik a magyar népességen bellli esetszamokat mind a 8 depresszid kategériara.

A Haziorvosi Morbiditasi Adatgydjtési Program (HMAP) hiperténia és diabétesz incidencia és
prevalencia adatai alapjan szamitottuk az egy atlagos haziorvosi praxisban 1 hénap soran elvégzendd
depresszid szlrések szamat.

"\ nternational Diabetes Federation (2006) The IDF Consensus Worldwide Definition of the Metabolic Syndrome.

https://www.idf.org/e-library/consensus-statements/60-idfconsensus-worldwide-definitionof-the-metabolic-syndrome.
Accessed 20 Mar 2017

WHO Consultation on Obesity (2000) Obesity : preventing and managing the global epidemic : report of a WHO consultation.
http://apps.who.int/iris/handle/10665/42330. Accessed 20 Mar 2017
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XVIII/1. tablazat A hipertonias és/vagy diabéteszes betegek* BDI score és antidepresszans fogyasztas
alapjan képzett kategdériakon bellli szocio-demografiai, életmaddi és klinikai jellemzéi

BDI ,
BDI(normdl) | BDI(envhe) | o gy | BDI(sdlvos) AD(+) hidnyz6 adat | @sszesen
AD(-) AD(-) AD(-)
AD(-)
férfi 503 (39,27%) | 85 (32,44%)** | 49 (36,03%) | 42 (27,81%)** 3 . 16 (32,65%) | 730 (36,01%)
Nem (23,65%)
né 778(60,73%) | 177 (67,56%) | 87(63,97%) | 109(72,19%) | 113(76,35%) | 33(67,35%) | 1297 (63,99%)
o 59,60 56,89 58,51
"
Kor év (atlagtSD) 61,41 (+13,07) (£13.18)** 60,42 (+12,61) (H1197]*+* (£12.41)** 56,18 (+13,34) | 60,43 (+12,96)
nincs alapfokd o o o\ 38 o o
e 117 (9,13%) 29 (11,07%) | 21 (15,44%) (25,17%)** 19 (12,84%) 8 (16,33%) 232 (11,45%)
alapfokd 414 (32,32%) | 79 (30,15%) 51(37,50%) | 64 (42,38%)** | 55 (37,16%) 18 (36,73%) | 681 (33,60%)
; ., kozépfoku o o o 9 9 9
Képzettség érettség nélkdl 297(23,19%) | 75 (28,63%) 36 (26,47%) 26 (17,22%) 27 (18,24%) 12 (24,49%) | 473 (23,33%)
kozépfoku o o o\ 20 o o
éretiségivel 340 (26,54%) 61(23,28%) | 22(16,18%) (13,25%)*** 37 (25,00%) 9(18,37%) 489 (24,12%)
felséfoku 113 (8,82%) 18 (6,87%) 6 (4,41%) 3(1,99%)** 10 (6,76%) 2 (4,08%) 152 (7,50%)
. . 18 29 . .,
Roma 55 (4,29%) 17 (6,49%) (13,209 | (19.21%)%+* 11 (7,43%) 1(2,04%) 131 (6,46%)
Etnicités nem-Roma 1223 (95,47%) | 245(93,51%) | 117(86,03%) | 122(80,79%) | 137(92,57%) | 48(97,96%) | 1892 (93,34%)
nincs adat 3(0,23%) 0(0,00%) 1(0,74%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 4(0,20%)
g;;’i;:gs 15 (1,17%) 1(0,38%) 3(2,21%) 0(0,00%) 1(0,68%) 1(2,04%) 21 (1,04%)
Alkohol- nem problémas
fogyasztés fogyasato 1263 (98,59%) | 259 (98,85%) | 133(97,79%) | 151(100,00%) | 147(99,32%) | 48(97,96%) | 2001 (98,72%)
nincs adat 3(0,23%) 2(0,76%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 5 (0,25%)
eseti 25 (1,95%) 6 (2,29%) 4(2,94%) 7 (4,64%)** 2(1,35%) 0 (0,00%) 44(2,17%)
56 45
9 [ 0/ )k % o,
rendszeres 231(18,03%) | 59(22,52%) | 40 (29,41%) (37,09%)** | (30,419%)*+* 12 (24,49%) | 443 (21,85%)
Dohényzés leszokott 266 (20,77%) | 51(19,47%) 31(22,79%) 25 (16,56%) 26 (17,57%) 11(22,45%) | 410(20,23%)
0, 114 (VAEES 45 o 0, 0,
soha 653 (50,98%) 3519 | 50 (36,76%) (20.80%)++ | (43,24%) 22 (44,90%) | 948 (46,77%)
nincs adat 106 (8,27%) 32 (12,21%) 11 (8,09%) 18 (11,92%) 11 (7,43%) 4(8,16%) 182 (8,98%)
talsulyos 660 (51,52%) | 121(46,18%) | 67 (49,26%) 71 (47,02%) 73 (49,32%) 18 (36,73%) | 1010 (49,83%)
BMI normal 611(47,70%) | 136(51,91%) | 68 (50,00%) 72 (47,68%) 72 (48,65%) 30(61,22%) | 989 (48,79%)
nincs adat 10 (0,78%) 5(1,91%) 1(0,74%) 8 (5,30%) 3(2,03%) 1 (2,04%) 28 (1,38%)
centralis elhizas 1181 (92,19%) | 240(91,60%) | 125(91,91%) | 142 (94,04%) | 139(93,92%) | 44(89,80%) | 1871 (92,30%)
Centrélis normalis o o o o o o o
alhizde haskorfogat 97 (7,57%) 20 (7,63%) 11 (8,09%) 9 (5,96%) 9 (6,08%) 4(8,16%) 150 (7,40%)
nincs adat 3(0,23%) 2(0,76%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 1 (2,04%) 6 (0,30%)
krénik
ronius 75 (5,85%) 17 (6,49%) 10 (7,35%) 13 (8,61%) 8 (5,41%) 2 (4,08%) 125 (6,17%)
vesebetegség van
krénikus
vesebetegség 1206 (94,15%) | 245(93,51%) | 126(92,65%) | 138(91,39%) | 140 (94,59%) | 47(95,92%) | 1902 (93,83%)
nincs
oszteopordzis van 87 (6,79%) 26 (9,92%) 6 (4,41%) 13 (8,61%) 15 (10,14%) 6(12,24%) 153 (7,55%)
;’fﬁi‘:‘jporoz's 1194 (93,21%) | 236 (90,08%) | 130(95,59%) | 138(91,39%) | 133(89,86%) | 43 (87,76%) | 1874 (92,45%)
5 5 hallds/latasélesség 114
Tarsbetegség o 9 0\ %% 9 9
vesatis van 444 (34,66%) (43,51%)* 46 (33,82%) | 70 (46,36%) 58 (39,19%) 11(22,45%) | 743 (36,66%)
hallds/Iatasélessé
allas/ldtaselesseg | o1z oc 3a00) | 148 (56,49%) | 90(66,18%) | 81(53,64%) | 90(60,81%) | 38(77,55%) | 1284 (63,34%)
vesztés nincs
krénikus 114 71
mozgésszervi 399 (31,15%) 57 (41,91%)** 63 (42,57%**) | 20 (40,82%) | 724 (35,72%)
. (43,51%)*** (47,02%)***
betegség van
krénikus
mozgasszervi 882 (68,85%) | 148 (56,49%) | 79 (58,09%) 80 (52,98%) 85 (57,43%) 29(59,18%) | 1303 (64,28%)
betegség nincs
'eg;'a?ifkiva,ltés 1023 (79,86%) | 204 (77,86%) | 103 (75,74%) | 122(80,79%) | 121(81,76%) | 39(79,59%) | 1612 (79,53%)
Compliance Ezvi/ebb mint 4
. . 258 (20,14%) | 58 (22,14%) 33 (24,26%) 29 (19,21%) 27 (18,24%) 10 (20,41%) | 415 (20,47%)
gyogyszerkivaltas
Mind 1281(63,20%) | 262(12,93%) | 136(671%) | 151(7,45%) | 148(7,30%) | 49(2,42%) (102: ég%)

* antihipertenziv és/vagy antidiabéteszes gydgyszer kivdltds 1 éven beliil

** p<0,05 x*-proba vagy kétmintds t-proba (referencia: nem depresszids Beck score alapjén és nem kezelik AD-sal)
*¥% n<0,001 x*-préba vagy kétmintds t-proba (referencia: nem depresszids Beck score alapjén és nem kezelik AD-sal)
AD — antidepresszdns kezelés; BDI — Beck Depression Inventory
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A szocio-demografiai, életmaddi, komorbiditasi jellemzék, az egylttmkodési készség és a depresszio
kapcsolatdat a median feletti jarébeteg szakellatasi epizédok szamadval és a median feletti
koltségtéritésekkel, a résztvevBket elldté 15 hadziorvosi praxis cluster-képz6 hatdsara korrigalt
tobbvaltozds logisztikus regresszios modellekkel hataroztuk meg. El6zetesen a hidnyzé adatokat
multiplex imputaciéval (5 adatbazis generaldsa utan) becsultik. Az eredményeket korrigalt
esélyhanyadosokkal (EH) és a megfeleld 95%-0s megbizhatdsagi tartomanyokkal (95%MT) adtuk meg.

REDMENYEK

A vizsgalatba 2027 beteg adatai keriltek be, akik ellatdasa 19775 jarébeteg szakellatdsi epizddot és
118872 EURO koltségtéritést generdlt 1 év alatt. (XVIII/1. &bra) A betegek atlagos (£SD) életkora 60,43
év (£12,96) volt. A mintat n6k dominaltak (63,99%). Tobbséglknek csak hipertonidja (76,42%), vagy
csak diabétesze (19,83%) volt. Nem voltak depresszids tinetei 63,20%-uknak. A betegek 7,30%-a
szedett antidepresszanst. (XVIII/1. tabldzat)

XVIII/1. dbra A vizsgdlti minta kialakitasa és kapcsoldsa a Nemzeti Egészségbiztositasi Adatkezel§
jarébeteg szakellatasi adatbazisahoz

‘Felnottek‘a'z Eges’zs’ega\\apot Jarobeteg
intervencids .| felmérésen részt szakellAtas]
teriileten vett 2014.09.30-ig datbazisok
(N=32655) (N=4567)
S\ker‘te\e}n TAJ kapcsolat
kapcsolés adatbazisok
(N=101)
Vizsgalathol kizart:
Nem hipertonias és /vagy
diabéteszes (N=2091)
Hidnyzo Beck score |, = Daganat'os beteg (N=234]
(N=49) - Terhesség (N=39)
Elemzett minta Hianyzé szocio-demografiai adatok
(N=2027) (N=24)
Compliance hianya (N=51)
Normal Beck score Enyhe depresszid xirr:estlzeiz’) Sulyos depresszio
N=1339 N=291, N=189,
(N=1339) (N=291) (he150) (N=189)
AD kezelt AD kezelt AD kezelt AD kezelt
(N=58) (N=29) (N=23) (N=38)
Nem AD Nem AD Nem AD Nem AD
kezelt kezelt kezelt kezelt
(N=1281) (N=262) (N=136) (N=151)

DEPRESSZIO HATASA A JAROBETEG SZAKELLATAS EPIZODSZAMARA ES KOLTSEGTERITESERE
Az antidepresszanssal kezelt betegek a depresszio sulyossagaval fokozéddan novekvs eséllyel vették
igénybe a jarobeteg szakellatast (EHgpinorma)-anw): 2,39; 95%MT: 1,36-4,19, ORgpjenyhe)-ani): 3,53;
95%MT: 1,45-8,58, EH goimersckelanis): 2,72; 95%MT: 1,14-6,50, EHgpisayos-an): 6,80; 95%MT: 2,85-
16,21). Hasonld volt a kapcsolat a median feletti koltségtérités esélyével kapcsolatban is (EHgpinormal)-
o 2,37, 95%MT: 1,35-4,19, EHepjenyneranis): 4,78; 95%MT: 1,67-13,71, EHgpimersekeyaois): 8,76;
95%MT: 1,62-47,47, EH gpistiyos)-ane): 9,62; 95%MT: 3,55-26,08). (XVIII/2. dbra)
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Az antidepresszanst nem szedd, de BDI score szerint enyhe vagy mérsékelt depresszios betegek
esetében nem volt gyakoribb a medidn feletti epizddszam. Sulyos depresszid esetén érte el a
kockdzatndvekedés a szignifikdns mértéket (EHgpiisayosqanr): 1,60; 95%MT: 1,11-2,31). Kéltségtérités
esetén is hasonld volt a kapcsolat. A mérsékelt és a sulyos depresszid esetében lehetett szignifikans
kockdzatemelkedést megfigyelni az antidepresszanssal nem kezelt betegek kdzott (EH gpjmersskelt)-an():
1,52; 95%MT: 1,04-2,23, EH goistiyos)-an(): 2,20; 95%MT: 1,50-3,22). (XVIII/2. dbra)

A kor (EH: 1,01; 95%MT: 1,00-1,02), a képzettség (EHysupiok erettscgi neikai: 1,46; 95%MT: 1,01-2,10;
EMtesstoks: 1,45; 95%MT: 1,01-2,09), az abbahagyott dohanyzas (EH: 1,35; 95%MT: 1,03-1,77), a
kronikus mozgasszervi betegségek (EH: 1,58; 95%MT: 1,28-1,96) mutattak szignifikdns kapcsolatot a
median feletti epizédszammal. A kor (EH: 1,01; 95%MT: 1,00-1,02), az abbahagyott dohdnyzas (EH:
1,40; 95%MT: 1,06-1,83), a kronikus mozgdsszervi betegségek (EH: 1,57; 95%MT: 1,26-1,95) és az
oszteopordzis (EH: 1,49; 95%MT: 1,02-2,17) a koltségtéritésekkel mutatott kapcsolatot. (XVIII/2.
tablazat)

XVIII/2. abra A medidn feletti éves jarébeteg szakellatasi epizddszdm (a) és a median feletti éves
jarobeteg szakellatdsi koltségtérités (b) kapcsolata a Beck score (BDI) és antidepresszans fogyasztdson
(AD) segitségével meghatarozott depresszid kozott a hipertoniads és/vagy diabéteszes betegek korében
tobbvaltozds* logisztikus regresszids elemzés alapjan.
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(b)

log(EH) logaritmikusan transzformdalt esélyhdnyados; AD(+) antidepresszdns kezelt; AD(-) nincs antidepresszdns kezelés
* korra, nemre, képzettségre, etnicitdsra, problémds alkohol-fogyasztdsra, dohdnyzdsra, BMI-re, centrdlis elhizdsra, kisérébetegségekre,
compliance-re és hdziorvosi kérzetre korrigdlt elemzés

A SZURES MUNKAIGENYENEK BECSLESE

A mintdn megfigyelt kor-nem-képzettség specifikus gyakorisagi adatok extrapoldcidja szerint,
Magyarorszagon 0,20 millié olyan hiperténias és/vagy diabéteszes beteg van, aki antidepresszanst is
szed, és 2,55 millié, akiknek nem kezelik a depresszidjat. Koztik enyhe, mérsékelt és sulyos
depresszidja 0,36 millid, 0,17 millié és 0,17 millié betegnek van. (XVIII/3. dbra)
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Mivel Magyarorszagon 5085 felnStteket ellatd haziorvosi praxis volt a vizsgdlt iddszakban,
praxisonként atlagosan 67 a legalabb mérsékelt depresszids, tehat kezelést igényl6 beteg volt.

Az atlagos praxisban 26 Uj hiperténias és vagy diabéteszes beteget kezdenek elkezelni egy évben. A
prevalens létszam pedig 478 f6 a HMAP adatai alapjan. Ezért évente egyszer elvégzett
depresszidszlrést feltételezve, egy atlagos praxisban 2,16 szlrést kellene havonta elvégezni az
incidens és 39,83 szlirést a prevalens esetek kérében. Ennyi munka révén azonosithatna a haziorvos a
67, legaldbb mérsékelt depresszidval sujtott betegét, akiknek az ellatasat kezdeményezni tudna.

XVIII/2. tablazat A hipertdnias és/vagy diabéteszes betegek depresszidjanak kapcsolata a jarébeteg
szakellatasban igénybe vett elldtdsi epizddok szadmaval tdébbvaltozds, a haziorvosok cluster-képzé
hatdsara kontrollalt logisztikus regresszids elemzés alapjan.

median feletti median feletti
epizédszam koltségtérités
esélye” esélye”
férfi 1,03 [0,83-1,27] 1,10 [0,88-1,36]
Nem p - -
né 1 (referencia) 1 (referencia)
Kor év (atlagsSD) 1,01 [1,00-1,02] | 1,01[1,00-1,02]
nincs alapfokd sem 1,30[0,94-1,80] 1,30[0,93-1,81]
alapfoku 1,46 [1,01-2,10] 1,44 [0,99-2,08]
Képzettség kozépfoku érettségi nélkul 1,45 [1,01-2,09] 1,36 [0,94-1,97]
kozépfoku érettségivel 1,41[0,89-2,24] | 1,38[0,87-2,19]
fels6foku 1 (referencia) 1 (referencia)
o Roma 1,05 [0,69-1,59] 0,95 [0,62-1,44]
Etnicitas i i
nem-Roma 1 (referencia) 1 (referencia)
Alkohol- problémas fogyasztd 0,66 [0,26-1,65] 0,59 [0,23-1,50]
fogyasztas nem problémas fogyasztd 1 (referencia) 1 (referencia)
eseti 1,84 [0,99-3,39] 1,59 [0,84-3,00]
Dohanyzis rendszeres 0,88 [0,66-1,16] 0,92 [0,71-1,21]
leszokott 1,35(1,03-1,77] 1,40 [1,06-1,83]
soha 1 (referencia) 1 (referencia)
tulsulyos 1,08 [0,89-1,32] 1,05 [0,86-1,28]
BMI - -
normal 1 (referencia) 1 (referencia)
Centrélis centralis elhizas 1,12 [0,76-1,65] 1,04 [0,71-1,53]
elhizas normalis haskorfogat 1 (referencia) 1 (referencia)
krénikus mozgasszervi betegség 1,58 [1,28-1,96] 1,57 [1,26-1,95]
hallas/latasélesség vesztés 1,22 [0,91-1,64] 1,26 [0,94-1,70]
Tarsbetegség | oszteopordzis 1,28 [0,89-1,86] 1,49 [1,02-2,17]
krénikus vesebetegség 1,02 [0,70-1,50] 1,04 [0,70-1,53]
nincs krénikus kisérébetegség 1 (referencia) 1 (referencia)
. legaldbb 4 gyogyszerkivaltas 1,02 [0,81-1,29] 1,02 [0,80-1,29]
Compliance - p — ; ;
kevesebb, mint 4 gydgyszerkivaltas 1 (referencia) 1 (referencia)
BDL score normalis, van antidepresszans kivaltas 1 éven belul 2,39 [1,36-4,19] 2,37 [1,35-4,19]
BDL score szerint enyhe depresszid, nincs antidepresszans kivaltas 1 éven belil 1,04 [0,79-1,38] 1,28 [0,97-1,69]
BDL score szerint enyhe depresszid, van antidepresszans kivaltas 1 éven beltl 3,53 [1,45-8,58] | 4,78 [1,67-13,71]
BDL score szerint mérsékelt depresszid, nincs antidepresszans kivéltds 1 éven belul 1,41 [0,96-2,06] 1,52 [1,04-2,23]
Depresszid BDL score szerint mérsékelt depresszid, van antidepresszéns kivaltas 1 éven belul 2,72 [1,14-6,50] | 8,76 [1,62-47,47]
BDL score szerint stlyos depresszid, nincs antidepresszans kivaltas 1 éven belul 1,60[1,11-2,31] 2,20 [1,50-3,22]
BDL score szerint stlyos depresszid, van antidepresszans kivaltas 1 éven belil 6,80 [2,85-16,21] | 9,62 [3,55-26,08]
BDL score normalis, nincs antidepresszans kivaltas 1 éven bell 1 (referencia) 1 (referencia)

"~ esélyhdnyados [95%-0s megbizhatdsdgi tartomdny]
* antihipertenziv és/vagy antidiabéteszes gydgyszer kivdltds 1 éven beliil

DISZKUSSZIO

Felméréslink szerint a hiperténias és/vagy diabéteszes betegek kétharmadanak (63,20%) nincsenek
depressziv hangulatzavarra utald tlnetei. A hipertdnias beteg korében megfigyelt 64,17%-0s és a
diabéteszes betegek korében megfigyelt 64,47%-o0s prevalencia kozel all a referencia publikacidk
70,20%-es>** és 67-71%-0s>" eredményeihez. A hazai kozlésekkel is Gsszhangban vannak ezek az
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eredményeink (kardiovaszkularis betegek korében 30,1%, diabéteszes betegek korében 29,3% a
depresszié prevalencigja)®’**®.

A kezeletlen depresszié fokozta a jarobeteg szakellatds igénybevételét, méghozzd a depresszio
sulyossagaval parhuzamosan er6sodé mértékben, mind az epizédok szamat, mind azok koltségtéritést
a hipertonias és/vagy diabéteszes betegek korében. Ez a kapcsolat flggetlen volt a betegek szocio-
demografiai statuszatdl, életmodjatdl, egylttmikodési készségétdl és tarsbetegségeitdl. Hasonld
Osszefuggést taldltak masok ischaemids szivbetegek®® és diabéteszes betegek gondozasanak
értékelésekor®®’.

A jarobeteg szakellatds tulhasznalata a kezeletlen depresszidés betegek részér6l nem mutatott
kapcsolatot a betegek szocio-6kondmiai statuszdval. Nem volt igénybevételt meghatarozo faktor sem
a képzettség, sem a roma etnicitds a modellek alapjan. Hasonlé konkluzidra, a mentdlis problémak és a
pszichidtriai betegségek gondozdsdnak tarsadalmi statusz flggetlenségére jutottak mds vizsgalatok
i5397'398'399.

Az incidens és a prevalens hipertdnia és diabétesz gyakorisdganak ismeretében, egy atlagos haziorvosi
praxisban havonta 42 depressziészlirést kellene az egyébként gondozds miatt a rendelSben megjelend
betegek korében elvégezni. Mivel a 9-tételes BDI kérdéseinek megvalaszoldsa 5 percet igényel*®”, a

szlirések a praxis alkalmazottjaitdl (nem feltétleniil a haziorvostdl) 210 percet venne igénybe havonta.

XVIII/3. dbra Gondozott hipertdnids és/vagy diabéteszes betegek megoszlasa Magyarorszdgon
depresszid és antidepresszans kezelés szerint 2014-ben.

) . Enyhe depresszio:
Nincs depresszid: 0.36 millié

1,85 millio (13,03%)
(67,14%)

Nincs
antidepresszans
kezelés:
Hipertonia 0,70 millié

és/vagy (25,43%)
diabétesz:
2,75 millié (100%)

Mersékelt

depresszio:

0,17 millid
(6,21%)

A 4

Silyos
depresszio:
0,17 millio

(6,19%)

Depresszids:
0,90 millia
(32,86%)

Antidepresszéns
kezelés:
0,20 millio
(7,43%)

EROSSEGEK ES GYENGESEGEK

Vizsgdlatunk egy intervencids teriileten él6 0Osszes felnGttet lefedte. Az elemzéshez szlkséges
egészségdllapot felmérések a teljes populdciéra kiterjedS, behivdson alapuld adatgy(jtés koztes
zarasakor allitottuk el6. Mivel a vizsgalatba egyébként is gondozott betegek keriltek be, korikben a
behivads annyit jelentett, hogy a gondozdsukat kiegészitették az egészségi dllapot felmérésével. A
hipertonias és/vagy diabéteszes betegek vonatkozdsaban ezért nem kellett szamolnunk szelekcids
torzitdsokkal.

Mivel az egészségi allapot felmérés részletesen regisztralta a szocio-demografiai statuszt, az
életmaddot, ezekre a faktorokra korrigalni tudtunk minden elemzést.
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A depresszid meghatarozdsdra a hazai gyakorlatban kiterjedten hasznalt 9-tételes BDI-t alkalmaztuk. A
depresszié kezelését az antidepresszans gyogyszerek kivaltdsaval indikaltuk. Tekintettel arra, hogy
onallé (antidepresszans alkalmazasa nélkili) pszichoterdpia a depresszid gondozasanak hazai
gyakorlatdban alig érhet6 el, ezzel a megkdzelitéssel nem vezettiink be komoly mérési hibdt a
vizsgdlatba. Ugyanakkor az antidepresszansokat nem csak depresszié kezelésére alkalmazzak. Egyéb
indikaciok (pl.: szorongas) és off-label alkalmazas (pl.: insomnia) bévitik a felhasznaldst. Utdbbi
alkalmazasok ritkak*>*°>4% és a legfontosabb megéallapitasaink a nem kezelt depresszids csoportra
vonatkoznak, ezért ez a korilmény sem vezetett be Iényeges torzitast az eredményeink
A vizsgdlat soran nem vettik figyelembe a koérhazi ellatdsokat, amik esetenként helyettesithetik a
jarobeteg szakellatast. A vizsgalat kiterjesztését a korhazi elldtdsra ezért érdemes elvégezni.

Nem minden tdrsbetegséget tudtunk regisztralni az elemzésben. Voltak, amikre direkt modon allt
rendelkezésinkre adat az egészségallapot felmérésbdl, és volt, amire a NEAK gyodgyszerfogyasztasi
adatbdzisa alapjan lehetett adatot gydjteni. Ezeken felll, ldtens mdédon az életmddi rizikdfaktorokon
keresztll, azokkal 0Osszefliggd betegségek kontrollja is megvaldsult részlegesen a regresszios
modellezés sordn. De ezek a moddszerek biztosan nem tudtdk a modellezés sordn biztositani a
komorbiditds zavard hatasanak teljes kontrolljat.

KONKLUZIO

A hiperténids és/vagy diabéteszes betegek korében magas a kezeletlen depresszid gyakorisaga
Magyarorszagon is. Az érintet betegeket a gondozdsba épitett és viszonylag kis kapacitast igényl8
szervezett szlréssel azonositani lehetne az alapellatas szintjén, ahol kezdeményezni lehetne a
szakelldtasukat is. Ezt a beavatkozast motivélja, hogy a kezeletlen depresszids betegek gyakrabban, a
depresszidjuk sulyosboddsdval ardnyosan nagyobb gyakorisdggal és relative nagyobb koltséget
generalva veszik igénybe a jarébeteg szakellatdst. Eredményeink megerdsitik azt, hogy a kardio-
metabolikus betegeket gondozd haziorvosoknak a depresszidt hasonldan kellene kezelni, mint a
dohdnyzast, az elhizast, a mozgdsszegénységet és a diszlipidémiat.
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TEZISEK

Reprezentativ egészségfelmérések oOnbevalldson alapuld adatai alapjan a hiperténia és a
cukorbetegség szlrése az ajanlasokhoz képest lényegesen kisebb gyakorisaggal valdosul meg, az
influenza elleni atoltottsag pedig kritikusan rossz Magyarorszagon.

Mivel a véddoltast nem kapok tobbsége egyébként jar haziorvosnal, az opportunisztikus ellatas
javitdsa meghatarozéd fontossagl az influenza véddGoltdsok esetében. Hipertonia szlrések
gyakorisdganak az emeléséhez viszont elsésorban a szervezett, azaz behivason alapuld szlirések adnak
lehet6séget. Cukorbetegség szlirése egyenlé mértékben lenne javithatd az ajanlasok kovetkezetesebb
végrehajtasaval és szervezett sziréprogramokkal.

Tekintettel arra, hogy az alapellatdsban jelenleg rendelkezésre 4allonal |ényegesen szélesebb
szakértelemre lenne szikség a szervezett egészségi allapot felméréseken alapulé preventiv
szolgaltatdsokhoz, rovid tdvon az opportunisztikus ellatds fejlesztése tlnik redlis célkitlzésnek. A
behivason alapuld, szervezett prevencié lehet6ségeit csak akkor lehet kihasznalni, ha ennek a
feltételeit, alapvet&en Uj tipusu szakértSk bevonasat sikerll megvaldsitani az alapellatasban.

(Sdndor Jdnos, Czifra Arpdd: A felnétteket elldté hdziorvosok dltal végzett kardiometabolikus
rizikéfaktorsziirés és influenza elleni vakcindlds hatékonysdga magyarorszdgon 2014-ben. Demogrdfia,
61:145-188, 2018.; Jdnos Sdndor, lldiké Tokaji, Nouh Harsha, Magor Papp, Réza Addny, Arpdd Czifra:
Organized and opportunistic prevention in primary health care: estimation of missed opportunities by
population based health interview surveys in Hungary. BMC Family Practice, kézlésre elfogadva, 2020)

2.

Az Alapelldtds-fejlesztési Modellprogram, intervencids terlletre reprezentativ mintan végzett
alapdllapot felmérésén alapuld eredményeink szerint az alapelldatdsban elérheté kardio-metabolikus
prevenciot tamogatd szolgdltatasok hazai igénybevételi gyakorisdaga messze elmarad az ajanlasoktdl az
egyértelm( jogszabalyi tamogatds ellenére a kardio-metabolikus betegségek szempontjabdl
egészségesnek tekinthetd (nem hipertonias és nem diabéteszes) populdcion belil. Ez a probléma
hasonld intenzitdssal van jelen Magyarorszagon, mint mas fejlett orszagokban.

Vizsgdlatunk abbdl a feltevésbdl indult ki, hogy az altaldban szolgaltatds igénybevételt befolyasold -
képzettséggel indikalt - szocio-6kondmiai statusz és a roma etnicitas a kardio-metabolikus preventiv
szolgaltatasok terén is kifejti hatasat. Ezzel szemben azt lattuk, hogy a képzettségtél alapvetéen
flggetlen, viszont a roma etnicitdstél jelentds mértékben flgg a magyarorszagi igénybevétel.
Alapvetéen csak az egyébként majdnem mindenki szamara nyujtott vérnyomasmeérés, és gyakorlatilag
alig szolgdltatott arterioszklerdzis-sz(irés nem mutatott kapcsolatot a roma etnicitdssal. Ahol tehat
jelentds szdmban voltak a szolgaltatdsokat megfelelGen igénybe vevék és a nem megfelel6en igénybe
vevék is, azaz volt érdemi egyenl6tlenség, ott a roma etnicitds mindenitt egyenlétlenség képzd
hatasunak bizonyult a kardio-metabolikus preventiv szolgdltatdsok szempontjabdl. Tehat, a hazai
alapelldtds nem generdl egészségegyenlStlenséget a kilonbozd képzettséggel rendelkezdk, a
kaldénb6z8 szocio-okondmiai statusszal rendelkez6k kozott. Ugyanakkor hozzajarul ahhoz, hogy a
romak egészségi dllapota rosszabb legyen, mint az azonos szocio-okondmiai statuszd nem-romakeé.
(Sandor, Janos; Nagy, Attila;, Foldvari, Anett; Szabo, Edit; Csenteri, Orsolya,; Vincze, Ferenc; Sipos,
Valeria; Kovacs, Nora; Palinkas, Anita; Papp, Magor; Furjes, Gergely; Adany, Roza: Delivery of cardio-
metabolic preventive services to Hungarian Roma of different socioeconomic strata. Family Practice,
2016. DOI: 10.1093/fampra/cmw102)

3.

Az Alapelladtds-fejlesztési Modellprogram, intervencids terlletre reprezentativ mintan végzett
alapdllapot felmérésén alapuld eredményeink azt is demonstrdltdk, hogy az alapellatds segitségével
elérhetd preventiv szolgaltatasok igénybevétele hipertonids és/vagy diabéteszes feln6ttek korében
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jelent8s mértékben fligg a betegek szocio-demografiai tulajdonsagaitol (az alacsony képzetség és a
roma etnicitds egyarant kockazatnovels) és felel6sség-haritd attitlidjétél. Emiatt az alapellatas
teljesitményének monitorozasa sordn az indikatorokat korrigalni kell az ellatottak szocio-demografiai
tulajdonsagaira és attitlidjére, ha az indikdtorokat az alapellatdsban dolgozék személyes
teljesitményének a vizsgdlatara szeretnénk hasznalni, annak érdekében, hogy a szakmai ajanlasok
kdvetkezetesebb betartasara serkentsik 6ket.

(Janos Sandor, Attila Nagy, Tibor Jenei, Anett Foldvdri, Edit Szabd, Orsolya Csenteri, Ferenc Vincze,
Valéria Sipos, Néra Kovdcs, Anita Pdlinkds, Magor Papp, Gergely Fiirjes, Réza Addny: Influence of
patient characteristics on general practitioners’ preventive service delivery and preventive performance
indicators: a study in patients with hypertension or diabetes mellitus from Hungary. European Journal
of General Practice. 2018. DOI: 10.1080/13814788.2018.1491545)

4,

Az Alapellatds-fejlesztési Modellprogram intervencids terlletén végzett alapallapot-felmérés és
végallapot-felmérés eredményei alapjan az alapelldtdsban elvben elérhet6 preventiv szolgdltatdsok
fejlesztése a praxiskozosségekben sikeres volt. Az egészségi allapot felméréshez, illetve a haziorvos
preventiv beavatkozdsaihoz kapcsolddd mutatdk tulnyomd tobbsége jelentds javuldst mutatott.
Tanulsdgos az egyes végpontokon latott valtozatlansag is, mert azt demonstraljak, hogy azok (és csak
azok!) a preventiv szolgdltatdsok javultak, amikre a praxiskozosségi protokoll fékuszalt, és amik a
szolgdltatdsok hatékonyabb nyujtdsdhoz nem igényelték a szakellatéi tdmogatast.

Az alap- és végallapot-felmérés alapjan populdcios szint( egészségnyereség a végallapot felmérés
idejéig még csak néhany ponton érte el a kimutathatdsag szintjét, de a haziorvos altal nydjthatd
bizonyitottan hatékony preventiv szolgaltatdsok igénybevételének jelentds javuldsa mar dltalanos
nyereségnek mutatkozott. A fejl6dés nem volt diszkriminativ.: majdnem minden vonatkozdsban
ugyanolyan trendek érvényesultek a romak kdzott, mint az elldtott populdcidban altaldban. Mivel az
ellatasi protokollok mogott tudomanyos bizonyitékok alinak, az intenzivebb prevencids szolgaltatdasok
haszna az egészségi allapot szintjén is meg fog jelenni, ha a praxiskdozosségi mikddési forma a
tovabbiakban is fennmarad; ha lesz id6 a hatdsok kifejl6édéséhez. Azaz a monitorozasi eredmények
ismeretében felllvizsgalt protokollok mentén érdemes volna folytatni a praxisk6zosségek munkajat.
(Sandor Janos, Pdlinkds Anita, Kovdcs Nora, Sipos Valéria, Vincze Ferenc, Sz6llGsi Gergs, Csenteri
Orsolya, Nagy Attila, Féldvdri Anett, Szabd Edit: A praxiskézésségi szolgdltatdsok hatékonysdga az
alap- és végdllapot felmérés eredményei alapjén. In. Zard értékelés. Az egészségligy forrdsainak
felhazsndldsdval népegészségiigyi fokuszu alapelldtds-szervezési modellprogram Virtudlis Elldto
Kézpont tamogatdsdval. 278-298, 2017; Eds: Dézsa Katalin, Sinkd Eszter, MerészGergd, Velkey Zita.
elérhetd: https://nepeqgeszseq.hu/Publikacio/Zarojelentes - alapallapot vegallapot felmeres.pdf; Sandor
Janos: A Modellprogram prevencids szolgdltatdsainak értékelése az alap- és végdllapot-felmérés
eredményei alapjdn. Népegészségligy, 95: 69-77, 2017)

5.

Rutinszerlen gydjtott egészségstatisztikai adatok masodlgos elemzésével demostralhatd volt az ivoviz
hatarérték feletti nitrat tartalmanak gyomorrak okozé szerepe, és a subduralis vérzés ajanlast nem
kovet6 koérhazi elldtdsanak letalitds noveld szerepe az érintett populdcidk nem befolyasolhatd
jellemz@ire korrigdlt indikdtorok alkalmazdsaval a viszonylag nagyszamu elemzési egység (192
telepilés, illetve 66 korhaz) és a jelentds variabilitast mutatd befolydsold tényezék (nitrat expozicid
illetve korhazi eljarasrend) miatt. A kdzegészségligyi hatdsagok illetve az egészségbiztositd adatbazisai
lehet6séget adtak az egyébként ismert kapcsolatok hazai viszonyok kozti érvényesilésének a
meger@sitésére. Ezért igazolhatd volt, hogy (1) célzott adatgyjtés nélkul is el&allithatdk olyan korrigalt

. e

illetve egyes kérhazak nem ajanlast kdvet6 eljarasrendjének az egészségveszteség generdlasaban; (2) a
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korrigalt indikatorok segitségével kell6 részletességgel lehet a helyzetet értékelni, amire gyakorlati
|épéseket (ivoviz mindség javitd programot, szakmai irdnyelvet) lehet épiteni.

Ebbdl kovetkezden, valdszinlleg hatékonyan alkalmazhatdk a rutinszerlen gy(jtott adatok
segitségével szamitott korrigalt indikatorokon alapuld elemzési mddszerek, ha kell6 szamu haziorvosi
praxis variabilis teljesitményét és az azt befolydsold tényez8k szerepét, azaz a feln&tteket ellatéd
magyarorszagi haziorvosi praxisok hatékonysagat vizsgaljuk.

(Janos Sandor, Istvan Kiss, Orsolya Farkas, Istvan Ember: Association between gastric cancer mortality
and nitrate content of drinking water: ecological study on small area inequalities. European Journal of
Epidemiology, 17: 443-447, 2001.; Sdndor Jdnos, Sziics Madria, Kiss Istvdn, Ember Istvdn, Csepregi
Gyula, Futo Judit, Biiki Andrds: Subduralis vérzéssel kezelt betegek haldlozdsi viszonyait befolydsold
tényezdk. Clinical Neuroscience/ldeggydgydszati Szemle, 56: 386-395. 2003.)

6.

A feln6tteket ellatéd hdziorvosi praxisok teljesitményét monitorozd indikatorok értékét befolydsold
faktorok azonositdsa érdekében végzett, a teljes orszagot lefed§ keresztmetszeti vizsgalatunk igazolta,
hogy a haziorvos és munkatdrsainak személyes teljesitményén kivil vannak olyan tényezék (az
ellatottak életkora, neme és képzettsége altal indikalt szocio-okondmiai statusza, a praxis telepulés
tipusa és a praxis tarsadalmi-intézményi kornyezetét indikdld megyéje), amik idében viszonylag allandd
modon befolydsoljdk a praxisok teljesitményét monitorozé indikatorok értékét. Eredményeink alapjan
a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel§ szamara elérhet§ adatok segitségével (tehat tobblet
adatgy(jtés, illetve tobblet adminisztrativ jellegli teher nélkil) szamithatdk a praxisok jellemz&jével
korrigalt teljesitménymutatdok, amik a nem korrigdlt indikatoroknal megbizhatdbban fejezik ki a
haziorvos és munkatarsai személyes teljesitményét, ezért a mindség fejlesztése szempontjabdl a
haziorvos munkajat finanszirozd intézmény szdmara informativabbak. Mivel a teljesitményértékelési
rendszer hatékonysaganak javitasa a problémakezelés eredményességének a javuldsat alapozza meg, a
csak nyers teljesitménymutatdkat haszndld monitoringot érdemes kiegésziteni standardizalt
indikatorok alkalmazdasaval.

(Nora Kovdcs, Anita Pdlinkds, Valéria Sipos, LdszI6 Kérési, Zsofia Falusi, LdszIé Pdl, Magor Papp,
Orsolya Varga, Réza Addny, Jénos Sdndor: Factors influencing practice-level performance indicators in
primary health care: A nationwide cross-sectional investigation. International Journal of Environmental
Research and Public Health, 16(17). pii: E3153. doi: 10.3390/ijerph16173153, 2019.)

7.

Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 2006-2014 id6szakra felépitett adatbazisanak masodlagos
elemzése révén megdllapithatd volt, hogy a praxisokban legaldbb 5 éve elldtottak korében az
alapelldtds munkaeré-krizise nem jatszik |ényeges szerepet a korai haldlozési kockazat alakuldsaban
Magyarorszagon. Egyfel6l, a betdltetlen haziorvosi praxisokban a korai haldlozds kockazatanak
emelkedés alig észlelhetd, és ez a hatas a hazai alapellatas hatékonysagat érdemben nem rontja, mert
9 év alatt 6sszesen 24 haldlesetért volt felel6s. Mdasrészt vizsgalatunk megmutatta, hogy azok a
munkaerd-piaci beavatkozasok, amik megkdnnyitik a 65 évnél id6sebb haziorvosok munkavégzését,
anélkdl segitik a betdltetlen praxisokkal kapcsolatos problémak kezelését, hogy a korai haldlozas
kockdzatat emelnék.

(Jdnos Sdandor, Anita Pdlinkds, Ferenc Vincze, Valéria Sipos, Nora Kovdcs, Tibor Jenei, Zsdfia Falusi,
LdszI6 Pdl, Ldszlé Kérési, Magor Papp, Réza Addny: Association between the General Practitioner
Workforce Crisis and Premature Mortality in Hungary: Cross-Sectional Evaluation of Health Insurance
Data from 2006 to 2014. Int. J. Environ. Res. Public Health 2018 15  1388;
doi:10.3390/ijerph15071388)

8.
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Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 2016-0s, az egész orszagot lefed6 adatbazisanak masodlagos
elemzése révén megallapithatd volt, hogy a feln6tteket ellatd haziorvosok praxisainak teljesitmény
indikatorai és a haziorvos neme kozt szignifikdns kapcsolat van. Ez nem elhanyagolhaté mérték(
elldtasi hidnyt eredményez a férfi orvosok &ltal elldtott praxisokban. Osszességében 144871 ellatasi
esemény marad el évente emiatt Magyarorszagon. Tekintettel arra, hogy a kapcsolat valdszind
magyarazata a haziorvos nék alapvetéen empatikusabb kommunikacidja (tehat egy fejleszthetd
gyakorlati tudds) lehet, az orvos-beteg kommunikacid, és a teriletre fokuszald, empatikus készségek
javitasat célzé intervencio fontossagara mutatnak ra az eredményeink.

(Néra Kovdcs, Orsolya Varga, Attila Nagy, Anita Pdlinkds, Valéria Sipos, LdszIé Kérési, Réza Addny,
Janos Sdndor: The impact of general practitioners’ gender on process indicators in Hungarian primary
health care: A nationwide cross-sectional study. BMJ Open, 9(9):e027296. doi: 10.1136/bmjopen-2018-
027296, 2019.)

9.

Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 2013-as, Alapellatas-fejlesztési Modellprogram intervencios
terlletét lefed6 adatbdazisdanak elemzése révén demonstralni tudtuk, hogy lehetséges a szegregalt
roma telepeken él6 felnGttek egészségligyi ellatas igénybevételére és egészségi dllapotara vonatkozo
rutinszertien is el@allithatd indikatorok képzése anélkil, hogy adatvédelmi szabdlyokat sértenénk, és
jelentds tobbletkoltségeket generdinank. Az elsé halldsra nehezen kezelhet6 jogi természet(
problémakat kezelheté informatikai feladattd lehet alakitani, mert a roma specifikus indikatorok
képzése mddszertanilag terileti egyenlétlenségek elemzésévé egyszerdsithetd.

Eredményeink alapjan, bar van olyan egészségligyi szolgdltatdas, amit a telepen él6 romak
intenzivebben hasznalnak, mint a nem telepen él6k, és néhany szolgaltatds esetén nem latunk eltérést
a telepen és a komplementer telepllés részen él6k kdzt, a szolgdltatdsok tobbségét a telepen él§
romak kevéssé intenziven hasznaljdk, mint a nem romak. A telepen él6 romak specifikus egészséglgyi
szolgdltatas-igénybevételi mintazattal jellemezhetdk, ami 6sszességében dragabb, mint a nem telepen
él6k korében megfigyelhetd igénybevételi mintazat koltségigénye, ami raadasul kevéssé hatékonynak
is tlnik a telepeken élék (vizsgalatunk altal leirt) magas relativ korai haldlozasi kockazata alapjan.
(Janos Sdndor, Anita Pdlinkds, Ferenc Vincze, Néra Kovdcs, Valéria Sipos, LdszIé K6rési, Zsofia Falusi,
LdszI6 Pdl, Gergely Fiirjes, Magor Papp, Réza Addny: Health care utilization and all-cause premature
mortality in Hungarian segregated Roma settlements: evaluation of specific indicators in a cross -
sectional study. Int. J. Environ. Res. Public Health 2018, 15, 1835; doi:10.3390/ijerph15091835)

10.

Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel 2016-0s, az orszag dsszes, felnGtteket ellatd haziorvosi praxisat
lefed6 adatbazisanak elemzése révén megdllapithatd volt, hogy jelentds eltérés van a nyers
indikatorok rétegzett célérték elérésén alapuld teljesitményértékelés és ugyanazoknak az
indikatoroknak a praxisjellemzdékkel korrigdlt illetve statisztikai teszt segitségével értékelt valtozatan
alapulo értékelés kozott. A nyers indikdtorokon alapuld praxismindsités alapjan m(ikodé jelenleg
alklamazott tobbletfinanszirozas 34,46%-at fizeti ki a finanszirozé a hatékonysag javitds 6sztonzésre. A
finanszirozds 65,54%-at atlagos eredményeket elérd praxisoknak fizetik, ahol az ellatottak relative jo
szocidlis helyzete, demografiai dsszetétele és a praxis kedvezd féldrajzi elhelyezkedése miatt, az
atlagndl nem jobb alapelldtoi teljesitmény mar elég a célértékek eléréséhez a nyers indikatorok

alapjan.
Demonstraltuk, hogy a feln6tteket elldtd haziorvosi praxisok indikator alapu teljesitmény-
értékeléséhez kapcsolt tobbletfinanszirozasi rendszer hatékonysaga Magyarorszagon - csak

rutinszerlien egyébként is gyljtott adatokra alapozott - tovabbfejlesztése a monitoring néhany
problémajat képes lenne kezelni. Az ellatds hatékonysagat a betegek szempontjabdl értékelé nyers
indikatorok mellett alkalmazott, a teljesitményalapu tdbbletfinanszirozast énmagaban meghatdrozé
(az orszadgos atlag alapjan statisztikailag tesztelt és hdaziorvosi praxisok haziorvos altal nem
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befolydsolhatd jellemz&ire) korrigélt indikatorok alkalmazésa javitana az egyébként rendelkezésre 4llo
koltségvetési eszkdzok felhasznalasanak hatékonysdgat, ami hozzdjarulna az ellatas hatékonysdganak
javuldsahoz. Az indikator alapu teljesitményértékelési rendszer tovabbfejlesztése segithetné azt is,
hogy a monitoring eredményei széles kérben kommunikalhatdak legyenek, ami a feln6ttek haziorvosi
alapellatasaban meglevd problémak kezelését tehetné hatékonyabba.

(Pélinkds Anita, Kovdcs Ndra, Sipos Valéria, Vincze Ferenc, Papp Magor, Czifra Arpdd, Addny Roza,
Sdndor Janos: Az indikdtor alapu teljesitményértékelésen alapuld forrdselosztds hatékonysdga
Magyarorszdgon a felnGtteket elldté hdziorvosi praxisokban. Orvosi Hetilap, 160(39):1542-1553,
2019.)

11.

Nemzeti Egészséghbiztositasi Alapkezel6 2012. januar 1-t6l 2015. szeptember 30-ig terjedé id6szakot és
az orszag Osszes, feln6tteket elldtd haziorvosi praxisat lefedd adatbazisdnak elemzése révén
megallapithatd volt, hogy a haziorvos altal felirt receptek tébb mint harmaddt nem valtjak ki
Magyarorszagon. Ez az alacsony adherencia hdaziorvosi praxisonként jelent@s variabilitast mutat, ami
részben a praxisok strukturalis jellemz&ivel, és a betegek szocio-6kondmiai statuszaval magyarazhaté.
A magasabb képzettség, a varosi praxiskdzpont és a haziorvosi praxis betoltetlensége mutatkoztak a
leger8sebb negativ befolydsold tényezének. Elemzéseink alapjan ugy tlinik, hogy a gydgyszerkivaltasi
részardany hasznos eleme lehetne a haziorvosi praxisok teljesitményét értékel6 monitoring
rendszernek.

(Nouh Harsha, Magor Papp, Ldszlé Kérési, Arpdd Czifra, Réza Addny, Jénos Sdndor: Determinants of
Primary Nonadherence to Medications Prescribed by General Practitioners among Adults in Hungary:
Cross-Sectional Evaluation of Health Insurance Data. Frontiers in Pharmacology 2019. DOI:
10.3389/fphar.2019.01280)

12.

Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 2012 elsé negyedéves és 2015 harmadik negyedéves, az
Alapellatas-fejlesztési Modellprogram intervencids terlletét lefed§ adatbazisanak elemzése révén
demonstralni tudtuk, hogy a preventiv szolgdltatdsok integrdldsa az alapelldtdsi rutinba, a szikséges
kapacitdsok és eljarasrendek kialakitdsa révén kedvezéen hat a betegek egylttmikodési készségre,
amit a haziorvos altal felirt receptek kivaltasi gyakorisaganak emelkedése jelez. Osszességében 6%-kal,
els6sorban a kardiovaszkularis rendszerre illetve a tdpcsatornara és anyagcserére hatd gyogyszerek
esetében emelkedett a kivaltott receptek részardnya. A megfigyelt 6%-os javulds megfelel a
nemzetkozi tapasztalatok szerint hasonlé intervencids programok hatékonysaganak.

Tekintettel arra, hogy a gydgyszerszedéssel kapcsolatos adherencia sok tényezé hatasara alakul ki,
melyekrdl jelenlegi ismereteink meglehet&sen hidnyosak, ésszerlinek tlinik, hogy a gydgyszerkivaltasi
részaranyt minden intervencios program alkalmazza a monitoringjdban az aspecifikus adherencia
javité hatdsok detektdldsa érdekében. S6t az is megalapozottnak tlinik, hogy a WHO ajanlasait
kovetve, az ilyen indikatorokat az alapellatas 4altaldnos monitoringjdba is beépitsik, ami a
benchmarkingot egy nehezen monitorozhaté terlleten, az orvos-beteg egylttm(ikddés hatékonysaga
terén tudna tdmogatni.

(Nouh Harsha, Magor Papp, LdszIé K&rési, Arpdd Czifra, Réza Addny, Jdnos Sdndor: Enhancing primary
adherence to prescribed medications by an organized health status assessment-based extension of
primary health care services. Int. J. Environ. Res. Public Health 2019, 16(20): 3797. doi:
10.3390/ijerph16203797)

13.

Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel§ 2012 elsé negyedévétdl 2016 masodik negyedévéig terjedd
id&szakot és az orszag Osszes, feln6tteket elldatd haziorvosi praxisat lefedd adatbazisanak elemzése
révén megallapithatd volt, hogy az Alapellatas-fejlesztési Modellprogram intervencids teriiletén
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nyljtott alapellatasi tevékenység (praxis-elhelyezkedéstél és az ellatottak szocio-demografiai
statuszatol flggetlen, az orszagos referencia szintek idébeni alakuldsat is figyelembe vévé indikatorok
alapjan) nem rontotta egyik végponton sem az alapellatasi teljesitményt. Javitotta viszont a hipertdnia
korai felismerésének és gondozasanak hatékonysagat; mindezt ugy érve el, hogy kdzben csokkent a
haziorvosi beutalasok gyakorisaga is. Ugyanakkor, a praxisk6zdsségi protokollok tovabbfejlesztésének a
szUkségességét hangsulyozza, hogy az indikatorok tobbségénél nem lehetett a praxiskdzosségi ellatasi
formahoz kothetd l1ényeges teljesitményvaltozast megfigyelni.

(Sandor Janos, Kérési LdszIo, Pdlinkds Anita, Kovdcs Nora, Sipos Valéria, Falusi Zséfia, Pal LdszIo: A
praxisk6zosségi szolgdltatdsok hatékonysdga a praxisok elhelyezkedésére és az elldtottak szocio-
demogrdfiai jellemzdire korrigdlt indikdtorok alapjdn. In. Zdrd értékelés. Az egészségligy forrdsainak
felhazsndldsdval népegészségiigyi fokuszu alapelldtds-szervezési modellprogram Virtudlis Elldto
Kézpont tdmogatdsdval. 311-357, 2017; Eds: Dézsa Katalin, Sinkd Eszter, MerészGergd, Velkey Zita.
elérheté: https.//nepegeszseq.hu/Publikacio/Zarojelentes - OEP indikatorok.pdf)

14.

Anonim kérdé&iven illetve 2017. marcius 10. és 2017. aprilis 5. kozott 11 megyeszékhelyen és
Budapesten, a felnGtteket ellatd hazai haziorvosok 3%-dnak részvételével tartott fokuszcsoportos
megbeszéléseken alapuld felmérés szerint (amely sordn rogzitettik a felndtteket elldtd haziorvosok
véleményét a Nemzeti Egészségbiztositdsi Alapkezel6 haziorvosi indikdtorrendszerérél és az
Alapellatas-fejlesztési Modellprogram keretében kidolgozott Uj, standardizalt indikatorokon alapuld
jelentési rendszerrdl), a haziorvosok alig hasznaljak a jelenleg m(ikodé rendszert a deklaralt cél, az
ellatds problémainak a megoldasa érdekében.

A haziorvosok nem értelmezik a sajat monitoring eredményeiket, és nem ismerik a kdzellkben dolgozd
kollégdik indikatorait sem. Alapvetéen nem kapnak informaciét az alapellatas egészének mikodési
hatékonysagardl. Nincsenek olyan szakmai, finanszirozoéi, vagy onkormanyzati forumaik, ahol az
indikatorok alakuldsat értékelnék, és az egyeztetés eredményeként a sziikségesnek tlind valtozasok
érdekében a haziorvosi munka, vagy a haziorvos munkajat befolyasold kiilsé kdrnyezet valtoztatasarol
dontenének. A haziorvosok nem tekintik az indikatorok alapjan kapott tébbletfinanszirozast a praxisuk
gazdasagi menedzselése szempontjabdl Iényeges tételnek.

A praxis elhelyezkedését és az elladtott felnSttek szocio-demogréfiai jellemzgit figyelembe vevd
indikatorokkal kapcsolatban alapvetd fontossagunak azt tartottak, hogy az elmaradt, illetve az atlaghoz
viszonyitott tobblet (illetve a legaldbb atlagos vagy a szignifikdnsan jé teljesitményhez szlikséges
ellatasi események) beavatkozasok szamarol kapjanak informdaciot. Ez segitené az eljarasaik
Ujratervezését.

(Az indikdtor kézikényvén alapuld hdziorvosi jelentési rendszer tesztelése orszdgos lefedettséget
biztosito hdziorvosi hdlozat segitségével az orszdgos egészségbiztositdsi pénztdr hdziorvosi
teljesitményértékelési rendszeréhez kapcsolodo jelentési rendszer kidolgozdsa érdekében. Az indikdtor
kézikényvén alapuld hdziorvosi jelentési rendszer tesztelése. A Svdjci-Magyar Egylittm(ikédési Program
tdrsfinanszirozdsdval megvaldsitott ,Az egészségligy forrdsainak felhaszndldsdval népegészségiigyi
fokuszu alapelldtds-szervezési modellprogram Virtudlis Ellatd K6zpont tamogatdsdval” program, 2017.
elérhetd: https://nepegeszseg.hu/Publikacio/Az indikator kezikonyvon alapulo haziorvosi jelentesi
rendszer tesztelese.pdf)

15.

A feln6tt népességet demografiai szempontbdl reprezentdld Haziorvosi Morbiditasi Adatgydjtési
Programban kialakitott haziorvosi haldzat segitségével végzett felmérés alapjan a leszokds tamogatast
tavolrdl sem az ajanlott gyakorisdggal kapjak meg a magyarorszagi dohanyzok, akik kérében a nikotin-
fliggbség ugyanolyan eloszlasu, mint mas kozép-kelet-eurdpai orszagokban. A dohdnyzdk kora, neme,
képzettsége, nikotin-fligg6sége és morbiditasi statusza jelentés mértékben befolydsolja, azt hogy
részestilnek vagy nem a haziorvos leszokds tamogatdsdban. Eredményeink szerint, a haziorvosok a
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minimal intervencié soran nagyobb hangsulyt fektetnek a krénikus betegekre, a sulyos fliggdkre és a
leszokni vagyodkra. Ugyanakkor a haziorvosok nem aktivak a kevésbé fliigg6k tamogatdsa terén.

Az elmaradt leszokds tamogatas potlasa viszonylag jelentds munkaid6t igényelne, amit a jelenlegi
alapellatadsi kapacitasok mellett valdszinlleg nem lehetne biztositani (az egy atlagos méret( hazai
praxisban a leszokdsra motivaltak kérében elmaradt évenkénti 67 minimal intervencio, 75 nem
farmakoldgiai leszokas tamogatds, 76 farmakoldgiai leszokds tdmogatds nagy szama miatt). Az
alapellatas lehet8ségeinek a kihasznaldsa a szikséges kapacitasok felépitését igényelné a haziorvosi
praxisokban.

(Valéria Sipos, Anita Pdlinkds, Nora Kovdcs, Karola Orsolya Csenteri, Ferenc Vincze, Jozsef Gergd
Sz6li8si, Tibor Jenei, Magor Papp, Réza Addny, Jdnos Sdndor: Smoking cessation support for reqular
smokers in Hungarian primary care: A nationwide representative cross sectional study. BMJ Open,
doi:10.1136/bmjopen-2017-018932, 2018)

16.

A feln6tt népességet demografiai szempontbdl reprezentdld Haziorvosi Morbiditdsi Adatgydjtési
Programban kialakitott haziorvosi haldézat segitségével meg tudtunk alapozni egy olyan 2-es tipusu
diabetes mellitus feln6tt kohorszot, aminek a létszama Osszevethetd GUIDANCE és a PANORAMA
vizsgdlatok egy orszagra es6é esetszamadval. A kohorszban lehet8séglink volt a korabbi vizsgalatok
szamara nem elérhetd kimeneti indikdtorok, célérték elérések meghatdrozasara is; illetve, a célérték
elérés alapjan nemzetkozi 6sszehasonlitdasban is értékelni tudtuk a hazai gyakorlat hatékonysagat.

A folyamatindikatorok alapjan a hazai ellatas jobbnak tlnik, mint a fejlett orszagokban altaldban. A
glikémids kontroll és a betegek lipid statusza is a referencia orszagok atlaganak felel meg. Viszont, a
vérnyomas célérték alatt tartdsa szempontjabdl gyengének latszik a hazai gondozas hatékonysaga.

Bar szamos folyamat indikator esetén erds képzettség szerinti eltéréseket, azaz szocio-6kondmiai
statusz szerinti egyenltlenségeket figyeltliink meg, ez az egyenl6tlenség nem mutatkozott meg a kulcs
indikatorok szintjén (HbA1lc, LDL, vérnyomas célértékek elérésében). Ugy t(inik, hogy a kevéssé képzett
betegek elldtashoz vald hozzaférése némileg korlatozottabb, ami nem konvertdlédik egészség-
veszteséggé az interemedier kimeneti indikdtorok szintjén, de ami befolydsolja a T2DM hosszu tavu
prognozisat, elsésorban a mikrovaszkuldris komplikaciok és az inzulin-alkalmazds szikségességén
keresztil.

(Attila Nagy, Néra Kovdcs, Anita Pdlinkds, Valéria Sipos, Ferenc Vincze, Gergd Sz6l6si, Orsolya Csenteri,
Réza Addny, Jénos Sdndor: Exploring quality of care and social inequalities related to type 2 diabetes in
Hungary: nationwide representative survey. Primary Care Diabetes, doi: 10.1016/j.pcd.2017.12.004,
2018)

17.

A feln6tt népességet demografiai szempontbdl reprezentdld Haziorvosi Morbiditasi Adatgydjtési
Programban kialakitott hdziorvosi haldzat segitségével végzett 2008-as és 2016-os felmérésink
alapjan a kor, nem, képzettség és az alapbetegség fennalldsi idejére korrigdlt regresszids modellek
szerint javult a glikémids statusz, a koleszterin szint és a diasztolés vérnyomas kontrollja, és csdkkent
az elhizds mértéke 2008-2016 kdzotti idészakban a 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedk kdrében.
Viszont, ez nem jart egy(tt a szisztolés vérnyomas hasonld javulasaval.

Elemzésink demonstralta, hogy standardizalt indikdtorok populdcids alapu vizsgadlata révén
monitorozhatd a 2-es tipusu cukorbetegség elldtas-hatékonysaganak valtozasa, akar ad hoc
felmérések segitségével is. Ennek a megkozelitésnek a szisztematikus alkalmazdsa alkalmas arra, hogy
az egyes intervencidk népegészségligyi szint( hatdsait értékelni lehessen, azaz annak a megitélésében
nyUjthatnanak egitséget, hogy a terdpids eszkodzok bizonyitott hatdsabdl mennyit sikerllt a
gyakorlatban realizalni.

(Attila Nagy, Ndra Kovdcs, Anita Pdlinkds, Valéria Sipos, Ferenc Vincze, Gergdé Sz6llési, Orsolya Csenteri,
Réza Addny, Jénos Sdndor: Exploring quality of care and social inequalities related to type 2 diabetes in
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Hungary: nationwide representative survey. Primary Care Diabetes, doi: 10.1016/j.pcd.2017.12.004,
2018)

18.

Az Alapellatds-fejlesztési Modellprogram praxisk6zdsségeiben 2013. november 1. és 2014. szeptember
30. kozott végzett egészségallapot felméréseken részt vett felnGttek felmérési adatai és a Nemzeti
Egészségbiztositasi Alapkezel6 ellatas-finanszirozasi adatai kapcsoldasa révén kialakitott adatbazis
elemzése soradn leirtuk, hogy a hipertonids és/vagy diabéteszes betegek korében magas a kezeletlen
depresszié gyakorisaga Magyarorszagon. Az érintett betegeket a gondozasba épitett és viszonylag kis
kapacitast igényl§ szervezett szlréssel azonositani lehetne az alapellatds szintjén, ahol kezdeményezni
lehetne a szakellatdsukat is. (Egy datlagos haziorvosi praxisban 42 depresszid szlirést kellene az
egyébként gondozas miatt a rendelében megjelend betegek kérében elvégezni, ami 210 percet venne
igénybe havonta.)

Ezt a beavatkozdst motivdlja, hogy - eredményeink alapjan - a kezeletlen depresszidés betegek
gyakrabban, a depresszidjuk sulyosboddsadval ardnyosan nagyobb gyakorisaggal és relative nagyobb
koltséget generdlva veszik igénybe a jarébeteg szakelldtast. Eredményeink megerésitik azt, hogy a
kardio-metabolikus betegeket gondozd haziorvosoknak a depressziét hasonldan kellene kezelni, mint a
dohdnyzast, az elhizdst, a mozgdsszegénységet és a diszlipidémiat.

(Anita Pdlinkds, Janos Sdndor, Magor Papp, LdszI6 K&rési, Zsofia Falusi, LdszIo Pdl, Zsuzsanna Bélteczki,
Zoltan Rihmer, Péter Déme: Associations between untreated depression and secondary health care
utilization in patients with hypertension and/or diabetes. Social Psychiatry and Psychiatric
Epidemiology. 2018. DOI: 10.1007/s00127-018-1545-7)
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KOSZONETNYILVANITAS

A doktori értekezés alapjat add projektekben nagyon sok kollégaval dolgoztam egyiitt. Sokuknak
vagyok halas a koz6s, tobb esetben sikeres munkaért. Kdszonetemet fejezem ki mindannyiuknak!

MindenekelStt Adany Réza professzornének kdszondm, hogy olyan kérnyezetben dolgozhattam 10
éven keresztll, ahol a népegészségligy és az alapellatds kozos fellépését megalapozd kutatasi és
fejlesztési  projektekkel foglalkozhattam; a Haziorvosi Morbibiditdsi Adatgy(jtési Program
irdanyitojaként vezethettem regisztereket és ezekre épitett projekteket; és hogy minden tdmogatast
megkaptam ahhoz, hogy a nemzetkodzi gyakorlatban szokdsos moédon mikods epidemioldgiai
munkacsoportot épitsek fel. Ezekben a projektekben folyamatos batoritdst, tdmogatdst kaptam Késa
Karolina professzornétél, akinek elsGsorban a tarsadalmi egyenlétlenségekkel kapcsolatos kozos
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Koszondom Szy lldikénak, hogy segitett a gyakran valtozd nevl egészségligyért felels f6hatdsag és a
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K6rosi Laszl6 munkacsoportja, elsésorban Falusi Zséfia és Pal Laszlé6 mindig segit6készek voltak. A
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télik, amit itt is szeretnék megkdszonni.

Haldsan gondolok néhai Pintér Aldnra, aki palyam elején tdmogatta, hogy vezet§ eurdpai intézmények
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