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Bevezetés

Az elmult tobb mint fél évszadzad alatt egyre tobbszor keril a kozéppontba az egész-
ségugyi alapellatas. Az 1992 el6tti id6k alapellatasanak gerince a kérorvosi, majd a
korzeti orvosi haldzat volt.

A hajdan volt el6doket altalanos orvosnak hivtak, részben a német — algemeine arzt —
részben az angol — general pactitioner — minta alapjan. A késébbiekben sokszor jelentett
gondot ez az elnevezés. Tobbek kozott azért mert, a magyar orvosegyetemeken altalanos
orvosi diplomaval bocsajtottak ki a végzett hallgatokat és 1974 utan a korzeti orvos
szdmara megszerezhetl elsd szakképesités —altaldnos orvostan — megnevezést kapta (1.)
Gond volt az altalanos orvosi képesités és az altalanos orvostani szakképesités tekinte-
tében 1992-benis. Hidba lehetett szakképesitést szerezni a dolgozd korzeti orvosoknak
1974 6ta, 1992-ben a megoldandd feladatok koziil az els6k egyike lett, hogy kozel ezer
korzeti orvosnak nem volt semmilyen szakképesitése (2).

A korzeti orvosi rendszer helyébe |ép6 haziorvosi rendszer a mult lezardsaval egységes
szakmai kovetelményeket fogalmazott meg, melyeket 1998-ig kellett teljesiteni (3., 4).
A haziorvosok ugynevezett atképzési folyamatanak nagy segitséget nyujtott az 1992-
ben elséként kimunkalt Haziorvos Hataskori Lista. A véletlen hozta, hogy a MAOTE
bazisan, a Népjoléti Minisztérium tdmogatasaval, amerikai megkeresésre Gogl Arpad
belgydgyasz a kés6bbi miniszter kezdeményezésére dsszelilt egy csapat, hogy megal-
kossa a Haziorvosi Kompetencia Listat. Ez a lista, csaknem napra pontosan 25 évvel
ezel6tt valt véglegessé, amelyet minden kapcsolddé szakma is elfogadott. 1992-ben a
Minnesotai Egyetem harom kivaldsagaval megerGsitve és az ott alkalmazott hasonlo
Cor Competence mintajara késziilt el az elsé valtozat. Az OALI, a Haziorvostani Szakmai
Kollégium kétévente attekintette, korszerUsitette, frissitette azt. 2011-ben tortént a
legutolsé frissités, XXV fejezetben, 57 oldalon, minden betegségcsoportra és tevékeny-
ségre kiterjesztetten. A XXV fejezet azonos szerkezetben és azonos tartalommal ké-
sziilt, melyek alcimei: a ,Siirg8sségi ellatds”, ,Diagnosztikai eljarasok”, ,Onalléan
betegellatas”, ,,Szakorvos iranyitassal torténd betegellatas” és ,Tajékozottsag” (2, 5).
A korabban Orszagos Korzeti Orvosi Intézet (OKOI) helyébe a Haziorvosi Intézet kerdlt
megalapitasra, mint jogutdd. 1992-ben a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetemen
jott Iétre az elsé Csalddorvosi Tanszék, majd 1993-tdl a harom vidéki egyetem is ko-
vette a példat. A megalapitdasokat az akkori Népjéléti Minisztérium tamogatta és

biztositotta a pénzlgyi kereteket is (1). A minisztériumi, az orszagos intézeti és az
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egyetemi szektor egylttmikodése nemcsak az atképzésben volt meghatarozo, hanem
az Uj haziorvostani szakképzésben is (1, 6). A haziorvostan szakképesités megszerzését
a minisztérium, a jogszabalyban meghatarozott mdédon, dllamilag tdmogatott rezidensi
statuszokkal biztositotta, mely a licenc vizsgaig kozalkalmazotti alkalmazast jelentett,
60 jel6lt szamara. A képzés az egyetemeken folyt és torténik ma is (7).

A haziorvosi rezidensi rendszer szolgaltatott alapot az 1999-ben kialakitott Uj szakor-
vosi képzésnek, tapasztalataival és gyakorlataval. ElImondhato az is, hogy a haziorvos
atképzés az eurdpai tapasztalatok mellett a kés6bbi magyar folyamatos tovabbképzés
szamara is mintaként szolgalt (8, 9).

Az egészségligy rendszervaltdsanak folyamata nem 1991-gyel kezd6dott meg. A mar
emlitett, értékelhet6 akadémiai feladatkijelolés id6pontjat szerencsére messze meg-
el6zte a sz6ban forgd altalanos orvosok szakmai kozosségének torekvése, hogy szak-
majukat mas klinikus szakmakkal 6sszevetve, a nemzetkozi trendhez csatlakozva,
0nalld szervezeti keretet kialakitva végezzenek tudomdnyos tevékenységet, ezen belll
kollegaikat segitsék az igényes, magas szinvonall ismeretszerzésben. Az ezzel a
hitvallassal testet 6ltott Magyar Altaldnos Orvosok Tudomdnyos Egyesiilete (MAOTE),
1967-es megalakuldsa dta az egyestilet kitlizott céljaiért dolgozik. Kiemelten fontosnak
tartotta és tartja ma is, hogy a korzeti/hazi/csaladorvosok szakmai ismeretei minél
eredményesebben legyenek megszerezhet6k és bdvithet6k mind az egyetemi,
gradualis oktatas és hallgatdi orientacid/motivacid, mind az ennek folytatasat képezé
szakorvos képzésben és a folyamatos tovabbképzésben.

Gradudlis szinten a ,korzeti orvoslas” sajatosként kiemelt témainak szemelvényes,
orientald, szemlélet-formalds célzatu oktatasa egy-egy klinikai tantargy keretében,
rendszerint tarsel6adéi meghivas alapjan kezd6dott (10).

A nemzetkozi haladd tendencidk ismeretében és a vazolt inkoherens helyzet miatt
szorgalmazta a MAOTE megalakuldsa 6ta az akkor altaldnos orvoslasnak nevezett,
egyébként elvileg az akkori kdrzeti orvosi munka kivanatos szakmai tartalmat szisz-
tematikusan 6sszefoglalé tudomanyag 6ndllé akadémiai diszciplinaként torténé elis-
merését. A hivatalosan meghirdetett egyetemi tantargyi oktatds hosszasabb kiizdelem
utan az 1984/85-6s tanévben indult meg, érdekl6dé hallgaték szamara a SOTE-n. Az
Orvostorténeti és Szervezéstani Intézetben megalakult Kérzeti Orvostani Oktatasi
Csoportbdl Andor Miklds és Arnold Csaba dolgozta ki a tantervet és teljesitette az
oktatoi feladatokat.

A csoport 20 draban hirdethetett meg specialkollégiumot, és 10 6rds kotelezd, tan-
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termi el6adast negyed és 6todévesek szamara, ill. a belgydégydszaton belil a VI. évben
a két hetes korzeti orvosi gyakorlatot. Ehhez sziikségessé valt az oktatdi kor kiszéle-
sitése, a jelentkez6 orvosok kivalasztasa, felkészitése és munkajuk szervezett iranyita-
sa, azaz kozelebb keriilt a MAOTE vallalt kiildetési céljainak eléréséhez, bizonyitotta,
hogy szellemi és human potencidlja, elkdtelezettsége és szakértelme alapul szolgal-
hat(ott) az egyetemi szint{ oktatds megindulasahoz és megvaldsitasahoz. A szervezet
emblematikus tagjai kozul Budapesten a mar emlitett Andor—Arnold paros, Debre-
cenben Varallyay Gyula, Szegeden Morva LéaszIld, Pécsen pedig Pataki Laszld évek ota
végzett és a helyi egyetemi vezet6k altal is ismert és elismert tudomanyos, szervezd és
szakért6i munkajukkal igyekeztek a hallgatdi oktatds létjogosultsagat minél inkabb
elfogadtatni az érintettekkel, haldzatat pedig orszagosan egyontet(ivé tenni (1).
Nemzetkozi kapcsolatkeresésben és kiépitésben, a kor szinvonalanak és a szakmai
profilnak megfelel6 tudomanyos tevékenység kezdeményezésében és tdmogatdsaban,
kezdettél védjegynek szant nevéhez hlien, mindent megtett ennek az alapvetd célja-
nak elérése érdekében. A teljesités részeként ,,Medicus Universalis” cimmel 6nalld
szakfolyodiratot alapitott a korzeti orvosok — els6sorban szakmapolitikai — tajékozta-
tasdara, szakmai ismereteik bévitésére, nem kevésbé tudomanyos igény(i munkainak
publikdlasara. Az akkor véleményvezér és/vagy ,,csak” ambiciézus, szakmai hitvallasa-
nak megfelel6en, magas szinten munkalkoddé korzeti orvos kollegdk altal kozolt cikkek
mellett szdmos szakiranyt képvisel6 orvosi tudomanyag szakemberei, sokak koziliik
olyanok akik késébb elismert szaktekintélyekké valtak — publikaltak kezdetektél a
lapban.

A MAOTE torténetének elsé masfél évtizede soran két fontos vivmanyt kell kiemelni a
szervezeti mikodése folyamabdl: Az ,altaldnos orvostan” szakvizsga elismertetését
(1974), valamint az Orszagos Korzeti Orvosi Intézet (OKOI) 1979-es megalakitasat a
Pécsi Orvostudomanyi Egyetem (POTE) Egészségligyi Szervezéstani Intézetének
bazisan, kezdetekben allami tamogatas nélkil. A folyamatossagot e téren a
rendszervaltast kovet6en a Haziorvosi Intézet (OHI) képviselte, mely ugyancsak nem
onalldan, hanem a SOTE , kold6kzsindrjan” kezdte meg m(ikodését, 6nalld orszagos
intézménnyé pedig 1998-ban, Orszagos Alapellatasi Intézet néven alakult at.
Kijelenthets, hogy a MAOTE szellemisége és addigi folyamatos teljesitménye révén
tudott kezdeményez6je és meghatdrozd befolydsoldja lenni az 1990-ben kezd6dott

egészségligyi ,rendszervaltas”’-nak, mindenek el6tt az alapellatas atalakitasanak.
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1. Praxis analizis

Az altalanos/korzeti orvosi szakma mult szazad kozepi képviseldi, akik a mindennapi
munkdajukon tul a szakma elismertetése mellett, az altalanos orvoslas megismerésére
és megismertetésére is torekedtek, a korzeti orvoslas dllapotanak megismerését els6-
sorban 6nmaguk szamar, kiemelten fontosnak tartottak. Ezt egyben alkalmasnak tar-
tottdk a mindségi munka megismerésére és javitdsara. Szamos kisérlet és vizsgalat
tortént amely a Medicus Universalis irdsaiban, els6sorban a szerkeszt6i rovatban vol-
tak olvashatok. A fiatal, dltaldnos orvostani diszciplina, egyszerre igényelte a megisme-
rést és a megmutatast. A helyzet talan a ma licenc szerzési folymatdhoz, illetve annak
megszerzésének céljahoz hasonlithatd. Miért van szlikség ra, miben kilonbozik a mar
|étez6 alapszakmatol, milyen el6nyokkel jar és mivel hoz tobbet az eddiginél —
kérdések vetédtek gel a tobbi szamak részérdl.

A praxisanalizisre megalakult munkacsoport vezetés, nagy kihivas volt, még ha tapasz-

talt nagytudasu kollégak tamogatasat élvezte. Az elsé |épesek egyikeként meghataroz-

ni volt sziikség, hogy mik azok az adatok, amelyek a napi munka jellemzgit megis-
merhet6kkeé teszik, azokat hogyan talaljuk meg és regisztraljuk, dgy hogy valid adatok
maradjanak, a rogzités alatt. Amennyiben megtaldlhaték ilyenek akkor mennyire
végezhetbk el a napi munkaba illesztetetten, a keletkezett adatok feldolgozhatdk és
kezelheté mennyiséget képezzenek, de a jellemz8 értékilk megmaradjon. igy indult el

a napi betegforgalmi adatok rogzitése, a praxisanalizis mddszerével. A hipotézis volt:

— a napi betegforgalmi adatok a napi munkamenetbe beilleszthet6k-e?

— a betegforgalmi adatok alkalmasak-e a megismerésre és a megimertetésre?

— alkalmasak-e a mddszerrel nyert adatok az eltérd helyen, killonb6z6 képzettségl és
gyakorlati idejl korzeti orvosok mikodtette kdrzetekben az dsszevetésére, az azo-
nossagok és kilonbozéségek felfedezésére ?

— vannak-e és megtalalhaték —e jellemz6 adatok az egészségligyi rendszer mas szint-
jeihez valo kapcsolatrol?

— a praxisanalizis mint médszer, mai sz6hasznalattal élve, felhasznald barat-e?
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1.1. Multilokalis prospektiv adatfelvétel, retrospektiv feldolgozasa és elemzése (11,
12,13, 14, 15).

A korzeti orvosi munka megismerése, a kiilonb6z6 korzetek osszehasonlitasanak
szandékaval indult elsd vizsgalatunk

Mddszer:

A napi betegellatds adatai rogzitésével: adott napokon, 1985 november—1986 oktdber
kozott Osszesen 7 korzetben 10 Othetes periddust vizsgaltunk és végeztiink adat-
gy(jtést prospektive meghatarozott modon, tobb egymast kovets hét egy-egy napjan
(el6re meghatarozott sorrendben, valtakozé napokon). Az elsé hét hétf6i, a masodik
hét keddi, a harmadik hét szerdai, a negyedik hét csitortoki, végezetil az 6todik hét
pénteki napjanak betegforgalmi adatai keriiltek feljegyzésre. igy az egy évig tartd
folyamatban 10 periddus ismétl6dott, de ugy, hogy az egyes hetek kezdési id6pontjai
egy-egy nappal kés6bb, a masodik hét keddel, mig az utolsé hét péntekkel kezd6dott.
Felkészit6 konzultacidk utan kitoltési utmutatoval elldtott egyéni adatfelvételi lapon
keriilt rogzitésre valamennyi orvos—beteg talalkozas, az életkor, a nem, az ellatas helye,
ideje, az orvoshoz fordulas elsédleges oka és a kisér6betegségek (BNO-kdddal defini-
alva), a gondozas ténye és az, hogy az orvoshoz forduldsra akut panasszal, vagy
ellen6rzés miatt kerlilt-e sor, a keres6képesség-elbiralds, a szakkonzilium, a kiegészit6é
vizsgalatok (az adatlapot Id. a 10. oldalon).

A kitoltott és kotegelt adatlapok egy szamitdgépes kdzpontban kertiltek végleges rogzi-
tésre, majd feldolgozasra. Az adatok a korzeti orvosi betegellatd tevékenységet, a napi
leterhelést, a morbiditast, az egyéb ellatasi sajatossagokat jellemezték, a mai adat-
szolgaltatassal [ényegében megegyez6 adattartalmuak voltak. Etikai engedélyt igényl6
statisztikai elemz8 személyes adatkezelésre nem kerlilt sor. Az 6sszehasonlité vizsgala-

tok alkalmaval matematikai-statisztikai elemzéseket alkalmaztunk.

Eredmények megbeszélés

A vizsgalatba bevont korzetek kozil négy varosi (V), egy févarosi (FV) és két falusi (F)
volt. Hattér informacidkban rogzitettiik a foldrajzi elhelyezkedést, egészségligyi intéz-
ménytdl valé tavolsagot, foglalkoztatads jellemzGit és a rendel§ orvos néhany adatat.
Feldolgoztuk az orvoshoz forduld betegek életkorat és 6sszehasonlitottuk a KSH adatok

szerinti orszagos lakossagi korfaval.
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l. Datum

ADATLAP

Il. H. K. Sz. Cs. P. H. K. Sz. Cs. P. H. K. Sz. Cs. P. H. K. Sz. Cs. P.

[ll. Személyi szam:

IV.

JAROBETEG

FEKVOBETEG

GONDOZOTT | NEM GOND.

GONDOZOTT | NEM GOND.

AKUT PROBLEMA,
ELSO TALALKOZAS

AKUT PROBLEMA,
ISM. TALALKOZAS

VISSZARENDELT VAGY
ISM. TALALKOZAS

V. ELLATAS OKA

VI. KERESOKEPESSEG

akut panasz X X X I.LN. LN. LN. LN.
krén. betegséggel VII.
dsszefliggd panasz X x x KORHAZ X X X X
krénikus panasz X X x EKG X X X X
panaszmentes X X x RTG X X X X
gyogyszert kér X X x LABOR X X X X
ZJ-t hozott X X Xx SZAKKONZ. X X X X
adminisztr. ok X X X
egyéb X X X
VIIl. DIAGNOZIS
1 2 3 4
VEZETO DG.
EGYEB

10
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1. dbra Tavaszi—0szi 6t nap gondozott betegeinek megoszlasa a jelentkezés oka
szerint két korzetben

f6
108 Jelentkezés oka
100 + Egyéb
panasz
80 + _
Gondozott
betegségi
60 - panasz
40 +
20 - — Ellen6rzés
l. Tavasz I. Osz 1. Osz
korzet korzet korzet

B Ellen6rzés [ Gondozott betegségi panasz

B Egyéb panasz

A praxisanalizis pilot vizsgalatat egy megyeszékhely két alapvetéen eltérd jellemzéji
korzetében végeztik el, els6ként az orvoshozfordulas tipusait, okait vizsgaltuk ugy
mint — els6/akut, ismételt/kronikus betegkontroll ellatdas miatt, illetve ha gondozott
volt akkor panasszal, vagy anélkil kereste fel a korzeti orvost.

A gondozott (valamilyen krénikus betegségl) ellatottak nagyobbik része ellenérzés
miatt kerult ellatasra és kisebb részik panasz miatt.

Az arany 1:3 és 1:4 kozo6tt valtozott a panaszos/nem panaszos gondozottak kozott. Nem
a gondozas mindségét érintette, azaz nem a gondozott betegséggel 6sszefliggd orvos-
hozfordulas miatt, hanem egyéb panasszal keriltek ellatasra. Az 1/3, 1/4 valamilyen
problémaval ellatottak csak egy kisebbik része kapcsolddott 6ssze gondozasi beteg-
séggel (a gondozottak 10-22%). A ll. kdrzet lakdi tobbsége 20—-40 év, az |. korzeté 40—-60
év kozottiek voltak (11).

Onmagaban ezek az adatok jellemz8en minéségi mutatdknak is tekintheték, de alapot
is adhatnak példaul egy tervezhetd betegellatashoz, emellett egy terilet lakossagi
szokdsairdl, egészségtudatossagarodl, egylttmikodési készségérdl is informacidokhoz
juthatunk.

Egyértelm(ien kitlint, hogy az életkor meghatarozo tényezd.

11
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Ezt tamasztjak ala az 1. tabla sorai. A két korzetben ellatottak morbiditasara jellemzé
a sziv-érrendszeri, mozgasszervi és léguti betegségek dominanciaja, a keres6képtelen-
séget okozd betegségek esetében a sziv-érrendszeri betegségek és a diabétesz nem

meghatarozé ardnyu. A betegségek egyes praxisokban valé gyakorisaga a korzet kor-

Osszetételétdl, a foglalkoztatastdl fligg, a kronikus betegségek idds korra jellemzbbbek,
(I. korzet 40-60 év, Il. korzet 20-40 éves lakosok) fiatalabb korban nem okoznak
keres6képtelenséget, illetve szamaranyuk kevesebb (4. tabla). A léguti betegségek
16—30%-a, a mozgdsszerviek 19-23%-a, a hipertdnia 1,5-5,6%-a okozott keres6képte-
lenséget. A fiatalabb koru Il korzetben tobb volt a |éguti betegség (26%) mint az |
korzetben, illetve mindkét korzetet a fizikai munkavégzés jellemezte tobb volt a moz-

gasszervi panasz (20-23%). Ez utdbbi esetlegesen a gondozas mindségét is jelentheti,

illetve a gondozott betegek ellatdsanak eredményességét is.

1. tdbla Ot-hét 6t napjan ellatott 6sszes lakos és tappénzes morbiditasa két

korzetben
. korzet | II. kérzet

Tavaszi Oszi Gszi
Betegségcsoportok ellatott | tappénzes | ellatott |tappénzes | ellatott |tappénzes
BNO kéd szerint f6 | % fé % f6 | % | f6 % f6 | % fé %
Cukorbeteg 250 21 | 9 5 56 | 29 |11,1]| 6 7 6 |27 1 0,8
Elme és Idegrendszer
290-389 17 | 7,4 6 6,8 22 | 8,7 6 7 13 {59]| 11| 8,6
Magas vérnyomas
401-405 42 | 18 5 56 | 45 |18,0| 1 1,2 | 19 | 8,7 2 1,5
Sziv-érrendszer
410-439 23 | 10 4 4,5 26 (10,3| 3 3,5 8 | 3,6 - -
Léguti 460—496 28 | 12 | 15 | 16,8 | 36 |14,2| 25 | 29,4 | 56 [25,6] 39 | 30,4
Emésztérendszer
530-579 13 | 5,6 5 5,6 14 | 55| 11 13 37 | 17 25 | 19,8
Mozgasszervi
710-739 54 | 23 | 32 36 | 49 (19,2 20 | 23,5| 43 | 20 | 30 | 23,3
Egyéb 35 | 15 17 | 19,1 | 33 13 | 13 | 15,3 | 36 |16,5| 20 | 15,6
Osszesen 233 |100| 89 100 | 252 {100 | 85 | 100 |218|100| 128 | 100

A 2. tdbla adataibdl megitélhet6, hogy mely betegségekre jellemz6, hogy az orvoshoz
fordulas indokdaul szolgalnak. A baleset, a léguti betegség és a csont-kotdszoveti problé-
mak jelentkezése orvoshoz forduldst is eredményeznek. A kronikus betegségek (sziv-
érrendszeri hipertdnia, diabétesz) kevesebb gyakorisaggal jelentenek elséként jelzett

okot, vagy panaszt. Ez a megdllapitds min&ségi jellemzé.
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A gondozdsok miatti kontroll vizsgdlatok lehetévé teszik a napi betegellatds tervezhe-

tOségét. A lehetBséget korlatozhatja a napi elldtott betegszam.

2. tabla Az ellatott betegek szazalékos aranya vezetd illetve 6sszes diagnozis szerint

Diagnozis Vezet6 diagnazis szerint % Osszes diagnozis szerint %
Diabétesz 3,5 6,583
Neurdzis 5,7 8,4?
Kardialis 6,8 15,13
Hipertdnia 13,5 21,82
Akut légut 26,6 27,4
EmésztGszervek 6,7 9,42
Csont-kotGszovet 12,1 14,51
Baleset 3,8 3,95¢

Ezt a tényt a 3. tabla még érzékelhet6bben magyarazza. Az adatok a krénikus nem fert6z6
betegségek megléte esetén, ide tartoznak a kardiovaszkularis/metabolikus problémak, a
beteg panaszmentessége az orvoshoz fordulds kényszerének hidnyat jelenti. Ez a meg-

allapitas még inkdbb mindségi jellemz6!

3. tdbla Az ellatas mértéke vezetd, illetve 6sszes diagndzis szerint

Diagnazis l. Il ll:l aranya
Ellatott betegek szama | Ellatott esetek szama
vezetd dg. szerint Osszes dg szerint
Diabétesz 205 973 4,75
Neurodzis 333 1017 3,05
Kardialis 394 2332 5,9
Hipertdnia 781 2897 3,7
Akut légut 1541 2447 1,6
Emészt6szervek 387 1283 3,3
Csont-kot6szovet 701 1635 2,3
Baleset 220 396 1,8

A 2. dbran az egy éves vizsgalat alatt megjelent betegek és a rendelkezésre allo praxis
lakossagi listakat 6sszevetve a korzetekben valtozd mértékben, egy év alatt az ott lakdk-
nak a 75—88% megjelent.

A legkisebb megjelenési aranyt a V2 varosi korzetben talaltuk, amelyet a V5 szintén
varosi korzet kdvetett. A legmagasabb megjelenési arany a févarosi korzetben volt. A két

legfiatalabb korzet a V2 és V5, a legiddsebb lakosu korzet a févarosi volt. A kés6bb
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ismertetésre kerlild, de itt szikséges megemliteni eredmény, a délalfoldi régié adata,

mely szerint a 30—40 év kozottiek fordulnak legritkdbban orvoshoz (20% aki nem).

2. dbra A vizsgalat évében ellatott betegek korcsoport és nem szerinti megoszlasa,
a korzetekben él6 azonos nemhez és korcsoporthoz viszonyitott aranya
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A 3. dbra folytatva a 2. abra életkorra jellemz6 orvoshozforduldsi sajatossagokat tovabb
pontositja, illetve differencidlja, hogy az életkor a morbiditasrais jellemzd!

A két, aranyaiban legmagasabb 40 alatti lakossaganak, jellemz6 megbetegedése a léguti
panasz (2, 5).

A 40, illetve 60 felettiek lakta korzetekben mar a sziv-érrendszeri megbetegedések
dominansan jelentkeznek.

3. dbra A 7 korzet 4 leggyakoribb megbetegedésének szazalékos megoszlasa a
vizsgalat évében

% B R = Légiti
[ H. = Hipertdnia
40 B K. = Kardioldgia
35 M. = Mozgdsszervi
B E. = Emésztd
30 _
BN = eurolog|a|
25
20
15
10
5
O z
Tatabdanya Tatabanya Pecs Pecs DunaUJvaros Budapest Janoshlda

1.

A praxisanalizis egy éves eredményeinek feldolgozasabdl kovetkez6en, megerdsitést
nyertek, hogy szamos sziv-érrendszeri (és diabétesz) betegség ellatdsara keril sor a
korzeti orvosi gyakorlatban és az orvoshozfordulas, azaz az ellatas okanak tekintetében

nem a vezetl szerepet jatsz6 megbetegedések.

A megbetegedések, illetve az orvoshozfordulast indokold megbetegedések elsédleges

meghatdrozdja a korzet lakossaganak kordsszetétele. A 4., 5. tdblak bizonyitékai, hogy az

életkor és a morbiditds szoros 6sszefliggésben vannak. 40 éves kor alatt a [éguti betegek

dominalnak. Az e kor felett szignifikdnsan novekednek a sziv-érrendszeri betegségek, a
hipertdnia és a diabétesz. A 20—40 év kozott a neurdzis, 20—60 év kdzott a csont-izileti
panasz emelkedett aranyu volt.
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4. tabla Az egyes korcsoportokban milyen gyakran fordulnak el6 egyes
megbetegedések (betegségek szama: dsszes beteg szamaval korcsoportok szerint)

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

5. tdbla Az egyes megbetegedések milyen korcsoportokban fordultak el6
(Korcsoportonkénti betegszam: adott betegségcsoport 6sszes betegszamaval)

N6 | A-q | 41-60é - &
Diabétesz 03 6l 389 34,0 10015
Neurozis 29 86 6 149 100%
ISZB 0.3 33 350 389 100%
Hipertonia 04 70 396 529 100%
Légit B8 854 U5 94 100%
Csont 37 3.4 3/ 169 100%

A harminc évvel késébbi OEP adatok a krénikus, elssorban a kardiovaszkularis meg-

betegedések nagyobb szamu el6forduldsat mutattak, a 60 év feletti korosztalyokban (7.

tdbla).

1.2. Regionalis egészségfelmérés (16.,17., 18)

A Praxisanalizis eredményei és tapasztalatai, mely szerint a hattéradatok ismerete fontos
egy praxis megismeréséhez, és a XXI. szazad népegészségligyi kihivasai (b6vebben
3.1.1.-ban), amelyek a napi munkavégzést befolyasolhatjak, kérdések indukaltdk a 3

délalfoldi megyére kiterjedd vizsgalatot.

A cél a nem egészséguigyi ellatast befolyasold olyan jellemzék feltérképezése, amelyek
visszahatnak a haziorvos tevékenységére és figyelembe vehet6k, a napi munkara gya-

korolt hatasuk miatt.
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.....

adatokban terileti kiilonbségek, és ennek eltér6 okai befolyasolhatjak a megbetegedési
sajatossagokat. Tisztdzandd ezek okat és valds tartalmat, a Dél-alféldi Régidoban, annak
harom megyéjében inditottunk az SZTE Népegészségligyi Intézetével, az OALI-val a

MAOTE-vel kdzosen vizsgalatot.

Eredmények, megbeszélés

A Dél-Alfold 3 megyéjében végzett egészségfelmérés Csongrad megyében random mo-
don kivalasztott 859, 16 év feletti személyt6l felvett adatainak elemzése alapjan
megallapithatd, hogy a megye atlagdhoz képest a kistelepliléseken lakdk esetében a
szocialis-lakaskoriilményekre utald mutatdk értékelhetéen rosszabbak voltak. Ennek a
felmérésnek n6ék egészségére vonatkozo feldolgozasa ismét az életkor és a megbete-
gedések sajatossagaink osszefliggésére hivta fel a figyelmet.

6. tabla A leggyakoribb betegségi fécsoportok kor szerinti alakulasa (%)

Betegségi fécsoportok Korcsoportok (év) ..
Osszesen

(BNO-10) 16-19 | 20-39 | 40-59 | 60+

IV. Endocrin, taplalkozasi és

anyagcsere betegségek 1,5 5,1 8,1 | 16,5 7,7

V. Mentalis és viselkedészavarok 0,4 0,7 3,5 4,7 1,8

IX. A keringési rendszer betegségei 9,9 12,8 | 28,2 | 50,8 24,5

X. A légzdrendszer betegségei 6,6 4,9 4,8 3,1 4,8

Xl. Az emésztérendszer betegségei 1,5 1,9 3,5 5,0 3,0

XI. A csont-izomrendszer és

kotészovet betegségei 5,9 7,2 | 18,5 | 28,5 14,6

A Praxisanalizis vizsgalatunk utan kozel két évtizeddel, Dél-Alfoldon végzett n6k egész-
ségét elemz6 vizsgalat, hasonld tendencidkat mutatott a 7 korzet életkor és megbe-
tegedés kozotti Osszefiiggésekkel. Erzékelhets kiilénbség volt a légzészervi megbete-
gedések tekintetében, illetve magasabb aranyban taldltuk a 40 alattiak korcsoportban

keringési rendszerrel kapcsolatos panaszokat (16).

1.3. Haziorvosi Tételes Betegforgalmi Jelentés (HTBJ)
Az Praxisanalizis vizsgalat hipotézisét, mely szerint az orvoshoz fordulasi (lakossagi)
megbetegedések és azok ellatasi gyakorisaga az életkorral 6sszefliggenek, a 20 évvel

kés6bb bevezetésre kerilt Haziorvosi Tételes Betegforgalmi Jelentés adatai igazoltak.
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A Jelentés korabbi években hangoztatott vélemények szerint a haziorvos ,fekete doboz”
tevékenységét, ismeretlen munkdjat hivatott volt ismertté tenni. Bevezetésére hosszu
vitat kovetben kerilt sor, célja a minGségi munka értékelése is akart lenni. Jelenleg a
min&ségi munka honoralasara, a haziorvosi kassza kb. 5%-a szolgal.

Szamos jelentendd adat a Praxisanalizisben mért adatokkal azonos volt. Kézenfekvé lett
azok feldolgozdsa és elemzése, a kozel harom évtizeddel kordbbi vizsgalat hipotéziseinek
uto vizsgalata.

A HTBJ 2010 és 2016 kozotti id6szakban, a NEAK altal rendelkezésre bocsdjtott adatok
alapjan, 2010-ben 5108, 2016-ban 5080 felnétt (14 év feletti), vagy vegyes praxis meg-
kildott jelentéseinek feldolgozasa tortént meg. Ezek kozil kiemelten kerilt vizsgalatra,
az ellatottak TAJ szerinti szdma, ellatasi eseményeik gyakorisaga, az ellatas oka és az
ellatasban részeslil6k egyéb (kisér6) betegségei BNO szerint, 10 éves korcsoportos bon-
tasban.

Eredmények, megbeszélés

Kordbban 1984-1986 kozott Praxis analizis mddszerével végzett vizsgalatok, amelyek
kézzel kitoltott adatlapok alkalmazasaval (Id. a 10. oldalon levé adatlapon), kezdetle-
ges informatikai eszkdzhatter( adatfeldolgozas mellett torténtek, megmutattak, hogy
7 korzeti orvosi korzet egy éves betegforgalmi adatai alapjan, az egyes korcsopor-
toknak jellemz6 megbetegedései vannak. Ekkor a rendelkezésre all6 szamitogépek,
nem tették lehetévé a nagyszamu adatbdl, a TAJ hidanyabdl addddan, az egyes korcso-

portok, egyes betegeinek orvoshoz forduldsi gyakorisagat kalkulalni.

7. tdbla Orvoshoz forduldk szama a 3 leggyakoribb betegségcsoportban 2016-ban

kor [18-29 év 30-39 év 40-49 év 50-59 év 60-69 év 70-79 év B0 +év

1. f1)légiti 1. Léguti 1. Keringés |1. Keringés [1. Keringés 1. Keringés 1. Keringeés
I.* |1.507.285 2« [1.280.920 3x [2.721.003 66 [6.203.170 99 [12.475.129 17,7« |12.154.989 17,2« |8.905.698 21x
Ii.* |507.323 50 % |429.807 44% |411.168 36% |628.027 63% |967.856 81% 703.378 92% 413.714 94%
1./2.eg. all 2. eg.all. |2. csont 2. endokrin |2. endokrin 2. endrokrin 2. endokrin
il. * |1.340.387 3« |113.138 2,4x (1.888.487 4,3x |3.405.329 8,6x |6.826.702 10.3x 5.508.011 11x 2.717.203 11x
WI.*¥ |527.323 52% |462.286 47%(435.947 38x [396.577 40% [662.422 55% 484.975 63% 248.802 56%
I./3.| Fertozé 3. Keringés |3. Endokrin |3. Csont 585 |3. Csont 3. Csont 3. Csont

II. * | 749.956 2,5x |822.502 4,6 x [1.550.517 5,7x |3.136.408 6,2x |4.682.020 7x 3.898.657 &x 2.517.663 9,3«
HIL* |334.758 33% |177.123 18%(271.113 23% |504.966 51% |676.499 57% 479.050 62% 261.607 62%
I. = megbetegedések diagndzis csoport szerinti megnevezése

Il. = az |. csoportokban megnevezett diagndzissal megjelendsek szdma

I1.* = az adott diagndzis esoporttal egy ember hanyszor keresi fel a hdziorvost

[[IR = az adott diagndzis esoporttal elldtottak szdma (egy elldtott megjelensstdl figgetlendl egyszer)

.* = az adott diagnézis csoport ellitottjainak és az dssz populdcid %-ban

1,23 = az adott diagndzis csoport ellitottak szdma szerinti sorrendje (ellatdsi gyakorisdgénak sorrendje)
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A tablazat a 2016-0s év Haziorvosi Tételes Betegforgalmi Jelentések alapjan, a harom
legnagyobb szamu ellatasokat tartalmazza, BNO szerinti betegség csoportokra és kor-
csoportokra bontva (NEAK adatbazisa szerint). A 40 alatti korcsoportokban jellemzéen
egyszerd fels6 léguti, léguti és vélhetben ezeket fert6z6betegségnek koédolt esetei
fordultak el6. A sorrendben masodik leggyakoribb orvoshoz forduldsi okot jelentettek
csoportja, a 'Z’ BNO kddoltak. A ’Z’ kddok, adminisztrativ okokat, illetve els6sorban a
nem konkrét betegséggel 0sszefliggd ellatasokat jelentették. Ezek kozil kiemelten
fontos, hogy leggyakrabban a fogamzasgatld gyogyszer felirasa tortént. A 30-39 év
kozottiek 3 leggyakoribbja kozil harmadikként a sziv érrendszeri panasz, betegség
kerilt ellatasra. A 40 éves kort kovetSen a keringési megbetegedések folyamatosan, az
els6 poziciot foglaltak el. A masodik legnagyobb szamu megjelenést, az endokrin be-
tegségek jelentették, ezek tobb mint 90%-a a diabétesz. E korosztalyokban a harmadik
helyen a csont-iziileti megbetegedéseket regisztraltak. A 40 felettieknél minden meg-
betegedési csoportban, az életkor novekedésével, az orvoshoz fordulasi gyakorisag, az
ellatasi igény novekedett. A sziv-érrendszeri és diabéteszes betegek ellatasi igénye
haromszorosara nétt, illetve az adott lakossagi korosztalybdl mindharom csoportban
az ellatasra kerul6k novekvd és jelent6s szazalékot jelentettek. Egy betegség csoport
ellatasi gyakorisaga markans kiilonbségeket mutatott az egyes korosztalyokban. A
kiilonbségek kisebbek voltak a 70—79 és a 80 kozotti életkoruaknal.

A 2010, 2012 és 2014 éves Tételes Betegforgalmi Jelentésekben, nem voltak kilonb-
ségek az egyes évek betegforgalmi adatai kozott. Ugyanugy amikor az egyes megbete-
gedés csoportok jelentett BNO kod szamai keriiltek 6sszevetésre, sem voltak taldlhaté

eltérések az egyes korcsoportok és a négy év lekddolt BNO-szdmai kozott.
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8. tabla Orvoshoz forduldk szama diagnazis fécsoportok szerint 2 évente. Egy
esetben akar tobb BNO f6csoportban lévo kdd is lejelenthetd, az eset és a TAJ db
nem o6sszeadhato (Keringés szervi)

80 év folotti 2010 2012 2014 2016
BNO BNO FOCSOPORT
7 BNO_DB | EseT | Tas DB [BNo DB | ESET | TA) DB | BNO DB | ESET | TAJ DB |BNO DB | ESET | TAJ DB
FOCSOP NEV - - - - - - - -
100-199 | A keringési rendszer betegségei | 411 |8312714|380573 | 418 | 9125626|397588 | 414 | 9146776|409349 420 | 8905698|413714
80 év folotti 2010 2012 2014 2016
BNO BNO FOCSOPORT
s BNo_DB | eseT | a1 pB [Bno DB | EsET | TAs DB |BNO DB | ESET | AL DB |BNo_DB | EsET | TAJ DB
FOCSOP NEV - - - - - - - -
100-199 | A keringési rendszer betegségei | 411 |8312714|380573 | 418 | 9125626|397588 | 414 | 9146776|409349 420 | 8905698|413714
70-79 éves 2010 2012 2014 2016
BNO BNO FOCSOPORT
). 2 8No_DB | EseT | Tas DB [Bno_pB | EseT | Tas oB | BNo DB | eseT | Tai_pB |Bno pe | EseT | Tas DB
FOCSOP NEV - - - - - - - -
100-199 | A keringési rendszer betegségei | 416 |12272690| 650891 | 423 |12942067|666871| 429 | 12569358| 692188 | 428 | 12154989|703873
60—69 éves 2010 2012 2014 2016
BNO BNO FOCSOPORT
). 2 8NO_DB | EseT | Tas DB [Bno_pB| EseT | TAs bB | BNO DB | EseT | Al DB |BNnO DB | ESET | TAJ DB
FOCSOP NEV - - - - - - - -
100-199 | A keringési rendszer betegségei | 424 |11638373| 842181 | 429 |12564290|873481| 433 | 12357789| 918544 | 433 | 12475129|967856
50-59 éves 2010 2012 2014 2016
BNO BNO FOCSOPORT
2 8NO_DB | EseT | Tas DB [BNo DB | ESET | TAs DB | BNO DB | ESeT | A DB |BNO DB | ESET | TAJ DB
FOCSOP NEV - - - - - - - -
100-199 | A keringési rendszer betegségei | 420 |8595 181 | 789015 | 427 | 8518036| 759489 | 428 | 7255885 | 689324 | 428 | 6203 170| 628027
40-49 éves 2010 2012 2014 2016
BNO BNO FOCSOPORT
7 BNO_DB | EsET | Tas DB [BNo DB ESET | TAJ DB | BNO DB | ESET | TAJ DB |BNO_DB | ESET | TAJ DB
FOCSOP NEV - - - - - - - -
100-199 | A keringési rendszer betegségei | 412 |2819739 | 383540 | 419 |2842314 |380881| 424 | 2729278 |393562 424 | 2721003 |411 168
30-39 éves 2010 2012 2014 2016
BNO BNO FOCSOPORT
2 8No_DB | EseT | Tas DB [Bno_pB | EseT | Tas pB | BNo DB | eseT | Ta)_pB |Bno pe | EseT | Tas DB
FOCSOP NEV - - - - - - - -
100-199 | A keringési rendszer betegségei | 409 |1010984| 211591 | 405 |1013996| 204182| 410 |934532 |196668 405| 822502 | 177123
18-29 éves 2010 2012 2014 2016
BNO BNO FOCSOPORT
). 2 8NO_DB | EseT | Tas DB [Bno_pB| EseT | TAas oB | BNO DB | EseT | Ta)_pB |Bno pB | EseT | TAs DB
FOCSOP NEV - - - - - - - -

A magyar egészségligy atalakitdsanak kezdetekor az alapellatdssal, ezen belll is a hazi-
orvoslassal indult meg a szocialista egészségligy eurdpai iranyu atalakitasa. Az alapvet6
finanszirozasi elemek maig nem valtoztak. Az egyes elemek pénziigyi raforditasai né-
mileg mddosultak, de kiemelheté Uj elem nem kerilt bevezetésre. A mindségi munkat
szandékozd 6sztonzés, indikator-rendszer mérésével indult.

Barmennyire is szakmai elvekre igyekezett ez az Uj elem tamaszkodni, nem tudta be-

valtani a hozza flizott reményeket, bar folyamatos szandék volt médositani. A minGségi
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indikator modszer nagy elénye, hogy a haziorvos altal nem lehet direkt mdédon befo-
lydsolni, de ez egyben a nagy hatranyava is valt.

Az elmult b6 évtizedben mind a szolgaltatdék, mind a szakmapolitikusok, mind a jogal-
koték, mind a finanszirozé folyamatosan keresték a lehetdségeket, és tettek kilonféle
projekt és azok eredményei, melyet a szakterileten dolgozok és intézményi keretekben
munkalkoddk végeztek, segitették az el6készitést, biztositottak a megoldashoz alapokat.
Kozben szamos eurdpai és itthoni folyamat alapvetéen befolyasolta az eurdpai és a
magyar egészségligy, ezen belll is a haziorvoslas helyzetét. Ezek koziil nem volt elha-
nyagolhatd a mara mar némileg konszolidalédott gazdasagi valsdg. Ennél jelent6sebb
probléma a szakember hiany, ezen beliil is az orvoshiany. A kedvezétlen jelenségek nem
csak Magyarorszagot, és Eurdpat, hanem az egész vilagot érintik. Emellett a gydgyitas
koltség robbanasa jelentds mértékben megnovelte az ellatas koltségeit. Nem lehet nem
beszélni arrél sem, hogy a tarsadalom elvarasai, igényei és informacidés lehetéségei
novekvé mértékben eredményezte a klasszikus egészségliggyel, a tarsadalom nem kis
részének szembeforduldsat. A tarsadalom, elsésorban a fiatalok elvardsa a szolgdltatd
tipusu ellatas igényével jelentkezik, de a klasszikus gyogyitas, amely a szolgdlat érté-
kelvén és gyakorlatan all, nem tud szolgdltatds gyakorlata és elvarasa szerint m(ikodni.

A szolgaltatdk altal szimpatikus fee for service, mint finanszirozasi technika nem kedvelt
a biztositok (és az allam) szdmdra, mert az elszamolas bonyolult megoldasok utjan,
altaldban ,kozmetikazhatéan” torténd elszamolasi alapon, szdmos nem ritkan koltséges
és fesziltségeket eredményez6 ellen6rzési rendszerek segitségével sem hatékony.
Tovabba a koltségvetési alapon meghatarozott pénzkeret zart rendszere sem teszi az
eljards alkalmazasat lehetbvé.

Tekintettel arra, hogy az orszagok koltségvetésében zart keretek allnak rendelkezésre, a
fee for service egy igen koltséges elszamolasi rendszer, amely igy foglalhatd 6ssze: A
biztositasi elszamolasi koltségek novekedése bizonyithatja, hogy 1 dollarbdél, hogyan
marad csak 80 cent az egészségligyre, és a tobbi a biztositdnak jut, a rendszerek fenn-
tartasara forditadik.

Barmennyire is szimpatikus ez a megoldas az orvostarsadalom korében, nem kap elég
hangsulyt a mindennapokban, és hihetetlen adminisztraciés terhet réo az elszamolas

miatt, az egészségligyi ellatdkra.

A jelenlegi helyzetben kijelenthetd, hogy a kor korrigalt fejkvéta elfogadhatd és haté-

kony eleme a finanszirozdsnak. Az eredményekben bemutatott szamitasok igazoljak az

21



dc_1627_19

életkorral 6sszefliggd, az életkorra jellemzd megbetegedéseket, amelyek egyben meg-
hatarozzak az orvoshoz fordulds indokait és gyakorisagat, valamint a jarobeteg, vagy a
fekvBbeteg ellatas igénybevételének sziikségességét is. Mindezek objektiv, alig valtozd
alapjai a teljesitménynek. Amennyiben a képzés, szakképzés és folyamatos tovabbkép-
zés, valamint a peer review és szakmai kontroll kell6képpen hatékony, akkor garantalt
és ellendrzott a min6ség és a szakmai hatékonysag is. Mindazok a kiegészit6 finan-
szirozasi elemek, amelyek részei a finanszirozasi rendszernek, a kor korrigalt fejkvota
dominancidja mellett alkalmasak a haziorvoslds jelen allapotaban a rendszer fenntar-
tasara és igazsagos finanszirozasara.

Az 1984-2018 kozotti vizsgalataim alapjan igazolni latom, hogy a haziorvoshoz for-
dulast az életkor, mind a megbetegedéseket, mind a megbetegedések ellatasi igé-
nyét alapvet6en és hosszu évek tekintetében valtozatlanul hatarozza meg. A kor
korrigalt fejkvota egyértelmiien, kevés adminisztracios igénnyel, egyszerii jelentési
és feldolgozasi rendszerben, de megalapozottan fejezi ki a csalddorvos tevékenysé-
gét. A fejkvota a teljesitmény elszamolas readlis és valés mutatdja.

Az eurdpai csaladorvosi ellatasban alkalmazzak, a volt szocialista orszagok mindegyi-
kében alapfinanszirozasban benne van. Nem talalhato mas, ilyen egyszerii és infor-
mativ, nem manipulalhato és olcsé teljesitmény elszamolas.

1.4. A Haziorvos befejezett (definitiv) ellatasrol

Sokat vitatott kérdés a haziorvosok kapudri szerepe. A praxisanalizis adatai alapjan elté-
rést taldltunk a tovabbkildés mértéke és aranya kozott. Ennek legmeghatarozébb
tényez@je a szakkonziliumok elérhetd tavolsaga volt. Az F2 korzet tobb mint 40 km-re
volt a korhaztdl a V2 rendelbje a szakrendel6ben miikodott. Az F2 korzeti orvosa szak-
vizsganélkili palyakezdéként dolgozott, a V2-é fiatal belgydgyasz képesitéssel dolgozott
(14).

A legmagasabb aranyu tovabbkiildés a V2 korzetben volt, amely fiatalok lakta tomb-

lakasos korzet és a legkevesebb tovabbkiildott a falusi tavoli praxisbal.
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4. abra A konziliumkérések aranya és megoszlasa a 7 korzetben a vizsgalat évében
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A praxis foldrajzi elhelyezkedése, a rendelkezésre allé infrastruktira, az id6jarasi ténye-
z6k ma is meghatarozék lehetnek, amelyek 6nmagukban is korlatozhatjak az egész-
ségligy elérhet8ségét, akar csak az alapellatas szintjén (csatolt kozségek, Ggyelet, sir-
gbsség), még inkdbb a szakorvosi, kérhazi elérhet6ség tekintetében. Korlatozza a
hozzaférhetG6séget, a betegutakat a TVK, amely részben adminisztrativ akadaly, ered-
ményként a koltségesebb ellatasok igénybevételi lehetfsége csokken, az egészségligyi
kiadasok kisebb mértékben névekednek, korlatozédnak. A fogadd intézményt a finan-
szirozas degresszioval sujtja. Eredményeként kialakulnak a vardlistak. A helyzetet ront-

ja az altaldnos orvos hiany is. Mindemellett a haziorvos tovabbkildését mas tényez6k
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is novelik. A szakmai ajanlasok, a prevencids tevékenység, a kisz(rt kronikus (és nem
kronikus) betegségek ajanlds szerinti kivizsgdlasa, a kontrol ellenérzések, a kotelezd
terdpias javaslatkérések, mind az egészségligyi ellatds magasabb és koltségesebb
igénybevételét eredményezik. Ezt a helyzetet a lakossagi igények ndvekedése tovabb
neheziti. Ismét fokozottabb mértékben jelentkezik a defenziv ellatas.

A haziorvos definitiv ellatasat szamos tényez6 befolydsolja. Ezek kdzul nem a legmeg-

hatdrozobb az orvos felkésziltsége és tudasa, sokkal inkdbb az objektiv okok és felté-

telek hidnya a dontd.

A praxisanalizis adatai alapjan egyértelmlen megallapithatd, hogy az akut betegek
ellatdsa mellett, a gondozottak programozott visszarendelése lehet6vé teszi egy terv-

szer(i preventiv napi munka megvaldsitasat. A programozott napi betegellatds csak egy

optimalis napi betegforgalom mellett lehetséges.

Osszefoglalva:

— Az életkor a megbetegedési jellemzbket, az altalanos orvos napi tevékenységét
alapvet6en befolyasolja.

— A napi betegellatas adatai mindségi informcidként szolgalnak.

— Apraxisanalizis mddszerrel nyert betegforgalmi mutaték, alkalmazhatdk a haziorvos
munkajanak megismerésében (lasd még 4.1.).

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

— Jellemz6 adatok nyerhet6k a haziorvos és a szakellatas kapcsolatardl, azt befolya-
sold tényezbkrél.

— A hdziorvos munkajat alapvet6en meghatdrozd praxis-kordsszetétel mellett, tobb
kiils6 tényez6 is befolyasolta (gazdasagi, szocidlis kortlmanyek, iskolazottsag, fold-
rajzi elhelyezkedés, infrastruktira).

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

— A kapitacidé (kor korrigalt fejkvéta) bazisa a haziorvosi finanszirozasnak, mert kdny-

nyen kezelhet6, nem manipulalhatd, az elszamoldsa egyszerd.
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2. A korzeti/csalad/hazi orvosi gondozasi tevékenységének és miikodésének mindségi
és mennyiségi jellemzdinek vizsgalatai

2.1. A hipertdnia gondozas mindsége (19., 20., 21., 22., 23, 24.)

A praxisanalizis, eszkdz a haziorvos munkdjanak bemutatasara. Teljesitmény mutatdk,
mindségi tényez6k is megismerhet6k segitségével. A hdaziorvos tevékenységének
mindezeken tuli értékeléséhez szikséges a haziorvos f6 munkamaodszerének, a gon-
dozasnak elemzése, amely az orvos szakmai munka min&ségérél ad informaciot és
alapot szolgaltat a tovabbi gyakorlathoz, akar annak megvaltoztatasahoz. Erre a leg-
gyakoribb ellatasi esetszamu hipertdnia gondozas vizsgalata tortént meg.

A vizsgalat hipotézisei:

— megismerhet6-e a hipertdnia ellatasi adatai és miként?

— fellelhetd szakmai ajanlasok megtalalhaték-e a mindennapokban?

— alkalmas-e az altaldanos orvos a feladat ellatasara?

— egy vizsgdlat befolyasolhatja-e a praxis tevékenységét?

Az 1980-as évek elsd felében, a MAOTE munkacsoportja, 22 kdrzetben prospektiv vizs-
galatot tervezett és kezdett, a magas vérnyomads gondozdsanak megismerésére. Vizs-
galtuk, hogy mik azok a tényez6k, amelyek a kdrzeti orvos munkajat és annak eredmé-

nyességét javitjak, azaz a minéségét jellemzik, értékelhetik.

Eredmények, megbeszélés

A vizsgdlat eredményei alapjan megallapithatd, hogy a praxisanalizis statikus vizs-
galatan tul, a gondozasi tevékenység egyes paramétereinek megismerése lehetséges,
az eredmények megismerése kedvez6en befolyasolja az adatokkal szembesiil6
hazi/korzeti orvost. A praxisanalizis betegforgalmi adatai mellett egy konkrét gon-
dozasi és népegészségligyi szempontbdl kiemelt megbetegedés a hipertdnia ellatas
minéségi adatait rogzitettik és dolgoztuk fel.

A vizsgalat id6szakaban a gondozdsi munkaban aktualis gydgyszeres terapia valtas és
az ellendrzés gyakorisaganak kérdései a kovetkezd képet mutattak. A kombinacids ke-
zelésre ezid6ben lett elérhet6 a két hatdanyag a két hatdanyag kombinacidjat

tartalmazo egy gyogyszer.
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5. dbra A 22 korzetben alkalmazott gyogyszerkombinacids kezelések 1983 év elején
és végén
%

40
35
30
25
20
15
10

. félév 1. félév 1. félév IV. félév nem szed

[l 1983.01.01. [ 1983.12.31.

Lathato, hogy egy év kevés id6 a valtozasra. A terapia zomét a mono és kettés kom-
binacids kezelés tette ki. Mérsékelten ugyan, de a tobbes kombinacids kezelés nove-
kedett.

A rendszeresen ellendrzottek kozott az akkori érték szerint a jo (160/95 Hgmm)
vérnyomassal rendelkez6k aranya az ellenérzottek tébb mint fele és a rendszeresen
ellen6rzottek ardnya tobb mint 3. 2003-ban végzett rizikdbecslések alapjan ez toébb
mint 2/3 (26). A nem ellen6rzétt betegek szamaranyai a 22 korzetben, 32% és nulla
kozott voltak.

A 181/105 feletti éves atlagvérnyomasok 2—16% aranyokat mutattak, mig az optimalis
159-94 (1983 ajanlas) hgmm alattiak 2—29%-ot az indulé értékekben. A kor irodalmi
adatai 15-20%-o0s hipertdnia prevalenciat becsultek. A célértékek tekintetében sajat
2003-as vizsgalataink eredményei a megjelent lakosok 31%-nal mutattak 140/90 feletti
értéket. Osszevetve a két kapott értéket a vérnyomas értékek felsé hatérai javultak, de
a célérték elérésében, kevés javulast jeleztek.

Megallapithatd, hogy a gyogyszer kombinacids és akkor korszerlinek tekinthetd hato-
anyagu szerekre tortént valtasok egy év alatt is bekdvetkeztek, valamint a vérnyomas

értékekben javulast eredményeztek.
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6. dbra Az ellendrzés gyakorisaga és az atlagvérnyomasok %-os aranya 22
kérzetben
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A vizsgalati id6szakban kezelésbe bevont paciensek aranya novekedett. Ez az interven-

cios projekt napi munkaban jelentkezd gyakorlati hatasat igazolta.

Az 1980-as évek korzeti orvosi rendelGjének felszerelésében az EKG nem volt el8iras.
A készulékek min&sége és dra sem segitette az elterjedésiiket. A rovidesen megjelend
egycsatornds és hordozhato EKG, segitette az elérhetfségliket. A rendel6k minimum
feltételét csak 1992-ben rendelték el. Ebben az id6ében kezdett az a szakmai felfogas
teret nyerni, hogy EKG-t késziteni nem csak akut torténés miatt kell, hanem els6sorban
iszkémids szivbetegségben alap, panasz mentes id8szak felvételét is illik elkésziteni,

valamint hipertdnia kontroll vizsgdlatdba is beletartozhat.

7. abra EKG-,,alapkivizsgalas” a megfigyelést megel6z6 8 évben
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12. elv. EKG egyéb EKG nem tortént EKG-vizsgalat

B csak hipertdniés I hiperténia+diabétesz

B hipertdnia+angina pectoris hipertdnia+balsziv-elégedetlenség

Kiegészitd EKG vizsgalatra leggyakrabban az anginaval szov6dott hipertdnianal kerilt
sor (43%). Egyenl6 ardanyban (38—-38%) végeztek EKG vizsgalatot diabétesz és bal-sziv-
elégtelenség esetén. A legritkdbban a csak hiperténidsok EKG-ira kerilt alkalom (38%
sem).

Ez az akkori szakmai trendnek is megfelelt és azt a lakossagi gondolkodast is tlikrozte,
hogy a magas vérnyomas amig panaszmentes, nem betegség, csak a szovédmény
jelenti a betegséget.

A rizikdk jelent&sége ismert volt, de kevésbé elfogadott a tarsadalomban. A kovérség
az egészség jele, a fogyds valamilyen betegség tlinete. A szov6dmény mentes és sz6-

védmeénnyel jard hipertdnia, kilonboz6 taplaltsagi adatokat mutatott.
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8. dbra Tultaplaltsagra vonatkozo adatok az egyes csoportok 6sszes eseteinek
szazalékaban
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A ,szovédmeényes” hipertoniasoknal jobb aranyt taldltunk a sulymérés megtorténtét
illetéen (70-80%).

Normal sulyu hiperténiasok aranya néhany szazalék volt és 40-60% kozotti gyakori-
sagot taldltunk a jelent&sen tultaplaltakra vonatkozéan. Ez igazolta a riziké direkt
Osszefluggését, etiologiai tényét.

Osszevetve a 2003-as vizsgalatainkkal szdmos ponton hasonldsag, vagy azonossag
tapasztalhatd. Szinte valamennyi intervencids vizsgalatunk és adatelemzésiink alkal-
maval a rizikdk kozll a taplaltsagra, a taplalkozasra nagy figyelmet forditottunk. A

hipertéonia gondozasi minésége az els6 olyan implementdcios korzeti orvosi vizsgala-

tunk volt, amely a tultaplaltsag és a magas vérnyomas 0sszefliiggését a mindennapi

adatok alapjan is igazolta.

Vizsgaltuk a kovérség mellett a masik fontos rizikd tényez6t a dohanyzast. A sz6véd-

ménymenetes és szovédményes hipertdnia kiilonvalasztott értékelése jo dontés volt.
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9. dbra Dohanyzasi szokasok
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csoportok dohdnyosainak
szazalékaban

Meglep6 eredményt hozott a a nem dohanyzdok viszonylag magas szazaléka.

Alacsony értékeket kaptunk a dohanyzok tekintetében és 62—80% kozotti aranyt a nem
dohanyzokrél. Szintén kedvezd szdzalékos megoszlas volt a leszokottaknal (16—38%)
A legkedvezbtlenebb szazalékot a csak hipertoniasok csoportjaban regisztraltunk.
Végleges leszokas megallapitdasahoz az egy év nem elegendé id6, de 6rvendetes tény,
hogy a legnagyobb mértékd leszokas a csak hipertdniasok korében mutatkozott.

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

landdsag a leszokdsra.

Az implementacios vizsgalat a paciens gondozdsaban valo részvételét, egyittmiikodését

segiti, tAmogatja.

A vizsgalat konkrét megallapitasai a hipertdnia-gondozas mindségére vonatkozdan, me-
lyet késébbi vizsgalataink is megerésitettek:

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

— Az ellen6rzés gyakorisaga parhuzamos a vérnyomasérték alakuldsaval, azaz a mért

értékek jobbak a rendszeres ellenbrzés esetén.

— Nincs kulonbség a falun, varoson vagy a fGvarosban végzett gondozd tevékenység

kozott.
— A gondozas szakmai szinvonala a gondozast végz6 orvos személyétdl figg a begylijtott

hattéradatok alapjan

— Csokkent az egy év alatt a nem kezelt betegek szama.
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— A racionalisan, egyénre szabottan alkalmazott kezelés dinamikusan valtozott, nétt a 3-
nal tobb hatéanyagot szed6k szdma.

A 30 évvel ezelbtti felmérés alapjan is a szovédmeényes magas vérnyomas és a riziko-

tényez6k egylttléte, a komplex gondozas |étezett. A szovédmények javitottdk a comp-

liancet, jobb volt a ,kivizsgaltsag”, a dohdnyzas abbahagyasanak aranya. Akkor még
nem forditottunk kiemelt figyelmet a rizikdk egylttléte miatti halmozott kockazatra, de
ismert volt azok meglétének kedvez6tlen hatasa. Kilénosen fontos tény, hogy a harom
évtizedes felismerés, majd az azt kovetd egészségligyi rendszervaltds eddigi eredmé-
nyei, nem Grizhet6k meg, még inkdabb nem javithaték kell6 mértékben, ha nem kap
prioritdst a szakmai elveken alapulé fejlesztés. Ez nem a fiskdlis szemlélet(l jogszabaly
valtoztatasokat jelenti, hanem a tdmogatd mindségbiztositast és strukturat, kistérségi
alapellatasi rendszer kialakitasat.

Ennek kovetkezményeként is tekintheté az 1990-es évek kozepétdl bekovetkezett or-
szagos morbiditdsi és mortalitasi mutatok javuldsa is.

Az ellatds szinvonalanak meghatdrozod része a haziorvosok tapasztalatanak novekedése
amely az eltoltott munkaévektél fligg. Azonban ez a valtozds a jovd tekintetében a
teljesit6képesség és az utanpodtlas vonatkozdsaban inkabb kedvezbtlen hatassal bir.

A korzeti /hazi/ altalanos orvoslas alapveté munkamddszere a gondozas, a betegek a

lakossdg folyamatos ellatdsa. A gondozas megvaldsitasanak alapfeltétele a megel6z6

szemlélet szerinti betegellatas. Kézenfekvd igy, hogy a hazi/altalanos orvoslas fejlédé-

sének, fejlesztésének f6 iranyat a megel6zésnek kell meghatdroznia, illetve a preven-

cios célok elérése szerint célszer(i meghatarozni.

Mindezekbdl egyenes aranyban kovetkezik, hogy a haziorvoslas, kdrzeti orvosi multja
és a bekovetkezett valtozasok 6sszességét tekintve alkalmas a népegészségligyi pre-
venciods feladatok hatékony megvaldsitasara. Ezt mutatjak a 2002—2003-as vizsgalatok

eredményei is.

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

A 80-as évek tevékenységanalizis vizsgalatai alapjan megallapithatd, hogy a beteg-
iranyitds a haziorvoslasban, tervezett napi ellatast eredményezhet, amely a preven-
cids-gondozasi munka megvalodsitasanak alapfeltétele. Ugyancsak megallapithato,
hogy a lakossag 92-95%-a 2-3 év alatt felkeresi haziorvosat Az 5-8% nagy valé-
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szinliséggel felkeres mas orvost (lizemorvost, szakrendelést) amely adatok hazior-
voshoz jutva hasznosithatok.

A 90-es évek vizsgalatai és dolgozatainak eredményeit 0sszegezve megallapithato,
hogy az egy évtizeddel korabban tapasztalt ellatasi és morbiditasi jellemzdk alapve-
téen és tendencidiban nem valtoztak. A szakmai és finanszirozasi valtozasok altal
egységesebbé és hatékonyabba valt az alapellatas és alkalmasabb a kihivasok meg-

valaszolasara, mint a 80-as években.

2.2.1. CORPRAX vizsgalat (25., 26., 27., 28., 29., 30)

A XXI. szazad elejére megteremt6dott az a lehetéség, elsésorban az informatikai
fejlédés kovetkezményeként, hogy az ismeretlen megbetegedési helyzet megismerhet6
legyen. Ez kiilondsen fontos volt a haziorvosi munka tekintetében.

A kordbbi években a haziorvos gondozdsi munkdajanak megismerését szolgald vizsga-
latok és a kardiovaszkularis gondozas complex szemléletét involvald haziorvosi gyakor-
lat adatai és jellemzGi, a haziorvos bevondsaval 6sszegy(ijthet6k-e és milyen jellem-
z6ket mutatnak? A komplexitas a teret nyeré nemzetkozi rizikd becslési algoritmusok
és annak, egyes elemei mutatnak-e orszagos érvényld megallapitrasokra alkalmas
szamadatokat?

A vizsgalat a kardiovaszkularis rizikdszint meghatarozdas prospektiv egyedi rizikofaktor
mérésen és Framingham-rizikd besorolason alapuld szlir6vizsgalata volt, mely 183
haziorvosi praxisban, 40-70 év kozotti életkord, 43 524 bejelentkezett lakosdra, a
magyar lakossag 1%-at meghaladd szamra terjedt ki, az OALI munkacsoportja megva-
|6sitasaban.

Az eredmények a kovetkez6kben részletesebben keriilnek bemutatasra, mert ez az a
vizsgalat, amely az intervencids vizsgalatok sorat inditotta és ezek eredményeként, volt
igazolhato a csalad/hazi orvos munkajanak hatasa, ami a lakossag egészségi allapota-

nak javuldsat mutatta.

Eredmények, megbeszélés
Gyakorlatilag minden kartya tartozik valamelyik haziorvoshoz, amely szdmban, nem-
ben és korosztalyban is azonos aranyokat mutat az orszagos adatokhoz képest, a

kivalasztott praxisok vonatkozasaban.
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9. tabla A 40-70 év kozotti férfi és n6 lakossag orszagos (1 ) és CORPRAX vizsgalat
praxisainak (2) szazalékos megoszlasa

Kor férfil férfi 2 né1 né 2
40-49 39,8 39,5 36,1 37,2
50-59 36,0 36,7 35,3 35,7
60-69 24,2 23,7 28,6 27,1
1.40-70 (1) =3749728 16 (bejelentkezett)

I.40-70(2) =169 903 f6 (CORPRAX OSSZES)

Il. 40-70 =3 840000 f6 (Magyarorszag. 6sszes)

IV 40-70 =43 524 f6 (CORPRAX bev)

HIl =97,7%; IV:11=25,8%

Hosszas magyarazatot az abra nem igényel. A lakosok kozel 5 szazalékara terjedt ki a
vizsgalat és minden 4. megjelent ember kerilt vizsgalatra.
Eltéré eredményeket kaptunk, amikor a CORPRAX vizsgalatban a kezeltek korcsoportos

értékei és a vizsgalatban kisz(irt esetek gyakorisaga vonatkozasaban.

10. tdbla A CORPRAX vizsgdalatban regisztralt morbiditas (2) és kezelésben
részesiiltek (1) %-os megoszlasa

Hip a. Diab b. Kol c. Trig d.
2 45,9 13,9 31,5 47,3
1 37,8 6,9 3,3 -

a.RRszisz!.> 140 hgmm

b.v.c>7, 1 mmol/liter

c. kol>6,2 mmol/liter

d. trig> 1,7 mmol/liter

néknél: magasabb a regisztralt hipertdnia és az emelkedett koleszterin kevesebb a regisztralt diabétesz

férfiaknal: magasabb a ,mért” hipertdnia, a diabétesz és az emelkedett triglicerid, kevesebb a ,,mért” emelkedett ko-

leszterin

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

Ami mindezek mellett kiilondsen figyelem felhivd, hogy mindkét nemben jelentds
mértékben magasabbak a megbetegedések abszolut szamai a kezeltek (ismertek)
csoportjaihoz viszonyitva.

A kezeletlenek aranya, kilondsen az emelkedett koleszterin értékek esetén, magas.
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A vizsgdlat adatai alapjan kiszamithatd a morbiditasi jellemz&kon tul az egyes megbete-
gedések esetén a kezelt és az eredményesen kezeltek aranya. A hdrom nagy csoport
adatait dolgoztuk fel a magas vérnyomasét, a cukorbetegségét és a magas koleszterin
értékekét.

11. tabla A 40-70 év kozotti n6k és férfiak magyarorszagi megbetegedési viszonyai,
szazalékos megoszlasban

Hip Diab Kol
ferfi né férfi né ferfi né
40-49 17,8 23,5 2,7 1,8 4,8 3,4
50-59 36,0 46,2 6,2 5,2 10,4 10,1
60-69 52,1 62,4 9,3 9,3 12,3 14,8

60 év alatti n6k kozott kevesebb a kezelt/regisztralt diabétesz és az emelkedett koleszterin
60 év feletti n6knél tobb a kezelt/mért emelkedett koleszterin, tobb a kezelt/regisztralt hipertonia

A tablazat a haziorvosi praxisok kezelt pacienseinek adatait tartalmazza.

A kezelt magas vérnyomas a 40-70 év kozottiek 10 éves korcsoportjaiban markans
kiilonbséget mutat a nék ,javara". Tobb férfi kap antidiabetikus kezelést 60 év alatt,
60-69 év kozott a két nemben megegyezik a kezeltek aranya. A gyogyszeres koleszterin
csokkentés 40—49 évek kozott a férfiaknal, 6—-69 korosztalyndl a n6knél gyakoribb.
Természetesen az életkor ndvekedésével a kezeltek szama, szazalékos gyakorisaga is
jelent6s mértékben emelkedett. A 40—-70 év kozottiek esetében a magas vérnyomas
érték gyakorisaga 30% volt. Ezek kozll igen magas ardanyban (83%) kaptak kezelést. A
kezeltek 1/3 érte el a célérték vérnyomast a 140/90-es értéket. A tébb mint 20 éve
modszeresen keresett magas vérnyomas betegség mellett is a vizsgalat kapcsan 3,4%
Uj magas vérnyomas betegséget regisztraltak.

Osszességében kedvezStlenebb a kép a diabéteszeseknél. Kevesebb a kezelt (58%), a
megfelel6en kezeltek aranya viszont jobb (53%), és 10% az Uj eset. A legtobb tennivald
a koleszterin csokkentés teriletén mutatkozik. Kevés a kezeltek aranya (28%), kevés a
célértéken kezeltek aranya (14%), és magas az Ujonnan (ismételten) ,felfedezettek”
nagysaga. A vartnal is rosszabbak voltak az eredmények a sziv-érrendszeri egészségi
allapotot illetéen.

Az eddigi vizsgalatokban és kovetkeztetéseknél |ényegesebben gyakoribb a magas
vérnyomas, a cukorbetegség és a lipid anyagcsere eltérés. A magas vérnyomas popu-
lacids gyakorisaga a 40% korul volt taldlhatd, a cukorbetegség el6forduldsa 10% feletti

aranyt, és a lipid eltérések kozul a terdpiara szoruldk 1/3-os ratat mutattak.
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2.2.2. A CORPRAX vizsgalati adatok alapjan szamitott Metabolikus szindroma
el6fordulasa Magyarorszagon (31)

A CORPRAX vizsgdalatbdl a Metabolikus szindroma kiszamitashoz sziikséges valamennyi
paraméterrel rendelkez6 13 838 paciensének adatai keriiltek feldolgozasra.
12. tabla A metabolikus szindrdma komponenseinek sorra standardizalt

prevalenciaja (%) feln6tt lakossag kezelési panelkritériumait és a teljes koleszterin
értékeit felhasznalva

Magas éhgyomnl vireukor Elhizds Metabolikus szindroma
Felnott | Memzetkom | FeInDt | Memzetkozl | Femom Teermzetknzi
Magas Magas | Alacsony | keselési diabetes kezalési diabetes kezelési diabetes Magas
Korcsoport | vermyomds | trigriceled | HDL-C pand 111 sivetseg panel 111 | szivetség | panel T sriveteig kolessterin
Ferfiak
20-29 |8, 7.8 o 48 5.7 4,9 4,1 5.8 2.5 5.8
30-39 2,0 18,1 a 11,7 14,6 16,4 12,5 16,2 8.6 189
a0-49 16,3 18,7 139 14,7 17,1 22,4 21,7 22,6 14,7 15,3
50-59 12,9 22,1 45,3 22,3 22,5 5.4 23,2 30,3 20,4 229
60-69 153 14,3 19,4 18,5 17.6 20,2 18,6 16,2 12 16,5
=70 24,4 19 11,3 27,8 224 10,7 19,7 8.6 41,3 15,2
teljes 00,0 100 35,70% |100 100 00,0 100,0 100,0 100 100,0
2B,7%]  [138,3%) flzz.0%)  [135.2%) ME11%)  [155.4%) B, 7%) 14,9%] Iis0,9%)
Nk
20-29 5.2 9.7 a 3.7 56 1.2 3,87 1].!] 4.0 10,9
30-39 10,6 10,9 0 9.4 87 13,6 12,7 35 4.0 13,5
40-49 17.1 17.1 14,6 12,8 156 19,9 21,1 12,6 18,1 17,3
5059 24,2 238 43,6 22,8 24,5 75,6 245 249 36 20,2
B0-69 21,4 19,5 30,5 23,8 224 22,3 21,2 a6 24,7 18,7
>70 213 18,8 11,1 27,1 22,9 16,4 164 128 17,2 19,1
teljes 100.0 00,0 26,40% 100,0 00,0 1000 100,0 rlDO.ﬂ 1000 100.0
gz 2,7%) F;s,sm 16,5%)  [125,7%) P; 7.4%)  [164,0%) pag,aaa] Pa,am 56,4%)
mind 5.6% 15 0,8% [19,6% [30,2% 8,8% 80,0% 3% 11,5% 3.8%

A leggyakrabban szamitott valtozas (elhizas, magas vérnyomas, hypertrigliceridémia)

Az utdbbi években a Metabolikus-szindroma (MS) kilonallé patoldgiai entitdssa valt.
Az MS pozitiv 6sszefliggésben van a sziv- érrendszeri mortalitassal. Az MS preva-
lencidja magas, és folyamatos novekedés varhatd. Emiatt rendkiviil fontos az el6for-
dulds gyakorisagat csokkent6 intézkedés a kezelésére iranyuld kisérlet. A Nemzetkozi
Diabétesz Szovetség (IDF) Uj fogalom meghatarozasa egységesiti a diagnosztikai krité-
riumokat, és elGsegiti az MS felismerését. Az MS rizikdéfaktorainak prevalencidjat az

ATP Il és az 0j IDF kritériumok szerint kertlt meghatarozasra.

Eredmények, megbeszélés

Az MS korosztalyos prevalencidja férfiaknal 14,9% volt, mig a n6k esetében 8,6%
(atlagosan 11,5%). A leggyakoribb tényez6k az elhizas (ATP IIl: 38,8% és IDF: 60%) és a
hipertrigliceridémia (34,1%). A férfiaknal a hiperténia dominalt (28,7%), mig a n6knél
az elhizas volt a legelterjedtebb tényez6 (ATP Ill: 47,4% és IDF: 64%). Az MS prevalen-
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cidja az alkalmazott definiciotdl fligg. Az uj IDF-kritériumok el6segitik, hogy a kilon-
b6z6 rizikd faktorok felismerésére és eliminacidjara 6sszpontosuljon a figyelem. A
populacidk kozotti prevalencia tényleges 6sszehasonlitdsat korosztalyos adatokon és
ugyanazon kritériumok hasznalatan kell, hogy alapuljon. Vizsgalatunkban az elhizds, a
magas vérnyomas és a hipertrigliceridémia dominanciaja a legsulyosabb koéroki ténye-
z6k. A magyar 11,5%-os atlagos el6forduldsi arany, ami a kozépkoru népesség
25-30% -os mértékét jelenti, felhivta a figyelmet a slirgés beavatkozas szilikségessé-

gére elsGsorban az életmddbeli valtozasok tekintetében.

A CORPRAX vizsgdlat a kitlizott célokat teljesitette:
Megismerhet6k a haziorvos altal ellatott betegségek jellemzbi, amelyeknél a korossze-

tétel, a nem meghatarozo, a morbiditasi jellemz6k megismerése az Uj esetek felfede-

tését és Uj szakmai utak megismerését segitik, az implementacios vizsgalatok a

mennyiségi megismerés mellett, mindségi javulast is eredményeztek, az ATP Il és az Uj

IDF-kritériumok meghatdrozdsa kiemeli a komplex szemlélet(i gondozas fontossagat.

A varatlanul kedvez6tlen eredmények Ujabb vizsgalatokat, intervencidkat generaltak.

2.2.3. CardioNet Program

Az informatikai tdmogatottsag igénye miatt — a kardiovaszkularis prevencié szikséges
és elégséges adatkészletének rogzitésére, a rizikd szamitas tamogatdsara, a riziko-
faktorok id6beli valtozasanak kovetésére, valamint az adatfeldolgozds megkonnyitésére,
terlleti statisztikai elemzésére — kerlilt fejlesztésre a CardioNET rendszer. Ezaltal a
kardiovaszkularis prevencidra vonatkozé ismeretek haziorvosokhoz valdé eljuttatasa
kiadvany és képzések mellett, a gyakorlati implementaciét dokumentacios és dontést
tdmogatdé informatikai eszkoz is tamogatta haziorvosi és azzal kommunikalé kézponti
modul formajaban. A CardioNET tdmogatdssal valésult meg a 2.2.3.1, ill. a 2.2.3.2
pontokban bemutatott projekt.

2.2.3.1. OEP Prevencios Palyazat (32)
A Corprax vizsgalat, az annak eredményeként kimunkalt CardioNet informatikai prog-

ram és a hozza szerkesztett OALI ajanlas, mely a nemzetkdzi ajanlasok hazai adaptala-

sat jelentette, lehet6séget adott egy kozponti akaratu palyazat megvaldsitasara.
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A f6 kérdés volt, hogy lehetséges-e egy orszagos népegészségligyi célokat szolgald
intervencio kivitelezése és annak eredményessége rovid tavon értékelhets-e?

A kimutatando és kezelend§ rizikéfaktorok ismerete és az alapellatas bevonasanak
meghatarozé szerepe képezte a kiinduld pontot az Orszagos Egészségpénztar (OEP)
altal 2005-ben, haziorvosok részére kiirt prevencios palyazat szakmai hatterének. A
palydzat a haziorvosi prevencids tevékenység osztonzését célozta, amelynek kereté-
ben a haziorvosoknak egy kotelezd sz(irési aktivitds soran, a nagy rizikdju populacio
azonositasat kellett elérnilik és a kezelés mellett, az életmdd tanacsadasra is hangsulyt
fektetni. A kardiovaszkularis rizikofaktorok feltérképezésén tul, az onkoldgiai riziko-
faktorok szlirése, az onkoldgiai szlir6vizsgalatokon valé részvétel aranyanak novelése
is cél volt, valamint az egészséges taplalkozast és a testmozgdast népszer(isité progra-
mok, a dohdnyzasrdl valé leszoktatds és a szenvedélybetegségek megel6zése is.

A vallalt kiegészité prevencids tevékenység(ek)et az ellatdsi korbe tartozé lakossag
legaldbb 25%-nal kellett elvégezni, amely célkitlizés teljesitése esetén fix Osszegl
dijazdsban részeslilt az adott szolgaltatd. A palyazati célkitlizés teljesitésérél megadott
informatikai rekordkép szerint, jelentést készitettek a palyazat lejartakor.

A rendelkezésre allé bizonyitékok alapjan, az Orszagos Alapellatasi Intézet (OALI), a
kardiovaszkularis betegségek prevencidjat el6segit6 ajanlast allitott dssze, a palyazat-
ban résztvevd haziorvosok részére (51). Mivel az ajanlasok napi gyakorlatban valo
implementacidjat az elektronikus tamogatd eszkdzok elésegitik, a palydzati segédlet-
hez a CardioNET informacios rendszer kifejlesztésére is sor kerlilt.

380 haziorvosi szolgalat nyljtotta be palyazatat, amelybdl csupan hetet utasitottak el,
28 praxis nem kotott szerz6dést és 312 teljesitette hataridére a vallalt projektet. A
CardioNET tdamogatd szolgaltatasait 107 praxis vette igénybe. Ezaltal a CardioNET koz-
ponti moduljaban a praxisok jelentéseinek 31%-a valt feldolgozhatéva, amely 26 326
f6 adatait jelentette.

Az OEP Prevencids Palyazat keretében a fix finanszirozas jelent meg, mint 6sztonz6 egy
el6re meghatarozott teljesités (a lakossag 25%-an szlirése) eléréséhez kototten. A
palydzat eredményességének mérése a szerz6déses feltételeket teljesitetd haziorvosok
a palyazati szerz6dést alairé 6sszes haziorvos aranydnak meghatdrozasaval lehetséges,
amely arany 90,4% volt ebben az esetben.

A CardioNet program megalapozta a kés6bb bevezetésre keriilé HTBJ-t.

A sz(irések elvégzését a szlirési rendelet a 21 éves életkortdl irja el6. Ezen vizsgalat

alapjan 3,6% az azonositott nagy rizikdju beteg a 20 és 29 év kozotti korosztalyban.
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A latszdlag alacsonyabb el6forduldsi arany azonban kezelend®é rizikofaktorok jelenlétét
takarja, hiszen az életkor, mint az egyik jelent8s kardiovaszkularis kockazati tényez6 e
fiatal korosztalyban nem szamottevd. Emiatt a szlirés mar e fiatal korosztalynal indo-
kolt és az intervencié végrehajtasa és monitorozdsa sziikséges. A nagy rizikoju
betegek aranya az életkorral novekszik, a 30 és 39 év kozotti aktiv korosztalyban a nagy
rizikdju betegek aranya eléri a vizsgaltak majdnem negyedét (23,7%) és a még mindig
aktiv kord 50 és 59 év kozotti korosztalyban tullépi a vizsgaltak felét (61,4%). A
2010-2016 kozott elvégzett haziorvosi betegforgalom elemzéseim csaknem azonos
jellemz6ket mutatott.

A CardioNET rendszert hasznaldé haziorvosi praxisok 28%-ban sz(irték le a bejelentett
lakossagot, a palyazat keretében vallalt kotelezé 25%-ot tulteljesitve. Ugyanakkor, a nem
teljes rizikdtényezd jelentés miatt, a rizikdbecslés, kisebb mértékben, 22,6%-ban volt
elvégezhetd. A CardioNET kdzponti modulljanak kiértékelése kovetkeztében, a kordecili-
senként elemzés volt véghezvihetd.

A projektben a haziorvosi kardiovaszkularis gondozasi tevékenység 6sztonzése volt a
cél. A praxisok eziranyu tevékenységét protokoll szabalyozta, az adatok rogzitését,
értékelését, jelentését és 6sszegzését a CardioNET eszkoz segitette. Az OEP Prevencids
Palyazathoz képest, amely egy egyszeri adatrogzitést kivant meg egy adott betegnél,
itt a vizsgalt rizikoparaméterek (a vérnyomasértékek, az LDL- koleszterinszint és az
éhomi vércukor) 7 hdonapos kdvetése tortént meg. Mindhdrom paraméter esetében
meghatarozasra kerllt a rizikdszintnek megfelel6 célérték elérési arany. A finansziro-
zasi 0sszeg kifizetéséhez a vérnyomas esetében 60%-ban kellett célértékben kezelni a
bevont betegcsoportot, az LDL-koleszterin esetében az elérési arany 50%-0s, mig
cukorbetegsége esetében az éhomi vércukor célérték elérési aranya 33%-os hatar-
értékkel birt. A cukorbetegség gondozasanak kdvetésére a HbAlc elfogadott paramé-
ter, a rovid kovetési id6 és az vizsgdlat negyedévente torténé meghatarozhatdsaga
miatt az éhomi vércukorérték kijelolése és kovetése tortént. A CORPRAX vizsgalat
tapasztalatai segitették a palyazat eredményes megvaldsitasat.

A kockazati csoportban a 4 hédnapos vérnyomasérték célérték elérési ardnya 51%-os
volt és az LDL ehhez kozeli, 45%-0s, a projekt végére, azaz tovabbi 3 hdonap elteltével a
vérnyomast 76%-ban sikerllt normalizalni, mig az LDL-koleszterin célérték elérése
47%-ra javult. A magas vérnyomas értékek révidebb idén belil reagalnak a gyogyszeres
terdpiara, és a betegek altali terapia elfogaddsa, a kezeléshez valé adherencia is jobb.

Az OEP Haziorvosi Prevencids Palyazat elérte céljat, az adott haziorvosi praxisokban
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rendszerszerl megelGzési tevékenység kezd6dott el. Orszagosan egységes algoritmus
szerint, nagyszamu lakossagi kardiovaszkularis dllapotfelmérés készilt, az intervencids
ajanldasok eredményességének mérésére tovabbi praxismonitorozas sziikségességét
indokolta. Az OEP Haziorvosi Prevencids Palyazat jo alkalom volt a prevencios tevé-
kenység haziorvosi napi munkaba vald beillesztésének tanulmanyozasara.

A paciensek szlrése végrehajthaté volt, az adatrogzités 20—30 perccel hosszabbitotta
meg a rendelési id6t. Ugyanakkor a célcsoport meghatarozasa tag kereteket biztosi-
tott. Ez azonban arra is felhivta a figyelmet, hogy a prevencié munka iddigényes. A napi
betegellatas forgalmatdl fliggben, az dltalanos gyogyitasi és prevencids protokoll elvé-
gezhetd, de a beteg edukacidra nem, vagy alig jut id6. A korabbi vizsgalatokhoz képest
a CardioNET rendszer lehet6séget teremt egy vagy tobb késébbi potencidlis adatlekér-
dezés kapcsan azid6beli elemzésekre, azaz a gondozasi indikatorok valtozasanak kimu-
tatdsara, amelyek alapjan képet kaphatunk a haziorvosok altal végzett gondozasi tevé-

kenység minéségérdl.

A palyazat keretében nyert adatok nem epidemioldgiai jellegl értékelést tesznek lehe-

tové, hanem a haziorvosi tevékenység leirdsara szolgaltak, a modszer eredményes-

ségét mutatjak, azaz a helyes szlirés, kivizsgalas véghezvitelét a bevont praxisokban.

2.2.3.2. Egészséges Vasarhely Program EVP (33, 34)

Az orszagos palydzat komplexitasa miatti nehézségek és problémak, felvetették a mar
korabban alkalmazott mddszer a kisebb szamu haziorvos bevonasa melletti interven-
ciot, ami esetleg a csoport képzést, a terlileti 6sszetartozast és igy az azonos koril-
mények figyelembe vételét hatékonyan tudhatta kezelni.

Az EVP Hédmez6vasarhely 10 éves népegészségligyi programja, melynek célja az
egészségmegdlrzés, a népbetegségek megelbzése és az egészségben eltoltott életévek

meghosszabbitdsa.

Az EVP elérni kivant céljai: a kardiovaszkularis rizikofaktorok felmérése, a kockazat

értékelése és ennek megfeleld célértéken torténd kezelése az iranyelvek szerint.
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RR célértékek (IV. Terdpids Konszenzus Ertekezlet ajanldsa szerint)

140/90 Hgmm — egyéb kockazat nélkil vagy KV tlinetekt6l mentes nagy kockazatu
allapotu betegcsoport

130/80 Hgmm — kardio, cerebrovaszkularis és periférias érbetegség, diabétesz melli-
tusz, metabolikus szindréma, krénikus veseelégtelenség esetén

(125/75 Hgmm a proteinuriaval tarsulé hiperténia célérték nem kerul kilon figye-

lembe vételre a varhatdan alacsony betegszam miatt)

LDL-koleszterin célérték (IV. Terdpids Konszenzus Ertekezlet ajanlatai figyelembe-

vételésel)

3 mmol/I

2,5 mmol/l nagy kockazat kV betegséggel, diabétesz mellitusz, metabolikus szindréma
vagy krénikus veseelégtelenség esetén

1,8 mmol/l igen nagy kockazat esetén (KV betegség + diabétesz mellitusz vagy erGs
dohanyos vagy metabolikus szindréma vagy akut koronaria szindroma)

Ehomi vércukor célérték

6 mmol/l diabétesz mellitusz esetén

2009-ben az EVP sziv- és érrendszeri programjanak legfontosabb célja a haziorvosi
praxisok bevondsa volt, az Erzsébet kérhaz szakorvosaival, az Orszagos Alapellatasi
Intézettel (OALI), a Szegedi Tudomanyegyetemmel (SZTE) és az ANTSZ-szel egyiitt-
m(ikddésben. A tovabbfejlesztett program a sziv- és érrendszeri betegségek legfon-
tosabb kockdazati tényezbinek kiszlirése, az egyéni sziv- és érrendszeri kockazat felmé-
rése, majd ennek megfelel§ gondozasara szolgalt.

Az OALI tobb szintéren is segiteni tudott a munkafolyamatok soran. Ez megnyilvanult
tobbek kozott a haziorvosok tovabbképzése révén, ahol az OALI szakemberei egy
komplex el6adassorozat keretében ismertették az orvosok szamara az EVP el6készitett
forgatokonyvét, valamint felfrissitették a vonatkozd szakmai protokollokkal, iranyel-
vekkel kapcsolatos ismereteket, kibGvitve a legujabb kutatdsi eredményekkel, szakmai
kollégiumi ajanlasokkal; és felkészitették a programban vald részvételhez sziikséges
informatikai szoftver haszndlatara az el6adason megjelent egészségligyi szakdolgozdkat.
A szoftver (CardioNET) maga a betegek gondozdsahoz egy mddszertani utmutatoként

is szolgalt, nem csupdn az adatok rogzitéséhez és azok id6ébeni valtozdsanak koveté-
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séhez, hanem felhivta a haziorvos figyelmét a beteggel kapcsolatos teendbk elvégzé-
sére is a kockazatelemzés segitségével.

A tovabbképzést kovetGen az OALI téritésmentesen biztositotta a programba bekap-
csolddd haziorvosi praxisok szamara a CardioNET szamitogépes programot, amely a
hazai, valamint az eurdpai sziv és érrendszeri megel6zés iranyelveit tartalmazta. A
szoftver segitséget nyljtott a lakossag sziv- és érrendszeri kockdzati tényez6inek felmé-
résében és az ennek megfeleld gondozasban. A CardioNET szoftver segitséget nyujtott
a haziorvosoknak, hogy pacienseiket egy orszagos kardiovaszkuldris kockazatfelméré
és elemz6 programba bevonjak. Az adatok jelentését kovet6en, azok deperszonalizalt
feldolgozasa zajlott, és a haziorvosok visszajelzést kaptak betegeik dsszesitett allapot-
értékelésérdl, terlileti 6sszehasonlitasban. Ezt a gyakorlatot kovette a 2013-t6l beveze-
tett min&ség alapu kiegészit6 finanszirozas.

A cél elérésének eszkodzei az életmod megvaltoztatasa, a betegek korai kisz(irése és
kezelése, a legfontosabb rizikdfaktorok célzott és személyre szabott kezelése, valamint
a nemzetkozi és hazai iranyelvekben lefektetett gydgyszeres prevencids stratégiak
alkalmazdasa voltak. A féléves bevezetd program keretében a haziorvosok 2009. év vé-
géig vontak be olyan betegeket, akiket egy vagy tobb kockazati tényez6 veszélyeztet-
hetett. A betegek 2010. elsé negyedévében specialis sziv és érrendszeri gondozdsban
részeslilhettek a haziorvosi praxisokban. A program kiértékelése 2010. majusaban

tortént meg.

Eredmények, megbeszélés

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

Megallapitasra kertlt, hogy az egyes praxisok betegeik hany szazalékat tudjak egy, az
orvosszakma altal ajanlott célértéken kezelni. A vérnyomas esetében ez a célérték a
140/90 Hgmm volt az egyéb kockazat nélkili vagy kardiovaszkularis tiinetektdl mentes
nagy kockazatu allapotu betegcsoportban, ill. 130/80 Hgmm a kardiovaszkularis és
periférids érbetegség, diabétesz mellitusz, metabolikus szindréma, kronikus veseelég-
telenség esetén. A kis betegszdm miatt, a proteinuriaval tarsuld hiperténia 125/75

Hgmme-es vérnyomas célérték nem kerilt kilon figyelembevételre, ezeknél a betegek-
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nél is a 130/80 Hgmme-es célérték kerilt szamitasra. Kis, kozepes, vagy nagy kockazat
kardiovaszkularis (CV) betegség nélkili allapotokban a LDL-koleszterin 3 mmol/I
célértéke kerilt figyelembevételre, mig nagy kockazat CV betegséggel vagy diabétesz
mellitusz vagy metabolikus szindroma vagy kronikus veseelégtelenség kategoriakban
a 2,5 mmol/l, mig igen nagy kockazat esetén (CV betegség plusz diabétesz mellitusz
vagy erds dohdnyos vagy metabolikus szindréma vagy akut koronaria szindréma) az 1,8
mmol/l. A cukorbetegeknél a kezelés eredményességét az éhgyomrivércukor 6 mmol/I
alatti értékekkel mértiik.

A haziorvos koteles volt a nem bedllitott magas vérnyomds betegségben szenvedd
betegeknél a terapias célértéket legalabb a betegek 60%-anal elérni. A nem beallitott
zsiranyagcsere zavarban vagy metabolikus szindromaban a cél az volt, hogy a betegek
50%-a érje el az LDL-koleszterin célértéket, a sajat kockazat besoroldsanak megfele-
|I6en. Nem beallitott diabétesz mellitusz esetén a betegek 33%-a érje el a <6 mmol/I
célértéket.

A program igazolni latszik a klinikai tapasztalatokat, miszerint a magas vérnyomas
betegség viszonylag jol kezelhet6 és jelent6s javulds érhetd el akar rovidebb id6pe-
riodus alatt is, bar a kardiovaszkuldris megbetegedések szempontjabdl magasabb
rizikdcsoportba tartozd egyéneknél ez mar nehezebb feladatnak bizonyult. A program
végére azonban még igy is a betegeknek mintegy 76%-at sikerult célértéken kezelni!
Ezzel szemben a vércukorszint és koleszterinszint bedllitdsa még nehezebb, Iényegesen
tobb id6tigényel, hogy a betegeket a megfelel§ célérték szintjén tudjak kezelni. Az LDL-
koleszterin szintet a betegek 47%-anal sikerilt célértékre beallitani, mig a vércukor
esetében mar csak 37%-nal tudtak a kivant szintet elérni. Ez azt mutatja, hogy Iénye-
gesen hosszabb az a terdpids id6 a magas vérnyomas kezeléséhez képest, amely
peridodus alatt az eredmények megmutatkoznak, a szemmel lathatdan javulé tendencia
ellenére is. Emellett ez bizonyiték arrais, hogy a diabétesz gydgyszeres kezelése mellett
a tapldlkozas valtoztatdsa is fontos. Ezért az ilyen betegek szamara rendkivil fontos a
rendszeres és hosszu tavu kontroll, kiilondsen annak tiikrében, hogy az ilyen tipusu
megbetegedések gyakran élethosszig tartd kezelést igényelnek.

AZ EVP példaértékl kezdeményezés, az orszadgos kiterjesztettségl vizsgalatok és a

publikdlt eredmények, tapasztalatok motivalta helyi kezdeményezés. A megvaldsitashoz

szUkség van kulsé tdmogatasra (6nkormanyzat), kilsé szakmai tdmogatasra (korhaz,

OALI, SZTE), egy iranyito, koordinaléd menedzsmentre.
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2.2.5. EUPrimacare projektben MinGség és koltség az alapellatasban (33., 35., 36)

A hazai kutatasok és vizsgalatok mellett, Eurépaban is tobb alapellatdssal foglalkozé
elemzés sziiletett. Az felsorolhaté a okok kozott kiemelhet6k: a globalizdlodé vilag és
az Primary Health Care felértékel6d6 szerepének kovetkezménye, nemkevésbé a ko-
z0s, vagy hasonld problémak Iéte. Az EU-s csatlakozds és a magyar alpellatas kapcso-
latai k6zos kovetkezményeként vizsgalatok indultak.

A projekt célja volt megismerni az EU orszagokban m(ikodé egészségligyi alapellatasi
modellek leirasat az aldbbi szempontok szerint: 1. finanszirozas, szervezeti felépités,
finanszirozasi technika, szabdlyozds, szervezeti viselkedés; 2. a modellenkénti koltség
és minGség meghatarozdasa; 3. dsszefliggések keresése a meghatarozé modelljellemzbk
mellett elért minGség és annak bekerilési koltségei kozott.

A fékusz csoportos médszerre alapozott vizsgalatok kozil els6ként, az Eu Primacare
projektben kerult munkank soran alkalmazasra.

A 2010-2012 kozotti haroméves id6tartamban zajlé projekt, 2011-ben az alapellatas
min&ségének, mérési mddszertananak kidolgozasara koncentralt. Ezen feladatcsomag
felel6s koordinatora az OALI volt. A kutatas-mddszertani tevékenység soran — szervezési,
nem-klinikai indikatorok keriiltek kidolgozasra, amelyek segitségével mérhetd az adott
alapellatasi modell strukturaja, folyamata és eredményei populacids felmérés, orszag-

informacid, illetve az alapellatasi szakember korében végzendd vizsgalat keretében.

Eredmények, megbeszélés

A projekt leirasnak megfelel6en, az indikatorok az alabbi dimenziok mentén kerultek
kidolgozasra: hozzaférhet6ség, méltanyossag, megfelel6ség, paciens- és szakember
tapasztalat. A kontinuitas és széleskorliség a megfelel6ség keretében kerltek vizs-
galatra.

A szervezésiindikatorok meghatarozasdara a fokusz-csoport médszertanat valasztottuk.
Ennek keretében, mind az alapellatasi szakemberek, mind a paciensek kdrében, min-
den partner orszagban 1-1 fokuszcsoport megszervezése tortént, az OALI koordi-
nacidja alatt. A mddszer kidolgozasa, hazai kiprobalasa megelézte a kilfoldi kivite-
lezést. A fokuszcsoportokat, mint facilitalt tematikus beszélgetéseket, az informacio és
az értékelés komplexitasa miatt rogzitették. A facilitator torekedett arra, hogy egyenlé

esélye legyen a résztvevéknek a vélemények megfogalmazasara, az informacio felhasz-
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naldsa osszesitett formaban, egyéni vélemények személyhez kéthet§d megnevezése
nélkil tortént.

A moédszer eredményeként megismerhettiik a paciensek és alapellatasi dolgozdk
percepciojat az ellatds minGségérdl, az egyes dimenzidk mentén, majd a feldolgozas
soran, az irodalomkutatas eredménye mentén prioritast lehessen felallitani az egyes

kritériumokat az adott dimenzidk keretében.

A szervezési indikatorok fejlesztésének lépcsdit a 10. abra mutatja:

Irodalomkutatas

:

A fékuszcsoport protokolljanak kidolgozasa (FGD)

v

A fokuszcsoport beszélgetések lefolytatdsa minden partner orszagban

.

Afeldolgozas kozos keretrendszerének meghatarozasa (kategoria térkép, 6sszefoglald)

!

A feldolgozas minden partner altali kivitelezése

}

A kategéria térképek és 6sszefoglaldk 6sszesitése

'

Kritérium lista

L 3

Irodalomkutatas

}

Szervezési indikator lista

‘

Prioritasok felallitdsa a partnerek altal
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A fékuszcsoportokon az alabbi kérdések megbeszélése tortént:

Az alapellatasi szakemberek korében:

— Hogyan hatarozna meg a minGséget az alapellatasban?

— Mennyire latja kivitelezettnek azt, hogy a paciensek sziikségleteinek megfeleld szol-
gdaltatasokat nyujt? ( a megfelel6ség dimenzidhoz)

— Mi hatarozza meg az alapellatdsi szolgaltatdsok elérhet6ségét? (pl. életkor, tavolsag,
egészségi-, szocialis dllapot) (a hozzaférhetfség dimenzidhoz)

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

— Mit gondol mennyire van egyensulyban a paciensek elégedettsége a kapott szolgal-
tatdsokkal? (a paciens-kdzpontu ellatds dimenziéhoz)

— Mennyire elégedett az alapellatasban dolgozd kollégakkal valé kapcsolataval?

— Mennyire elégedett a szakellatdsban dolgozo kollégakkal vald kapcsolataval?

A paciensek korében:

— Hogyan hatarozna meg a minéséget az alapellatdsban?

— Mennyire taldlja megfelel6nek a szolgaltatast, amit az alapellatas szintjén kap? (a
megfelel6ség dimenziéhoz)

— Miavéleménye az alapellatas hozzaférhet6ségérdl? Milyen tényez6k hatarozzak azt
meg? (a hozzaférhet6ség dimenzidhoz)

— Melyek a f6 tényez6k, amelyek befolyasoljak elégedettségét az alapellatassal? (a
paciens-kdzpontu ellatas dimenzidhoz)

A fékuszcsoport megbeszélések feldolgozasa és a prioritas felallitas eredményeként,

20-20 szervezési indikator keriilt meghatdrozasra, amelyek a populdcids, illetve a szak-

ember kérdG@ives felmérésnek szolgaltak kiindulépontként.

A populacids felmérés keretében meghatarozandé indikatorok listaja

A praxis-team tagjai kozott a felelGsségi és hataskorok tisztazottak

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

A haziorvosok elégedettek munkajuk valtozatossagaval

A haziorvosok elégedettek felel6sségi koriikkel

A telefonvonal ki-bemendé kapacitdsa elegendd

A rendel6ben a haziorvos eléri a klinikai iranyelveket (papiron vagy elektronikusan)
Lefektetett a folyamat, amely biztositja mas szolgaltatonal keletkezett orvosi doku-
mentacio atvezetését

A praxis minden tagja volt tovabbképzésen az elmult 12 hénap soran
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Informatikai kapcsolat van az alapellatds és szakellatas kozott

El6jegyzési rendszer mikodik

A hdziorvosok elégedettek a munkamaddszeriik megvalasztasi szabadsagaval

A haziorvosok tamogatast kapnak a praxis- és minéségmenedzsment teriiletein
Egy haziorvosi konzultacio atlagos id6tartama

A praxis team nem haziorvos tagjai elégedettek a munkaidejikkel

A haziorvosok elégedettek munkaidejtikkel

A nem-slirgds konzultacio id6tartama megfelel

A praxis team nem haziorvos tagjai elégedettek a felelGsségi koriikkel

Az lgyeleti ellatas soran keletkezett informacio eljut a haziorvosi praxishoz
Altalanos, hogy egy héziorvos a paciensét élethossziglan gondozza

Az alapellatas keretében a betegutak szabalyozdsa elkertli a felesleges szakellatas felé

valo utalast

Az orszagos informacios adatbazisokbol meghatarozando indikatorok listaja
A telefon ki-bemend kapacitasa megfeleld

ElGjegyzési rendszer m(ikodik

Haziorvos/praxis team nem haziorvos tagjainak aranya 100 000 lakosra

A haziorvos és szakdolgozdi folyamatos tovabbképzés szabalyozott
Szabdlyozott a haziorvos altal a szakellatasba utalas

A betegutak szabalyozottak

Az alapellatas hivatalos kompetencia listaval rendelkezik

A klinikai iranyelvek EBM alapuak

Van méltanyossagot alatdmasztd egészségpolitikai torekvés

A pdaciens dokumentacio elektronikusan vezetett

A szakellatassal vald kapcsolat szabdlyozasa biztositja az ellatds folyamatossagat
Az alapellatasban a szlirések végzését pénzligyi motivatorok tdmogatjak

A szakellatas hivatalos kompetencia listaval rendelkezik

Mozgassérllt parkoldéval rendelkezik a rendel6

A szakellatasbol valo alapellatasba visszautalds szabalyozott

A paciensek motivaltak a prevencids beavatkozasokon valé részvételre

A vizsgalat folyamata és eredményei segitették az eddigi hazai kutatasok gondolat és

szemlélet frissitését. Uj mddszer alkalmazdsat — a fokusz csoportos adatgydijtést —

ismerhettik meg és alkalmazdsdban tapasztalatot szerezhettiink. A magyar sajatos-
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sagok 0sszehasonlitdsa kozvetlen lehet6séget adott mdas eurdpai orszag egészséglgyi

alapelldtdsaval és orszag jellemzgivel, az eddigi irodalmi elemzések helyett.

llllll

hattere, telefonos interju vizsgalat (33.,37)

Felvet6dott bennilink, hogy sziikséges megismerniink, mik motivaljak a haziorvosok
munkajat a napi betegellatasban, mik tdmogatjak szakmai dontéseiben, milyen anya-
gokat, ajanlasokat hasznalnak ismereteik felfrissitésére, dontéseik meghozatalaban. A
haziorvosok telefonos interju keretében valaszoltak a kardiovaszkularis prevencidval
kapcsolatos kérdésekre, mint példaul az orvos-szakmai informacié leggyakoribb for-
rdsa, a kardiovaszkuldris prevencids ajanlas ismerete/hasznalata, a hazai terapias
protokollok hozzdadott értéke a nemzetkozi ajanlasokhoz képest, egy adott ajanlas
hasznalatdanak indokldsa, az ajanlas informatikai tdmogatottsaga, a hatarérték riziko-
allapot szerinti korrekciéjanak fontossagat mennyire tekintik elsédlegesnek, milyen
gyakorisaggal igénylik az ajanlasok frissitését? A kérdésekre tobb lehetdség koziil egy
valaszt kellett a haziorvosoknak megjel6lnitik. Megyénként hat, Budapesten tiz ran-
dom maddon valasztott haziorvos valaszat kellett a kérdez6biztosoknak Osszegydjte-
nidk. A valaszok feldolgozasa soran a valaszadék nem voltak beazonosithatok, az egyes

kérdésekre adott valaszlehetfséget Osszesitése és aranyanak szamitdsa tortént.

Eredmények, megbeszélés

Osszesen 124 hdaziorvosi valasz feldolgozasa tértént. A felmérés ravildgitott arra, hogy
a haziorvosok leginkabb szakmai folydiratokbdl (31%) és tovabbképz6 el6adasok utjan
(31%) szerzik be informacidikat a legujabb tudomanyos eredményekrél, ajanlasokrol.
Terjed az Internet haszndlata (19%) is és az orvoslatogatdk is megjeldlésre keriiltek
(18%-ban) az informacid forras tekintetében.

Az ismertség vonatkozasaban, a hatalyos 2005. évi Haziorvosi Hatdskori Lista figyelem-
bevételével késziilt, a Il. Terapids Konszenzus ajanlas haziorvosi adaptacidja (OALI
sz(irés-intervencid ajanlas) volt a legismertebb és gyakorlati hasznosuldsa is a legma-
gasabb, az egyéb alternativdakhoz képest.

47



dc_1627_19

11. dbra Kardiovaszkularis prevencids ajanlds ismerete/hasznalata
%
70

60

50 -

40 -+

30 |

20 | 18 17

10 -

0 4

OALI szlirés-intervencié 1. Terdpias Framingham
ajanlas Konszenzus

M ismeri Il haszndlja

A megkérdezettek 68%-a szamdara a nemzetkozi ajanlasok hazai adaptacioja fontos,
tobblet informacidt nyujt, 14%-uknak nem fontos a helyi atalakitasa, mig 18%-uk nem
tudja ezt a kérdést megitélni. A konny( attekinthet&ség lényeges, a valaszaddk 66%-anal

jelentésen befolyasolja a gyakorlati hasznalatot.

12. abra Haziorvosok telefonos interju alkalmabol adott valaszai az ajanlasokrol

66% B egyszer(en, gyorsan attekinthetd
(o]

B nem ismerem fejbél a hatdrértékeket
12%

a kezelés bonyolultsaga megkivanja hasznalatat

6% B egyéb

A haziorvosok tobb mint kétharmada (67%) fontosnak tartja, hogy az ajanlas gyakorlati
implementacidjat informatikai eszkdz tamogassa.

A haziorvosok a kardiovaszkuldris prevencids ajanlasban megfogalmazott rizikd becs-
lés szerinti célértékeket kovetik inkabb (82%-ban) a laboratériumi leleten taldlha-
téakhoz képest, megalapozva az adott paciensre szabott terdpia hatékony kovetését.

A haziorvosok altal elvart ajanlas-frissitési gyakorisag 39%-ban 1 év, 41%-ban 2 év volt.
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13. dbra Az ajanlas informatikai tamogatottsaga

B igen

67%

A felmérés az OALI szamdra hasznos és felhaszndlhatd eredményekkel jart. Egy orsza-

gos hataskorl szervezet munkajardl visszajelzés és egyben iranymutatasra, milyen

intervencios lehetGségei vannak, hogy feladatat teljesiteni tudja. Ennek eredménye is

lett az a tobb mint két tucat kiadvany ami a kordbbi években elkészilt.

Ossszefoglalva:

A haziorvos tevékenységén belll a gondozasi tevékenysége és komplex gondolko-
dasa, illetve annak jellemz8i megismerhet6k megallapitast, a hiperténia ellatasi
adatainak elmezése megerdsitette.

A gyogyitd-megel6z6 gyakorlatban a szakmai ajanlasok hatasa fellelheték voltak.

A szakmai ajanlasok érvényestilése a prospektiv, vagy inplementacios vizsgalatokban
folyamatosan teret nyertek.

A bevont paciensek egyuttm(ikodésére a vizsgalat ténye pozitiv hatassal volt.
Megismerhet6k a haziorvos altal ellatott a kardiovaszkularis betegségek jellemzdi, a
gondozas helyzete, az orszagos mértékben a morbiditas nagysaga.

Az implementacios vizsgalatok Uj szakmai utak elsajatitasat segitették.

A mennyiségi megismerés mellett, mindségi javulas kovetkezett be.

Novekedett a kezelésbe bevontak ardnya.

NO6tt az Uj felfedezett esetek szama- a vartnal is kedvez6tlenebb morbiditasi adato-
kat talaltunk.

A vizsgalatok, elemzések, intervenciok egymashoz kapcsoldodasaban egy mérsékelt
fejl6dés spirdlja bontakozott ki.
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3. Egészségi allapotot befolyasold rizikok és egyéb okok vizsgalatai

3.1. Regionalis egészségfelmérés (16., 38., 39., 40)

A praxisanalizisban mar észlelt, nem az egészségligyi rendszer munkdjanak minéségé-
tél fuggb tényezdk, egészségi allapotra gyakorolt hatdsa. Az e vonatkozasban, mar
korabban emlitett vizsgalatunk eredményei részletesebb emlitést érdemelnek.
Prospektiv kérddives felmérés és feldolgozas randomizalt, reprezentativ mintdn, tor-
tént. A napi betegellatas betegkartonban rogzitett adatait és a véletlenszerlen kiva-
lasztott lakosok kérddives kikérdezéssel keletkezett adatokat rogzitettiik adatlapon. A
1874 f6s (Csongrad megye) reprezentativ mintat az adott gyermek- és haziorvosi
praxishoz tartozd egyének korébél random modon allitottuk 6ssze. Az adatgydijtés
kérddives kikérdezését a haziorvosok asszisztensei végezték.

A vizsgalathoz etikai engedély megkérése utan kerllt sor. Az elsé feldolgozasok alkalma-
val matematikai-statisztikai szamitdsokat nem végeztiink, els6sorban az eredmények
leird jellege miatt.

14. abra Napi zoldség gylimolcs fogyasztas

60

50

40 |

30

20

10

nagyvaros kisvaros falu tanyas terilet

B gyimolcs B 6ldség

A vizsgalat legfontosabb témakorei: szociodemografiai, szociokulturalis és szociodko-
nomiai adatok, egészségi allapotra vonatkozd kérdések (szubjektiv értékelés, meg-
allapitott és kezelt betegségek), orvoshoz fordulas feltételei, gyakorlata, az orvos utasi-
tasainak betartdsa, a betegséggel valé megkiizdés formai, dngyodgyitas, funkcionalitds
csokkenése (munkakiesést okozd betegnapok szdma), gyogyszerfogyasztasi szokdsok,

életmadd és egészségmagatartds, szliréseken valo részvétel.
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A Dél-alfold 3 megyéjében végzett egészségfelmérés Csongrad megyében random
maodon kivalasztott 859, 16 év feletti személytdl felvett adatainak elemzése alapjan
megallapithatd, hogy a megye atlagahoz képest a kistelepliléseken lakdk esetében a

szocialis- lakaskorilményekre utald mutatdk értékelhet6en rosszabbak voltak.

15. abra Naponta rendszeresen dohanyzdk aranya telepiilés tipusok szerint

25

20

15

10

nagyvaros kisvaros falu tanyas terilet

A egészséges életmadd és rizikd szintek megallapitasakor, kiilonbségek vannak iskola-
zottsag és lakdhely szerint egyarant. Meglep6 paradox médon a mez6égazdasagi m(ive-
lés lehet6ségének ellenére a tanyas telepllésen a legminimalisabb a gyliimolcs fo-
gyasztas (30%) és a legkedvez6bb a varosi lakosok korében (57%). A zoldség fogyasztas
vonatkozasaban a kulonbségek alig tapasztalhatok 42—-48% kozott voltak.

A napi rendszerességgel dohanyzok kozott is megtaldlhatok voltak a foldrajzi kilonb-
ségek (falu: 17%, kisvaros, tanya:24%). Altaldnossagban e felmérésben volt a legked-

vez6bb dohanyzasi szazalék a tobbi vizsgalatainkhoz képest.

16. abra Az egészségi allapot onértékelése telepiilés tipusonként

3,6

3,57

3,4

3,3 |

3,2

3,1
3,0

2,9

2,8 nagyvaros kisvaros falu tanyas teriilet
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Az egészségi allapot onértékelése érdekes, de nem markans kiilonbségeket mutatott,
3,1-3,6 pont kozott volt.

Az egészségi allapot onértékelése eltérései a lakdhely szerinti elhelyezkedés szerint
jobban kilonboztek, mint az a valdodi egészségligyi statusz szerint megallapithato lett
volna, illetve az eltérés kiilonbsége a mozgasszervi betegségekhez hasonléonak mond-
hatd volt (tanya: 22% varos: 14%). Kiemelhetd, hogy az endokrin betegségek (diabé-
tesz) tanyas telepilésen (tanya: 6,5% varos 9%) a legkedvez6bb, melynek oka csak
remélhet6en az egészségesebb kornyezet és fokozott fizikai aktivitds. Ugyanakkor lat-
hato ezen adatokbdl is, hogy megddini latszik a 2—4% diabétesz el6fordulasi gyakori-
sag. A mozgasszervi betegségek (22%) és a keringési rendszeriek (31%) tanyan a leg-
gyakoribbak és varosban a legritkdbbak (14% és 27%).

17. abra A leggyakoribb kronikus betegségek iskolai végzettség szerinti megoszlasa

Az emésztGrendszer betegségei

A légz6rendszer betegségei

Mentalis és viselkedészavarok

E Endocrin, taplalkozasi és anyagcsere betegségek

A csont-izomrendszer és kotGszovet betegségei

A keringési rendszer betegségei

0 10 20 30 40 50 60 70
%

[l fGiskola, egyetem [l szakmunkéasképzé

[] gimnazium, szakkdzépiskola [ 8aéltalanos Bl <8éltalanos

A szakmunkasképz6t végzettek kozott kronikus betegségek gyakorisaga nem mutatott
eltérést, de alacsonyabb volt az orvoshoz fordulds gyakorisdga és a sz(iréseken vald
részvétel is. Korliikben magasabb a dohanyzok, az alkoholt fogyasztok szama, eltérés

mutatkozott a taplalkozasi szokdsokban is. A Csongrad megyében felvett 1900 f6s
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minta adatai szerint a tlinetek sulyossaga és gyakorisaga mellett a gazdasagi, demog-
rafiai és foldrajzi tényezbk is befolydsoljdk az orvos felkeresésének gyakorlatat. Az
orvosi utasitasok elmulasztasanak hatterében a gazdasagi okok, az iskolazottsag és az
egyéni bedllitédasok meghatarozéak. Csongrad és Bacs-Kiskun megye kilonb6z6
telepiulésformainak praxisaihoz tartozé lakossagabol 6sszesen 3480 f8s véletlenszerlien
kivalasztott mintan végeztiink egészségszocioldgiai felmérést, melynek célja az érintet-
tek egészségi allapotaval, szocidlis helyzetével és az életmddjaval kapcsolatos 6ssze-
fliggéseinek feltarasa volt. Adataink értelmében egyes mutatdk (dohanyzas, foglalkoz-
tatottsag stb.) — a régié adta sajatossagok kovetkeztében — mindkét populaciéban
lényegében megfeleltek egymasnak, mig masok esetében (alkohol fogyasztas, taplal-
kozdsi szokasok stb.) eltérések mutatkoztak.

A felmérés egyértelmien igazolta a foldrajzi, telepllés szerkezeti, tarsadalmi, gazda-

sagi, iskoldzottsdgtdl és szocidlis helyzettdl fliged tényezbk jelentbGségét. Mindezek

tovabbi elemzések elvégzésére hivta fel a figyelmet.

3.1.1. A regiondlis egészségfelmérés 6sszegzésének eredményébdl kiemelten a
lakossagi egészségtudatossaganak, szokasainak jelent6ségérél (41., 42)

Krénikus nem fert6z6 betegségek (NCD-k) vildagviszonylatban a legfébb a halaloki
tényezbk és a leggyakoribb okozéi a fogyatékossagoknak. Napjainkban kétszer annyian
halnak meg krdénikus betegségekben, mint fert6z6 betegségekben, valamint sziiletés-
kor anyai és perinatalis események, és taplalkozasi hidanyossagok kapcsan. A leggya-
koribb krénikus betegségek kockazati tényez8i a dohanyzas vagy egészségtelen taplal-
kozas, a tarsadalmi-gazdasagi/kulturalis, politikai és kornyezeti befolyasold tényezék és
korilmények. A tagabb és szlkebb kornyezet meghatdrozd jelentéséggel bir, befo-
lydsolja az egészséget, az ellatdshoz valé hozzaférést, az életmddot, az egészség-
tudatossagot, a viselkedési és szokdsformakat. Az életmdédi kockazati tényezdk, a
dohanyzas, fizikai inaktivitas, egészségtelen taplalkozas a befolyasolhatd, megvaltoz-
tathatd, modosithaté tényez6knek, nagyobb hangsulyt és figyelmet kell kapnia az
els6dleges megelGzés részeként. Egészséges életmadd, a viselkedés, nem csak az egyén
feladata, hanem tarsadalmi cél is és a kormanyoknak, szervezeteknek is részesének
szliikséges lennie. A tarsadalmi és gazdasagi helyzet, az oktatas, a csalad, tarsadalmi
haldzatok, a nem, a kor és interperszonalis kapcsolatok valamennyije befolyasolja az

egészséges, egészségtudatos viselkedést .
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A tarsadalmi kornyezet meghatdrozza a mindennapi életet, a pénzigyi és kulturalis
feltételek és lehet8ségek, a cselekvés, a gondolkodds, a szokdsok, az értékek skaldja
mind Osszefliggenek az egyén egészségi allapotaval. Szocialis tényez6k befolyasoljak az
egyének valasztasi lehetGségeit az egészséges élelmiszer vdlasztdsat, a testmozgas
igényét, az alkohol és élvezeti szerek fogyasztasat. A szlil6i minta és motivacid, kor-
nyezeti tényez6k, mint példaul a tarsadalmi-gazdasagi és foldrajzi adottsagok az egész-
ségtudatos viselkedés szempontjabdl is fontosak.

A korai haldlozds megel6zése, az NCD-k altal okozott betegségterhelés javithatja az
életmindséget és novelik az egészséges életéveket, a sziletéskor varhato élettartamot.
Az NCD-knek multifaktordlis etioldgidjuk van az egyének és kdrnyezet komplex kol-
csOnhatdsa érvényesul. A WHO stratégidjanak célja a kockazati tényez6k kozvetlen és
kozvetett befolyasolasa, a mogottes meghatarozd okok az id6 el6tti halal tehertéte-
lének csokkentése, a megbetegedések és fogyatékossagok el6fordulasdanak minima-
lizdlasa — az egészséges életmdd el6mozditasa a globalis csokkenés érdekében. Az
NCD-k terhe tobbszektoros a kiilonb6z6 dgazatok bevonasa sziikséges, mert a betegsé-

gek f6 kockazati tényezbi az egészségligyi szektoron kivil esnek.

18. dbra A sziiletéskor varhato élettartam Magyarorszag 7 régidjaban

—=a— (QOdds ratio —aA— Life expectancy at birth
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Geographical region

Odds ratios for health-promoting behaviour and life expectancy at birth by geographical regions in
2006. NH, Northern Hungary; ST, Southern Hungary; NGP, Northern Great Plain; SGP, Southern Great

Plain; CH, Central Hungary; CT, Central Transdanubia; WT, Western Transdanubia.

A fenti abra 6sszefoglaldan reprezentalja és igazolja a tobbszor hangoztatott hazai elté-

ré egészségi allapot jellemz6ket a foldrajzi elhelyezkedéstél fliggben. Ugyancsak is-
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mert tény, hogy még ennél kisebb terlletek, kistérségekre is jellemz6 és mérhetbk a
killonb6z6 élet és egészségi allapoti kockazati tényezbk.

A haldlozasi mutatok kedvez6tlen és befolyasolhatd f6 okai a krdnikus betegségek,
amelyek a legfontosabb kozegészségligy problémat jelentik Magyarorszagon. A javulas
eredményesen nem képzelhetd el az egészség tudatos, egészséges életmddot tamo-
gato lakossagi magatartas hianyaban és ez alapvet6 probléma a krénikus betegségek
megel§zésében.

A tarsadalmi hierarchia alsé népcsoportjaiban az egészséges életmdd kisebb mértéke,

az alacsonyabb végzettségli, valamint az alacsonyabb jévedelm és id6sebb emberek

tekintetében, kiilonosen a kis telepuléseken élGkre hiva fel a figyelmet. Ezen népesség

varhato kockazata jelentG6sen meghaladja az atlagos kockazat mértékét. A tervezésnél,

az intervencional kiilonos figyelmet kell forditani foldrajzilag, infrastrukturalisan, szo-

cialisan demografiai szempontbdl hatranyos helyzetl lakossagcsoportokra, hogy

egyenld esélyeket biztositsanak szamukra egészséges életfeltételeire.

Eredményeink alapjan célszerlinek latszik a megyék lakossaga egészére vonatkozo
programokon tulmenden, célzott, kisebb kozosségekre adaptalt egészségfejleszto
tevékenységek kidolgozasa és alkalmazasa is (kistérség).

3.2. Kistérség és az egészségligyi alapellatas (33., 45)

3.2.1. Kistérségi Egészség Napok

Megel6z6 vizsgalataink eredményei és tapasztalatai igazoltak, hogy Ujabb lokalis, a
helyi haziorvos operativ bevonasa mellett, intervencids szlirévizsgdlati akcidkat szer-
vezziink.

2006. év folyaman 14 kistérségben egészségnapok keriiltek megrendezésre amelyeken
a jelentkez6k életkorat, nemét, dohanyzasi szokasait, fizikai aktivitasat, taplaltsagat,
szisztolés és diasztolés vérnyomasat, ossz-koleszterin szintjét, vércukor eredményeit
rogzitették és Score pontérték szamitasra is sor kertlt. 7850 f6 jelentkezett vizsgalatra
a42% férfi és 58% n6 atlagéletkora 48,7 év volt. Egészség Napok csak 10 000 lakos alatti
lakossagszamu varosban, vagy faluban voltak.

Eredmények, megbeszélés

A 2006-ban tortént kistérségi kozpontokban, napkozben, a helyiség csalddorvosainak
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bevonasaval végzett vizsgalatok 6sszegzett eredményeit, viszonyitasként, dsszevetettiik
a 2005-6s OEP Prevencids Palyazatdval. Az eredmények lényegi elemei kozil, a két
programnak kilonos jelentdsége volt. Egyrészt a lakossag figyelmét rairdnyitotta a pre-
vencids programokban torténd részvételre és megteremtette a lehet6séget az azon
valo részvételre. Masrészt, hogy a haziorvosoknak a napi betegellatasi rutinon tul szuk-
séges és lehetséges a gyogyitds elvalasztdsa a prevenciotol a ,betegség félelemtdl”.
Harmadrészt a teriilet haziorvosainak bevonasaval, akik végezték a vizsgalatokat, nem
veszett el a keletkezett ,szlir6vizsgalati adat”, mas vasartéri adhoc sz(iréssel ellentét-
ben. Negyedrészt |ényeges szakmai eredmény, hogy a lakossagi egészség allapot nem

jelentéktelen mértékben fligg a teleplilés szerkezettdl (is).

19. dbra A 25,0 kg/m2 BMI értéknél nagyobb %-os el6fordulas 20 év feletti
korosztalyban
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20. dbra A 102 (FFI); 88 (NO) cm-nél nagyobb derék-korfogat érték %-os el6fordulasa
20 év feletti korosztalyban
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21. dbra A 140 Hgmm szisztolés vérnyomasérték nagyobb %-os el6fordulas, 20 év
feletti korosztalyban

% >140 Hgmm

70

60 -

50 A

40

32,90 B Fralunap

.E -
' OEP

22. dbra Nagy rizikdju paciensek %-os aranya 20 év feletti korosztalyban

30

20 A

10 7

0_

Falunap

% nagy riziko
63,3
70
60
50
50 -
40 + B Fralunap
30 - I orp
20 1
10
0 - T
Falunap OEP
23. dbra Nagy rizikdval rendelkez paciensek %-os el6fordulasa az OEP Palyazat sz(irés
keretében
% Nagy rizikd — OEP
64
70

60
50

63
52 49 47
37
40
30
30
20
10
O 1 1 1 1 1 1

<1000 1000-1999 2000-4999 5000-9999 10000-14999 15000-99999 >100000

Az adatok igazoltak, hogy a kis lélekszamu telepiléseken (két, illetve ezer f6 alattiak) a

lakossag score pontérték szamitdsai szerint magas aranyu a rossz egészségi allapot.
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A Regionalis Egészségfelmérés eredményeivel egyezéen ez a vizsgalat is megmutatta a
foldrajzi terulettél fliggé morbiditasi kiulonbségeket. Az eltéré korilmények kozott
rogzitett adatok értékelése és kovetkeztetései nem értelmezhet6k a megfelel6 hattér
informacidk nélkil. Ezek mar 30 évvel ezel6tt, a praxis analizis vizsgdlat alkalmaval
egyértelmd megallapitasok voltak. Ismételten érdemes megjegyezni,a foldrajzi és az
egészségligyi ellatasi struktura ismerete mellett, hogy a tarsadalmi kdrnyezet megha-
tarozza a mindennapi életet, hogy a pénziigyi és kulturalis feltételek és lehetfségek, a
cselekvés, a gondolkodas, a szokdsok, az értékek skaldja mind 6sszefliggenek az egyén
egészségi allapotaval.

Az Ujabb, direkt népegészségligyi szlrési akciok, megerdsitették az eddigi tapasz-

talatokat. Szocidlis tényez6k befolyasoljak az egyének valasztasi lehetfségeit az egész-

séges élelmiszer valasztasat, a testmozgds igényét, az alkohol és élvezeti szerek fo-

gyasztasat. A szul6i minta és motivacio, kornyezeti tényezék, mint példaul a tarsa-

dalmi-gazdasagi és foldrajzi adottsagok az egészséges viselkedés szempontjabdl is

fontosak.

a4

3.2.2. Célzott szlirovizsgalat haziorvosi praxisokban

3.2.2.1. Findrisc Vizsgalat MDT-OALI-SZTE Haziorvosi Munkacsoport 2011. (46.,47., 48)

A kardiovaszkularis betegségek mellett akar 6nalléan, akar mint kér megel6z6 allapot
a hipertoniat kovetéen, a cukorbetegség. A rizikdbecslések, a szakmai allasfoglaldsok
szerint a 2-es tipusu diabétesz 6nmagdban nagy kardiovaszkuldris kockazat, egyenér-
tékd egy lezajlott miokardidlis infarktussal. A kedvez6tlen lakossagi taplaltsagi adatok
ismeretében, komoly kihivas a népegészségligy szamara. A 2-es tipusu diabétesz melli-
tusz prevalencidja gyorsan novekszik, vildgszerte és Magyarorszagon is. A korai diag-
nozist és a korai kezelést célzott szlréssel lehet segiteni. E cél kitlizésével indult a
Findrisc implementacids és egyben epidemioldgiai vizsgdlat.

A sz(irés elsé szakaszaban elkészilt a FINDRISC kérd6iv, majd egy oralis glukdz tole-
rancia teszt (OGTT) kovette azoknal, akiknek 212 pontja volt. 2010. szeptember 1. és
2011. marcius 31. kozott 70432 nem diabéteszes feln6tt bevonasaval, akik valamilyen
mas okbdl latogattak meg haziorvosukat, tortént meg a sz(irés. 68476 kérddiv bizo-

nyult alkalmasnak a feldolgozasra.
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Eredmény, megbeszélés

A kérdGivekbdl 28077 (41,0%) volt, amely 12 pont feletti értéket mutatott. A kéros
esetek szama a szlir6vizsgalatban részt vett 70 432 egyénre vonatkoztatva 15,09%
(10630/70432), akiknél korabban nem ismert szénhidrat intoleranciat igazoltunk. Az
elvégzett OGTT tesztek szama 22 846. Ebbdl a csoportbdl 3217 paciensnek (14,1%) volt
emelkedett éhgyomri glukdz szintje és 5663 (24,8%) csokkent glikdz tolerancidja,
tovabbd 1750-nek (7,6%) volt, kordbban nem diagnosztizalt diabétesze. Osszességében
az érvényes OGTT csoportban 46,5%-ban volt valamilyen foku gliikdz-intolerancia.
Kockdazat a cukorbetegség 10 éven belili kialakuldsara: Kevesebb, mint 7 pontnal —
alacsony. Becslések szerint 100 f6b6l 1 esetben lesz valaki cukorbeteg, 7-11 pont
kozott. 25 f6bdl 1 esetben lesz valaki cukorbeteg 12—14 pont kozott, és 6 f6bdl 1 eset-
ben lesz valaki cukorbeteg 15-20 kozotti értéknél. A tobb mint 20 pont igen magas
kockazati besorolas mellett becslések szerint 2 f6b6l 1 cukorbeteg lesz 10 éven beliil.

A FINDRISC kérdgGiv alapjan a cukorbetegség kockazatalapu szlirése egyszeriinek bizo-

nyult és koltséghatékony modszernek a szénhidrat anyagcsere zavarainak korai felis-

merésére. Ezzel a modszerrel a korabban nem diagnosztizalt rendellenes glukdz

tolerancia gyakorisaga magas volt, ami felhivja a haziorvos figyelmét a felnétt betegei-

nél a cukoranyagcsere zavarok keresésére és ehhez egy j6l hasznalhatd mdodszert ajanl.

3.2.2.2. Vizsgalatok és elemzések, amelyek eredményei kdzvetlen a haziorvos
gyakorlataban nem alkalmazhatok, de tdmogatjak munkajukat

3.2.2.2.1. Az érelmeszesedést okozo triglicerid fontossagardl és egy erre iranyuld
genetikai vizsgalatrol (49)

El6zményekrél

A CORPRAX vizsgalat eredményei bizonyitottdk, hogy az ateroszklerdzis magas lipid
szintekkel 6sszefligg és annak haziorvosi ellatasa kiemelten fontos feladat. A vizsgalat
Uj és eddig még kevés figyelmet kapott adata volt a magas, mért triglicerid (TG) plaz-
maszintek. Ismert tény az is, hogy az emelkedett TG szint kezelése nem megoldott
feladat. Kerestlik a kiutakat és a megoldasokat. Ebben egy fontos nem a napi gyakor-
latban alkalmazhatd, de figyelemfelkelt6 vizsgalatra kerdilt sor.

A nukleadris csaladok adatai és az iker parokkal végzett tanulmanyok jelzik hogy a TG-
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szintet er@sen befolyasolja a genetikai tényezdk, bar az 6rokolhetbségi becslések széles
tartomanyban mozognak (20-80%). Egy Uj apolipoproteinrél, az apoA5-rél, feltéte-
lezik, hogy fontos szerepet jatszik a TG metabolizmusban. Toébb genetikai variaciordl
ismerik a TG szint befolydsold hatast és az egyes népcsoportokban is igazolt kiilonbsé-
gek vannak. Figyelembe véve a trigliceridek jelent6ségét az ateroszklerozis patogene-
zisében, az apoA5-1131, T/C polimorfizmus szerepet jatszhat a szivkoszoruér-betegsé-
gek kialakuldsaban, amiért tanulmdanyoztuk a lehetséges dsszefliggéseket a betegség
és a genetikai valtozat kozott.

Haromszaznyolc (35-73 éves) betegnél, akiknek sulyos koszoruér-ateroszklerézis jelei
mutatkoztak, melyeket koronaria angiografiaval igazoltunk, akiknél vizsgalatban 70%-
nal nagyobb sztendzis, egy vagy tobb artériaban szlikilet volt, és vagy klinikai stabil
vagy instabil angina pektoriszt, tipikus EKG jeleket taldltunk. Otvennyolc beteg (18,8%)
kerilt kizarasra sztatin és 34 (11,0%) fibrat kezelés miatt. Haromszaztiz (35—-73 éves)
kontroll par keril kivalasztdsra 512 6nkéntes jarébeteg koziil, akik izom-csontrendszeri
elvaltozasokkal vagy fajdalommal (példaul szkoliozis vagy lumbalis fajdalom), vagy
kisebb sériilésekkel kezeltek, és CAD-juk nem volt. A kor és a nem szerinti rétegz6dés

megkozelit6leg megfelelt a vizsgaltak koranak és nemének megoszlasaban.

Eredmények megbeszélés

A total koleszterin, az LDL-C és a triglicerid szérum koncentracidja szignifikdnsan maga-
sabb volt a CAD csoportban mint a kontroll csoportban. Ezzel szemben nem volt szig-
nifikans kiilonbség a szérum HDL-C szint kozott. A magas testtomeg-index (BMI), a
dohanyzok és a magas vérnyomasos betegek, vagy a cukorbetegek szazalékos ardnya
szintén szignifikdnsan magasabb a CAD betegeknél, mint a kontroll csoportnal.

Az apoA5-1131 T/C prevalenciaju polimorfizmusa jelezte, hogy a genotipus frekven-
cidk eloszlasa szignifikansan kilonbozik a vizsgaltakban és kontrollokban (P <0,01).

A lipid paraméterek esetében az apoA5-1131 genotipusban szignifikansan magasabb
volt a plazma TG, de nem volt magasabb az LDL-koleszterin (LDL-C) és HDL-C. A beteg-
ségeket hordozoknal, akik az apoA5-1131C allélt hordoztak, szignifikansan magasabb
TG szintek voltak, mint a nem hordozé betegeknél (P <0,001).

Bar a kilonbség a TG szintek kozott kisebb volt a CAD betegek csoportjaban, mint a
kontroll betegeknél (13,8%) (95% Cl 3,6—24,1%) és 23,0% (95% Cl 9,5-36,5%), és a CAD
versus kontroll betegek kozott, illetve a hordozék kozott. Nem volt szignifikans

kiilonbség e genotipusok és az elhizas (BMI> 30) vagy a nemek paraméterei kdzott.
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Hasonlé eredményeket kaptunk, amikor a kor, a nem, a cukorbetegség, a BMI és
dohanyzas osszefliggéseit elemeztiik.

A tanulmany legfontosabb megallapitasa az, hogy az apoA5-1131C hordozd status
noveli a sulyos CAD kockazatat, fliggetlenil mds kockazati tényez6ktél amelyek altala-
ban az arterioszklerdzissal egyitt jarhatnak. A C 1131-ben az apoA5 promoter régio
elvaltozdsok esetén megnovekedik a sulyos CAD kockdzata. Ha ezek az apoA5 gén
polimorfizmusok genotipizalassal bizonyithatdk, hasznosak lehetnek a betegség foko-
zott el6rejelzésére. Ezenkivil, ha az apoA5 megvaltozott expresszidja valéban felelés
ezekért a hatasokért, ennek modulalasa lehet a kockazati tényez6 csokkentésére szol-

gdlo lehetséges stratégia.

3.2.2.2.2. Az érelmeszesedést okozo gyulladasos faktorokrol, fontossagarél (50)

A CORPRAX vizsgalat a vérzsir anyagcserérél kapott adatai nem csak a trigilcerid tekin-
tetében hozott meglepd eredményeket, hanem a koleszterin és frakcidi esetében is.
Tovabbi gondolkodast és Utkeresést tett sziikségessé, akarcsak az el6z6 munka vonat-
kozdsaban. Ennek kovetkezménye miatt megvaldsult analizis, a tollike receptor 4 és a
MyD88 kozos adapter molekula jelatvitelér6l az ateroszklerézis patogenezisében
jatszott szerepérdl, amely az ateroszklerdzis, a kiils6é kdrokozdk és az endogén generdlt
gyulladasos ligandok kozotti kulcsfontossagu kapcsolatrol.

A krénikus gyulladas és rendellenes lipid metabolizmus az ateroszklerdzis lehet6ségét
fémjelzi. JelentSs bizonyitékok halmozédtak fel arra a kovetkeztetésre, hogy a vele-
szlletett immunvéd6 mechanizmusok kdlcsonhatdsba léphetnek a gyulladdsos folya-
matokkal, és sulyosbithatjak vagy esetleg indukdlhatjak az artérids plakkok kialaku-
|asat. Ezek a kovetkeztetések klinikai és epidemioldgiai vizsgalatokbdl, valamint allat-
kisérletekbdl szilettek. Az akkori adatok kozvetlenil jelzik a tollike receptor 4 és a
MyD88 kozos adapter molekula jelatvitelének szerepét az ateroszklerdzis patogenezi-
sében, amely az ateroszklerdzis a kiilsé kérokozék és az endogén generalt gyulladasos

ligandok kozotti kulcsfontossagu kapcsolat.

A TOLL-LIKE RECEPTOROK (TLR) és az ateroszklerotikus plakkok kapcsolatara, a TLR-
jelzés inditds és az atheroszklerdzis progresszidja kozotti Osszefliggésekre szamos
bizonyiték allt rendelkezésre. A TLR-fligg6 az atheroszklerdzishoz hozzajarul az endo-

telidlis TLR aktivalasa, valamint a mononukledris sejt TLR aktivaldsa. A TLR1, a TLR2 és
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a TLR4 bizonyultak mind az emberi, mind az egér kisérletekben, hogy az ateroszkle-
rotikus lézidkban expresszaldodnak, féleg az endotél sejtekben és a makrofagokban. A
TLR4 hidnya vagy a MyD88 adapter fehérje hianya csokkenti az ateroszklerdzist. Teljes
TLR2 hiany hiperlipidémias egerekben csokkenti az ateroszklerotikus sériilés sulyos-
sagat. Akut koszoruér-szindromaban vagy CHD-ben szenvedd betegekben megno-
vekedett a TLR4 expresszio a keringd monocitakon, 6sszehasonlitva a kontroll bete-
gekkel. Mind az emberi, mind az allatkisérletek kimutattak, hogy a chlamydias eredetl
vaszkuldris endotéliumban aktivalédnak, a makrofagokon és simaizom TLR2-en ke-
resztlil, TLR4 és MyD88 fliggd utvonalak. Kimutattak, hogy az ateroszklerdzisos elvalto-
zdsokban tobb tényezd jatszik szerepet, ezek kozott tobbféle gyulladdsos és az autoim-
mun mechanizmus. A TLR4 endogén ligandum szintl betegeknél szignifikansan maga-
sabb volt az instabil angina és az akut M.

Az iszkémids allapotokban vald jelenlétik miatt Toll-like receptorok a terapias beavat-
kozas szempontjabodl igéretes célnak tlint. Kimutattak, hogy a sztatinok csokkenthetik
a TLR4- et expresszidés monocitdkon mind in vivo, mind ex vivo, és ezt kovetéen a pro-
inflammatorikus expresszid hatdsara csokkend citokineket. Ez a dozisfliggd leszaba-
lyozdsban a citokinek mennyisége fliggetlen a koleszterinszint csokkentésétél a sztati-
nok pleiotrép potencidljatél. A vese TLR2-receptorok gatldsanak hatasara az iszkémias
reperfuzio altal okozott kar jelent6sen csokkent a vesében. Az antiszensz oligonukleo-
tidok hatékonysaga is TLR4-fliggd betegségben bizonyitott folyamat. Ezek az igéretes
eredmények miatt tobb terdpias vizsgalat folyt az akut koronaria szindroma kezelésé-
ben, ahol a gyulladasos kaszkad gatlasa indokolt lehetett, a TLR-blokkold szerek
adjuvansként torténd alkalmazasaval.

Tekintettel arra, hogy az érelmeszesedés tekintetében a gyulladdsos koncepcidk
esetében nincs egyértelm( igazolds és ajanlds, ez a gondolati vonal nem lezart, de

figyelemre méltd volt.

3.2.3. Kistérségi alapellatasi modell (51)

Az alapellatds terén olyan strukturdlis valtoztatas sziikséges, amely nem teljes rend-
szerében valtoztatja meg az egészségligyi alapellatast, hanem lehetévé teszi, hogy a
rosszabbul ellatott terlileteken, mas gyakorlat valésulhasson meg — els6ésorban kistér-
ségi szinten. Az er6forrasok koncentralasa, a realitasokra is figyelemmel végsé soron

az ellatas optimalizaldsat eredményezheti.
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Eppen ezért indokolt a feladatellatasra épiild struktura-valtas az alapellatas teriiletén;
a m(ikodd és hatékony szolgdltatasok egylittm(ikodését az integralt szervezeti forma,
illetve a kistérségi szolgaltatasok kialakitdasa, mikodtetése és monitorozdsa segitheti.
A nemzetkozi példak és ajanlasok alapjan a kis lélekszamu teleplilések esetében a
kistérségi egészségkozpontok kialakitdsa képes leginkabb megfelelni a lakossag igé-
nyeinek, az ellatérendszer lehet6ségeinek és az ellatdsért felel6s dnkormanyzatok

elvarasainak.

Oregedé haziorvos tarsadalom

A haziorvosok atlagéletkora évrél évre novekszik, 2009. év végén 54,5 év volt; a 60 év

feletti haziorvosok aranya 17 év alatt 10,3%-rél 27, 4%-ra, az 50 év felettiek aranya

37%-rél 66,3%-ra n6tt, azaz minden harom haziorvosbdl kett id6sebb 50 évesnél, és

varhatdan 15 éven belll nyugdllomanyba torténd vonulasa id6szerd. Ez 15 éven belll

varhatdan 3138 haziorvos utanpadtlasat igényli; 2018-ra a helyzet romlds mérsékl6dott,

de a surgds intervenciot igénylévé valt!

— Rezidensi helyek — egyéb haziorvosi rendszerbelépési lehetéségek optimalizdlasa,

— Klinikai szakvizsgaval rendelkez6 szakorvosok haziorvosi rendszerbe torténd belép-
tetése (Praxis Il)

— A haziorvostan szakképzési program utolsé 8 hdonapjanak, azaz a haziorvosi praxis-
gyakorlat teljesitésének strukturdlis és finanszirozasi lehet6ségeinek bévitése;

— Praxis atadas-atvétel (Praxis vasarlasi tamogatasok)

— Praxis-6nkormanyzat viszony kiegyenlitése (jogi-, illetve finanszirozasi eszkdzokkel);

— Praxis tevékenységének szakmai korvonalazasa — a teljes felel6sségvallalas az adott
lakossag egészségi allapotdért altaldnos megfogalmazds helyett a szolgaltatasok és
elvart eredmények konkretizalasa;

— Praxis tevékenyégi korének bévitési lehet6ségeinek biztositdsa (NEAK finanszirozas
keretében vagy azon kiviil);

— A jelenlegi egymastol izolalt médon miik6d6 haziorvosi praxisok opcionalis struk-
turalis valtozasa.

A kistérségi egészségkozpont funkcionalis egységet képez, és nem elengedhetetlen
feltétele a ,k6z0s épliletbe koltozés”, bar kétségtelenil el6nyt jelent. A helyi igények-
nek megfelel6en jelent8s eltérések lehetnek a centrumot alkotd egységek kozott. A

kozéppontjat minden esetben haziorvosokbdl allé team adja, melynek tagjai el6jegy-
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zés alapjan latjak el a hozzajuk tartozo betegeket. A slirg6sségi betegellatas 24 éraban
all a lakossag rendelkezésére, igy az el6jegyzés alapjan m(ikodé ellatast nem befolya-
solja. Ez nem csak a betegelégedettség javitasa szempontjabodl jelent fontos |épést,
hanem az orvos preventiv és gondozo tevékenységére is tobb id6t tud forditani. A
centrum magjahoz csatlakozhatnak igénytél fliggben az apoldsi és szocidlis ellatast
biztositd egységek is. Az otthonapolas mellett a szocidlis és dpoldsi otthonokat szintén
érdemes az egészségcentrumhoz csatolni. A kistérségi szinten az egészségcentrumi
team tagja a véddénd is, munkajat az orvosokkal és a szocidlis ellatassal koordindltan
magasabb hatasfokkal tudja végezni.

Kistérségi szinten a jarébeteg szakellatds azon teriletei is reprezentdlhatdk — a sze-
kunder prevencio keretében szakmai egységet képezve a gondozasban az alapellatas-
sal — melyeket a betegek a leggyakrabban vesznek igénybe, és emiatt a legtdbbet
utaznak. Ez a kérdés megoldhaté akar a team részeként a szakorvos allandé statuszaval
a centrumban, akar heti néhany napos rendelési id6 biztositasaval.

Mind pénzbeli, mind human er6forras biztositdsa szempontjabdl, mind pedig a miné-
ség oldalardl is jobb ellatds biztosithatd a lakossag részére kistérségi szinten, mint
kdzségi szinten, a betegek szempontjabdl nézve ugyanakkor a kistérségen belili kozle-

kedés még igen konnyen megoldhato.

Intézményi modell

Mindezek eredménye meghatarozza a tovabb fejlesztés iranyait, kiilonos tekintettel a
fekvGbeteg ellatd kapacitas csokkentése esetében. A korzetek szamanak novelése az
elmult 15 év tapasztalatai utan nem lehetséges. A human er6forrds kapacitas és a
mUszeres eszkdzpark koltségessége, illetve kihasznalhatdsaga miatti ésszer( telepité-
se, a lakossagkozeli ellatasok lehet6ségének megtartasa mellett, a Kistérségi Alapella-

tasi Kozpontok kialakitasat teszi sziikségessé.

Kistérségi Alapellatasi K6zpontok
(15000-25 000 lakos, 15-25 haziorvos/gyermekorvos)
A kozpontokban integralasra kerilnek a lakossagkozeli ellatasok elemei:
— Egészséglgy:
— haziorvosi alapellatas(ok), szakdolgozoi (védéndi, dpoldi) rendeld,
— mobil szakorvosi csoport vizsgalohelyeinek, logisztikai rendszerének kiépitése

(konzilium, diagnosztika)
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— szlrés, egészségnevelési foglalkozasok helyszine

— az lgyeleti ellatas helységei

Szocidlis: szocialis alapellatds irodai, szocialis étkeztetés helyszine, id6sek klubja)
Egyéb helységek: klubok, (fidk) gyogyszertar stb.

Ennek az aldbbiakban bemutatasra keriil6 két formaja és két 1épcsbje valdsithatd meg.

A Kistérségi Alapellatasi Kozpontok két lehetséges formaja:

alapellatas jarobeteg szakellatassal kiegészitve,

csak alapellatas.

A Kistérségi Alapellatasi Kozpontok két lehetséges lépcsdje:

rovid tavon koordinacids kozpont létrehozasa (szakmai integracio),
hosszu tdvon a Kistérségi Alapellatasi Kozpont fizikai (éplilet és eszkozpark) létre-
hozasa.

A lehetséges és kivanatos eredmények:

A szeparadlt korzetek helyébe az egymast atfedd felelGsségi kordket (tobb egészség-
ligyi szolgaltato egyetemleges felel6ssége egy a jelenleginél nagyobb, de tovabbra
is meghatdrozott foldrajzi teriileten).

A szolgaltatasok lakossag kozeli terlleten, de nem feltétlenil az adott teleptilésen,
térben és id6ben ismert és biztonsaggal rendelkezésre allé mddon hozzaférhetdk,
igy a betegek mozgatasa is szervezhetd.

A feltart hatarterileti érintettségek miatt azonos helyen nem csak az egészségligyi,
hanem mas — pl. szocialis — alapellatasok hozzaférése is indokolt, s6t mas, kapcsolé-
do teruletek — pl. gydgyszertar, gyogyaszati segédeszkdz bolt stb. — jelenléte is
megoldhaté.

A csoportos egyuttm(ikodés nem csak a betegek kdzvetlen ellatasat tamogatja, de
segiti az egészségligyi személyzet képzését, tovabbképzését, szakmai felligyelethez
kotott tevékenységének kivitelezését, s6t a laikus oktatasnak is kedvezd szinhelye
lehet.

Ugyancsak javitja a csoportok egylittm(ikodése a kapacitasokkal valo racionalis gaz-
dalkodast az aktuadlis igényekhez jobban igazodni képes munkamegosztassal.

Nem elhanyagolhatd, hogy a centralizalt, am a betegek dltal jol és biztonsagosan
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megkodzelithetd illetve igénybe vehetd rendel6kben az érintett lakossag teljes kore
azonos szakmai szinvonalon, azonos technikai feltételekkel m(ikodé szolgaltatdshoz
jutnak. Megsz(inik annak az esetlegessége, hogy a beteg lakhelye szegényebb vagy
gazdagabb teleplilés, tobb teleplilést |at-e el a korzet egy orvosa vagy egy teleplilés
tobb orvosa képes az ellatast nyujtani.

— Alakossag kozelében megjelennek olyan ellatdsi formak, amelyek elérhet6sége nem
csak elvarhatd, de fontos is (pl. szlir6vizsgalatok, a gyakori jarobeteg szakellatas
formai).

— Olyan egészségligyi informatikai bazisa legyen, amely nem csak az adatok rogzitésére
és archivdlasara alkalmas, hanem sziikség esetén a beteg ellatasa, eredményes gyogy-
kezelése érdekében azok hozzaférhetbek, a jogosult szakember szamara kezelhet6k
legyenek.

— Az informatikai bazisra telepitend6 a jogszabalyokra alapozott (sz(irdévizsgalatok
rendje, tételes betegforgalmijelentés, paciens torzskarton) az adott terlilet egészég-
térképének megrajzolasa és az arra alapozott egészség terv készitése, amelyben
résztvevok, illetve elkészit6k az dnkormanyzatok a kistérség onkormanyzatai. Az
egészségligyi team a havi rendszerességgel feldolgozott mikodési és népegészségigyi
adatokat havi értekezletek formdjaban kiértékelik, a sziikséges szakmai tovabb
képzéseket amelyek a folyamatos orvos tovabbképzésnek a része teljesitik, az el6re-
haladast értékelik. Ezt kozpontilag (egy kdzpontd menedzselés) koordindljak, tdmo-
gatjak, kontrollaljak, amelyhez anyagi forrdasokat biztositanak és egységes szakmai
anyagokat, logisztikat kapnak az Egészségcentrumok.

24. dbra Kistérségi Egészségkozpont (Csoportpraxis)

» SZAKELLATASI KOZPONT
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A Kozpontban a tartdsan ures korzetek szabdlyai szerint haziorvosok kerilnek kihelye-
zésre és a kistérségi gyakornoki rendszeren keresztlil orvosgyakornok (rezidens) is
biztosithatd. (A gyermek és n6gydgyasz mozgd szolgalaton tul).

Az egészséglgyi rendszervaltas idejét6l kezd6déen megtortént intervencids vizsgala-
tok évtizednyi tapasztalatai mellet egyre jobban kitlint, hogy szakmai valtozasok mellet
az ellatd rendszer strukturalis valtozasai is sziikségesek lesznek mert:

A lakossag szamara a sz(ir6vizsgalatok elérhet6ségének és a definitiv ellatas lehet6-
ségeinek kib6vilése kistérségi szinten egyértelmi el6nyt jelent: ezekkel ugyanis csok-
ken az ellatasok igénybevételéhez megtett utazasra forditott id6 és koltség. Hatdsara
feltételezhetéen javul a lakossag egészségi adllapota, egyrészt a panaszok megjelenése
és definitiv ellatasa kozotti id6 rovidilése, masrészt a szlir6vizsgalatok igénybevételi
hajlanddsaganak novekedése — vagyis az id6ben felismert és kezelt megbetegedések
szamanak emelkedése — miatt.

Az ellatast végz6 orvosok oldalardl nézve a csoportpraxis bevezetése mindenképpen
elényt jelent a munkaszervezés racionalizalasa szempontjabdl. Kbnnyebben oldhatd
meg ebben a formdaban a tovabbképzés, szabadsagolas vagy betegség miatti hianyza-
sok helyettesitése; a kozponti ligyelet rendszere pedig a munkaidé tervezhet6ségében
nyujt segitséget. Csoportpraxis szintjén ugyanakkor a miikodési koltségek csokkenése
éppugy varhato, mint a nagyobb beruhazasok (ujfajta mlszerek beszerzése, amortiza-
|6dott gépek cseréje, informatika fejlesztése) lehetéségének kibbviilése.

A letelepedett szakorvosok — tehat azok a haziorvosok, akik klinikai szakvizsgaval is
rendelkeznek — lehet&séget kapnak, hogy konzultacié formdjaban szakorvosi gyakor-
latukat is folytathassak. Ez a szabalyozas szempontjabdl természetesen id6ben és
finanszirozasban is elkllonitett rendszert feltételez.

Az ellatasért felel6s 6nkormanyzatok szamara a magas szinvonalu definitiv ellatas
biztositdsa mellett a kistérségi szinten biztosithaté raciondlisabb gazdalkodas révén a
mUikodés koltségeinek csokkentése jelenti a nyereséget.

A finanszirozé szempontjabdl a lakossagkozeli ellatds jelent koltségcsdkkenést, mely
részben az utazasi koltségtérités osszegének csokkenése, részben a munkabdl kiesett
id6 mérsékel6désén keresztiil jelenik meg.

Osszefoglalva:

— Atobb évtizede folyd vizsgalatok egyre tobb koltséget igényeltek. A haziorvosok be-

vonasa megnehezedett. Az Ujabb vizsgalatok a meglévé adatok tovabbi feldolgo-
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zasara, egy egy nem tomeges méret(, vagy egyszerlen kivitelezhet6 adatgyujtésre
terjedtek ki.

— A foldrajzi, teleplilés szerkezeti, tarsadalmi, gazdasagi, iskolazottsagtol és szocialis
helyzett6l fliggd tényez6k jelentGségét a Dél-Alfoldi Reginalis vizsgdlatok tovabb ele-
mezése egyértelmden igazolta.

— Az id6s koruak, kilonosen a kis telepuléseken él6k, varhaté kockazata jelentsen
meghaladta az orszagos atlag- kockazat mértékét.

— Ahatranyos helyzet(i népesség csoportok szamara, egyenld esélyeket sziikséges biz-
tositsani az egészséges életmaodjuk érdekében.

— Vizsgdlataink igazoltak a komplex ellatas szemléletének fontossagat (Metabolikus
Szindréma), a tridlicerid szint és TLR ligandok ateroszklerdzisban jatszott szerepének
jelent6ségét (Corprax, Apo5 polimorfizmus, Tollike receptorok), a cukorbeteség ko-

rai felderitésének fontossagat a Findrisc kérd6iv hasznalatanak hatékonysagat.

4.1. Praxisanalizis modszerének alkalmazasa (52., 53., 33)

Vizsgalatainkban a praxisanalizis betegellatasi adatai, a hypertonia gondozas 80-as
évekre jellemz6 adatai a rizikdszemléletl gondozas, betegellatas és a 2002—2003-as
évek adatai elegenddé mértékben bizonyitjdk, hogy a népegészségligyi programok
megvaldsitdsa a megel6z6 két-harom évtizedes fejlédésben atalakuld alapellatasban
valésulhat meg a legeredményesebben.

A magyarorszagi, napjainkra kialakult haziorvosi rendszer, az alapellatas eredményeiben
és hianyossagaiban nem véletlenilil, meghatarozdan érvényesiil az elmult évek egész-
ségligyi, tarsadalmi és gazdasagi fejl6dése és fejlesztése a nemzetkozi és nemzeti torté-
nések egésze, illetve azok hatdsa és kovetkezményei. A korabbi korzeti orvoslasban a
kilencvenes évek el6tt fontos tényez6k voltak a nemzetkozi kapcsolatok és a szakmai,
legfeljebb szakmapolitikai lobbyk, melyek politikai vetiiletei legfeljebb az elfogadas és
elfogadottsag szintjén valdsultak meg. A szakképesités megszerzésérdl sz6l6 rendelet-
modositas lehetévé tette az egységes szinvonalu ellatdst és megalapozta a kozel
évtizeddel kés6bb megjelent folyamatos tovabbképzési rendeletet a CME gyakorlatat,
amely a szinvonal megtartasat jelentette, eurdpai gyakorlatot megel6z6 médon. A
haziorvosi tevékenységi lista meghatdrozasa és kdzreaddsa, valamint az elkovetkezd
években torténd revalidaldasa, minden szakmat megel6z6en alapot teremt az ellatas

meghatarozdsahoz, a fejlesztésekhez, a szakképzéshez és a tovabbképzéshez egyarant.
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A szakma orszagos intézetének megtartasa és kompetencidjanak kiterjesztése a kon-
centralhatod és koordindlhatd orszagos tevékenységek és feladatok teljesitését nagy-
mértékben segitette és segitené.

A korabbi dontések miatti fejlédés és a fejlesztések kovetkezményeként a 2001-ben
elinditott és 2002-ben megerdsitést kapott népegészségligyi programok alapjat és

eredményességét a haziorvoslas és az alapellatas jelentheti.

4.1.1. Adatgylijtés a csaladorvos preventiv és napi betegellaté tevékenységérdl,
retrospektiv vizsgalat a Praxisanalizis mddszerével (33)

A kutatast 2008. év juliusaban végeztik, amely soran a praxis dokumentacidjanak vizs-
gdlata retrospektiv mdédon tortént. A hdziorvosi praxis dokumentdcidjanak része a
torzskarton és annak informacié tartalmanak frissitése folyamatos. A torzskartonon
feltliintetett adatok jelentGs része a prevencios tevékenységet szolgalja. Mivel a praxis
tevékenysége a rendelésen megjelend lakossag jellemzdivel irhatd le inkabb, igy a
randomizdlas vonatkozasaban a rendelésen tortén6é megjelenés alapjan torténd kiva-
lasztas mellett dontottiink. A vizsgalat soran a praxisanalizis médszertanat alkalmaz-
tuk. Ot héten at, hetente 1-1 nap, heti egy hétkdznap csusztatasaval, (azaz els6 héten
hétfén, masodik héten kedden, és igy tovabb) minden 5. rendelésen megjelent paciens
meglévé kardiovaszkularis prevenciéra vonatkozé dokumentacidjat vizsgdltuk, kitol-
tendd paciens adatlap segitségével. Amennyiben az adott napon nem volt rendelés, az
azt megel6z6 hét azonos napja volt az irdnyadé. Ha az adott rendelési napon 50-nél
kevesebb paciens jelent meg a rendelésen, minden 4-ik ill. 3-ik ill. 2-ik megjelent
paciens dokumentacidjat kellett vizsgalni, gy hogy a napi 10 beteg vizsgalata gydljon
Ossze (11.,12.,13., 14).

A paciens adatlapok kitoltésének forrasa mindig a mar meglévé dokumentdcio és nem
a paciens megjelenésekor felvett adatok voltak. A paciens megjelenése csupdn a
mintavétel, illetve randomizalas eszkoze volt.

A paciens adatlap tartalmazott kérdéseket arrél, hogy az adott paciens milyen gyako-
risaggal kereste fel haziorvosat az utdébbi 12 hénapban, azonositottak-e olyan rizikété-
nyez6t, amely gyakoribb ellenérzést igényelt volna, illetve a kardiovaszkularis rizikoté-
nyez6k konkrét rogzitését kivanta el.

72 haziorvosi praxis bevondsa tortént, praxisonként 50-50 pdciens adatlap kitolté-
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sével. A haziorvosok munkajat 14 foldrajzilag kozelben dolgozd haziorvos-koordinator

segitette.

Eredmények, megbeszélés
A vizsgalatban 6sszesen 71 praxis vett részt és 3521 paciens dokumentacidjanak elem-

zése tortént a kidolgozott adatlap segitségével.

13. tabla

Megye Praxis szam Paciens szam
Borsod-Abauj-Zemplén 1 50
Békés 5 253
Csongrad 6 204
Budapest 4 301
Hajdu-Bihar 6 303
Heves 11 553
Jasz-Nagykun-Szolnok 12 601
Komarom-Esztergom 6 300
Pest 10 456
Somogy 1 50
Szabolcs-Szatmar-Bereg 6 300
Zala 3 150
OSSZES 71 3521

Zommel felnétt lakossagot ellatd praxisok vettek részt, a vegyes praxisok aranya 22%
volt. A praxisba bejelentkezettek atlagos szama az orszagos atlagnak megfelelé 1940
paciens volt.

A praxisok jellemz8i kozzé tartozik az is, hogy korcsoportonként (18-20 év, 21-39 éy,
40-64 év, >65 év) hany bejelentkezett f6t szamlalnak. Az id6s6d6 generacid tulsulya
nem meglepd a magyar demografiai helyzet ismeretében. A vizsgalt praxisokba 6ssze-
sen 114579 bejelentkezett f6 haziorvosi ellatasa torténik, akiknek 3%-at vizsgaltak e
projekt kapcsan. A 65 évnél id6sebb paciensek aranya volt a legmagasabb, 4,9% a tel-
jes bejelentkezett populdcion beliil. A korcsoportoson eloszlas vizsgalatanal figyelem-
be vettik a szlrési rendeletben meghatarozott 21 éves életkorban el6irt alapstatusz
felvételi életkort és az anndl, id6sebbeknél a finanszirozashoz kotott torzskarton

frissitési gyakorisag szerinti életkor csoportokat.
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25. dbra A praxisokba bejelentkezettek, korcsoportok szerint
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26. dbra A praxisonkénti 50 kivalasztott torzskarton pacienseinek %-os aranya a
bejelentkezettek egészéhez képest
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Mivel a projekt a torzskarton és a sz(irési rendelet dokumentacio vizsgalatardl, annak
felllvizsgalatarél és harmonizaciojardél szolt, a praxisok dokumentacidjara vonatkozé
kérdések szerepeltek a felmérésben: elektronikusan, papiron vagy mindkét adathor-
dozén torténik-e rogzités. Az eredmények mutattdk, hogy a praxisok 56,7%-aban csak
elektronikusan torténik a teljes dokumentacid, a torzskartont és a szlirési rendelet
kovetelményeit is beleértve. A praxisok 38,8%-anal a szamitdgépes adatrogzités mel-
lett parhuzamos papir alapu dokumentacio is tortént. Harom praxisban a torzskarton

és a szlrések dokumentacidja csupan papiron tortént.

Paciensjellemz6k

Avizsgdlati dokumentdciod szerint, a 3521 paciens atlag életkora 54,9 év volt, viszonylag
magas szoras (+18,5 év) mellett. A vizsgdlt praxisokba 0sszesen 114579 bejelentke-
zettek szdma, akiknek 3%-at vizsgaltak e projekt kapcsan. A 65 évnél id6sebb paciensek
aranya volt a legmagasabb, 4,9% a teljes bejelentkezett populacién belil . A vizsgalt
paciensek 72,5%-a szed rendszeresen gyogyszert és a vizsgalatot megel6z6 12 hénap
soran atlagosan 10,5 alkalommal keresték fel haziorvosukat. A térzskarton és beteg-
dokumentacios feldolgozott adatok kozil kiemelten a BMI, has korfogat, labor vizsga-
latok (lipid, vese/hipertdnia, diabétesz ellendrzései) és kardiovaszkularis rizikd becslés
kerilt elemzésre.

Alapot a praxisanalizis és a CORPRAX vizsgdlat adta. Az id6sebb korosztaly felil-repre-
zentaltsaga egy korabban ismert és kovetkez8 ismertetett vizsgalatokban is megmu-

tatkozod altalanos tarsadalmi attit(idot tukroz. JOl érzékelhetd tény az életkorhoz kot-

het6 morbiditas és az ehhez kapcsolhatd lakossagi ellatdsi igény (kor korrigdlt fej-

kvota). Az adatok nagy szama ellenére sem tekinthet6 reprezentativnak a felmérés. Ez

a projekt is implementacids vizsgalat. A kijelentés igazsaga a kés6bbiekben még mas

vizsgalatokkal egyltt ismertetésre kerll, vagy kerult.

5. A csalad/haziorvosi munkajanak eredményeit igazold vizsgalatok

Az 1990-es évektdl kezdve jelent6s szamu adat keletkezett a napi betegellatassal kap-
csolatban a gyogyszerszedéstdl kezdve, a megbetegedések ellatdsanak részletes, ese-
ményeket regisztrdld folyamatarél. Kézenfekvd volt ezeknek a hasznos és egyedi fel-

dolgozasuk.
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5.1. OEP adatok elemzése

Az egészségligyi rendszervaltast kovetben, a biztositasu alapu egészségligyi ellatas
kovetkezményeként, a bevezetett elszamolasi és m(ikodési jelentések egyre tobb ada-
tot szolgdltattak az egészségligyben zajlé folyamatokrél. Lehet6séget adtak azok
megtekintésére, elemzésére, kovetkeztetések levondsara, a valtozasok megismerésére.
Az 1992-ben létrejott haziorvosi szolgdlatokrél az OEP, adatokat rogzitett, melyek
értékelése hasznos eredményekkel jart (2, 53, 54). Az els6é elemzéseim a harom
korzettipusu — 14 év felettieket (feln6tt praxis), a 14 alattiakat (gyermek praxis) és a
mindent korosztalyt ellatd (vegyes praxis) — korzetekkel foglalkoztak. Az egyes tipusok
ki, illetve atalakitasai, szamuk csokkenése, vagy novekedése, vagy mas jellemzdk, ugy
mint finanszirozasuk, térnyerésiik szdamadati a van és minek kellene torténnie infor-
macidit és alapjait adtak.

27. dbra A haziorvosi kérzetek szama, eloszlasa a vallalkozo szolgalatok szama (1993.
szeptember ho)
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Az 1992 6ta lehetségessé valo vallalkozasi formaban mikodé haziorvosi kdrzetek sza-
mat és aranyat mutatja (53). Jelzi, hogy a haziorvosok vidéken (vegyes praxis) és a
gyerek orvosi teriletek voltak aktivabbak és 1/3-uk mar igy mikodott egy év elteltével,
ellentétben a varosi korzetekkel szemben (kb. 10%).

28. abra Praxisok szamanak valtozasa

1992. VI. 1993. XIl.

A 3651 3191

B 2431 6139 1298 6228
C 57 1739
D
E

234 438
42 96

Osszesen 6415 6762

Ugyanakkor a valtozasok, a haziorvoslds potencidlis lehet6ségei el6revetitették a
szakma népszerliségét — ami azutan az évtized végéig ki is tartott — hiszen masfél év
alatt soha nem latott mértékd novekedést mutatott az ujonan alakulé korzetek szdma
— 347 uj praxis! (54)

Az adatok gy(ilésével a kutatdi figyelem a gydgyszerszedés mértéke és a betegségek,

.....

és a helyettesithet6ség gyakorlatanak megindulasaig.

5.1.1. Rendszeresen vérnyomas csokkentd gyogyszereket szed6k korében a stroke
mortalitas valtozasa harom megyében 2003-2008 kozott (55)

Hadttér, modszer

A stroke egyik legfontosabb kockazati tényez6je a magas vérnyomds. Szamos tanul-
many kisérletet tett a leghatékonyabb antihipertenziv terapids csoport azonositasara
amely kimutathatdéan kedvez6 hatdsu a stroke megel6zésére. Epidemioldgiai meg-
kozelités alkalmazdasaval a stroke-mortalitas és az antihipertenziv terapidk vénykoteles

gyogyszerek adatai alapjan, harom kilonb6z6 megyében taldltunk 6sszefliiggéseket,
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amelyek szignifikdns kilonbséget mutattak a stroke-haldlozdsban, az alkalmazott
gyogyszerek tekintetében. A 2003-2008-as id6szakban a stroke-mortalitasrdl szélé
hivatalos éves jelentéseket hasznaltuk. A stroke altal bekovetkezett haldlozas valtozas
jelent6s kiilonbségei alapjan harom megye kerilt kivalasztasra: Baranya, Békés és
Hajdu-Bihar. Elemeztiik a vérnyomascsokkentd terapias csoportok alkalmazasat. A
stroke-halalozasi kiilonbség és a kiilonb6z6 antihipertenziv kezelési szokdsok korrela-
ciojat az id6soros elemzések, a korrelacios egylitthatd, a parositott mintak vizsgdlata,
egy minta-teszt és a chi-négyzet teszt alkalmazasaval elemeztik.

14. tabla Az OEP adatbazisabal kigy(ijtott rendszeresen szedett gyogyszerek ATC
szerinti listaja a harom megyében

ATC code | ATC group Actlve Ingredlents registered In Hungary

C02A antiadrenergic agents, centrally acting moxonidine, methyldopa, guanfacine,
rimenidine

cozC antiadrenergic agents, peripherally acting | urapidil, doxazosin, terazosin, prazosin

C03A low-ceiling diuretics, thiazides hydrochlorothiazide

C03B low-ceiling diuretics, excluding thiazides | indapamide, clopamide, chlortalidone

C03C high-ceiling diuretics etacrynic acid, furosemide

C03D potassium-sparing agents spironolactone, eplerenone, triamierene

CO7A beta blocking agents atenolol, nebivolol, metoprolol, metoprolol

succinate, bisoprolol, esmolol hydrochloride,
esmolol, carvedilol, celiprolol hydrochloride,
propranolol, betaxolol, bopindolol, sotalol,

pindolol
Co8C selective calcium channel blockers nifedipine, amlodipine, amlodipine besilate,
with mainly vascular effects nisoldipine, nitrendipine, felodipine,

manidipine, lacidipine, lercanidipine,
isradipine, nimodipine

Cc08D selective calcium channel blockers diltiazem, verapamil, gallopamil
with direct cardiac effects
CO9A ace inhibitors, plain quinapril, captopril, enalapril, perindopril,

trandolapril, ramipril, cilazapril, lisinopril,
fosinopril, perindopril tert-butylamine,
benazepril, spirapril, imidapril, zofenopril
calcium

Co9C angiotensin Il antagonists, plain valsartan, irbesartan, losartan, candesartan,
irbesartan, telmisartan, oimesartan,
olmesartan medoxomil, eprosartan
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29. dbra A halalozasi aranyok (/100,000 lakos) valtozasa a harom megyében
2003-2008 kozott

250

200 -------'-‘-'-'--b-.-.--.--i--'-.-"ﬁ-q..-__
o
[
>. 150 \
£ - — Baranya
E -‘-M ammmi Békés
=] ‘-"‘- - .. . idil-Bi
= 100 T e Hajdu-Bihar

50

u 1 ] 1 I 1
2003. 2004. 2005. 2006. 2007. 2008.
year

30. abra A Stroke mortalitas csokkenése harom megyében 2003-2008 kozott
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15. tabla A gyogyszerszedés és a haldlozas kozotti kapcsolat a harom megyében

CO03C high-ceiling diuretics
BaranyaC03C_BekésC03C

MortBaranya_MortBékés -0,875 Correlation Coefficient

0,0223 Significance Level p

C08D selective calcium channel
blockers with direct cardlac effects

BékésC08D_Hajdu-BiharBC08D

MortBékés_MortHajdu-Bihar -0,869 Correlation Coefficient

0,0246 Significance Level p
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Vizsgdlatunk alapjan két kdvetkeztetést lehett levonni: 1) a magas mennyezet( diureti-

kumok novekvé alkalmazdsa a stroke és az azonnali szov6dmények okozta haldlozas

csokkenéséhez vezetett; 2) a nem-dihidropiridin CCB-k alkalmazasanak csokkenése

nem t(inik indokoltnak, mivel hasznalatuk el6nydsnek tlinik a stroke megel6zésében.

Bar a jelen tanulmanynak nyilvanvalé korlatai vannak (az 6sszesitett halalozasi adatok

hasznalata, a kombinalt terdpidkra vonatkozé adatok hidnya, a megyei-specifikus ada-

tok hianya mas kockazati tényez6k ismeretlensége, mint példaul az életmaodé), az ered-

ményeink Osszhangban voltak a mas tanulmanyok megdllapitdsaival. Vizsgalatunk

adatai alapjan igazolddott, hogy az ilven jellegl értékelések egyes terlletek allapotat,

o0sszehasonlitasat teszik lehet6vé és felhivhatjdk a figyelmet a veszélyekre.

5.2. NG a sziiletéskor varhaté élettartam (56., 59., 60)

A tovabb gondolkoddshoz, a megfogalmazott kérdésekre adhaté valaszhoz Jézan vizs-

galati eredményei kiemelked6 segitséget adtak. J6zan bizonyitotta az elmult masfél

évtized tobb mint négy éves szliletéskor varhatoé atlag élettartam novekedését, aminek

az okat kellet mar csak megkeresni.

31. dbra A legfontosabb halaloki fécsoportok haldlozasi aranyainak bekovetkezett
csokkenések viszonylagos részesedése az altalanos halalozasi arany
csokkenésében, illetve ezek hozzajaruldsa a sziiletéskor varhato élettartam

meghosszabbodasahoz (1993-2006)

Jézan P.: Cs6kkend kardiovaszkularis mortalitas, javulé életkilatasok, uj epidemioldgiai korszak kezdete Magyarorszagon; 2009. VIII. 4.: 21-25.

Population Increase of life expectancy
Percentage in years
20817y 4,14 0,07
13,1 : I -
1,85

12,8

- - - 0,14

44 0,76
55,2 0,84
0,13
[ Infectious diseases Il Malignant neoplasms
Cardiovascular diseases Respiratory diseases
[l Digestive diseases ™ Injuries

Il Others
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Az intervenciods kardiologia eredményei, a lakossagi életméd valtozatlansaga mellett,
van e eredménye a haziorvos munkdjanak és az igazolhaté-e? A hipotézis igazolasdra
a lakossag hipertdnia, diabétesz és lipid kezelésekre szolgald gydgyszer fogyasztasanak
és azok valtozdsainak 6sszevetésére kerlilt sor.

A 32. és 33. dbra az egyértelm( gydgyszerfogyas 8 éves dinamikus és folyamatos
novekedését igazolja.

32. dbra A gyogyszeres kezelésben részesiilo paciensek szamanak novekedése
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33. dbra Kezelésben részesiilok novekedése (10 000 f6re szamitott 2000—2008*)
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agyerbetegség_hal | heveny szivizom elhalas
alozas/ _halalozas/
Népesség Népesség
Diabetes_kezeltek/Népesség Korrelacios koeficiens -0.945 -0.874
Szignifikancia szint <0.001 0.002
Hypercholesterinaemia, hypertrigliceridaemia | Korrelacioés koeficiens -0.963 -0.892
_kezeltek/Népesség Szignifikancia szint <0.001 0.001
Hypertonia_kezeltek/Népesség Korrelacios koeficiens -0.888 -0.802
Szignifikancia szint 0.001 0.009

34. dbra A standardizalt agyérbetegség miatti haldlozas csokkenése
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A 34. és 35. dbra a gydgyszerfogyasztas novekedésével azonos mértékl csdkkenést

igazolt a cerebrovaszkuldris és a korondria eredetl halalozas tekintetében.

35. dbra A standardizalt koszoruér betegség miatti haldlozas csokkenése
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Az eredmények egyértelmdivé teszik és igazoljak, hogy a valtozatlan lakossagi életmadd-
szokdsok ugy mint a zsiradék és alkohol fogyasztds, dohany aru fogyas, és az interven-
cios kardioldgia, valamint a stroke ellatas javulasa mellett, a dinamikusan névekvé
gyogyszerfogyasztas emelkedése az oka a szlletéskor varhaté atlag életkor masfél

évtizedes javuldsanak.

Osszefoglalva:

— Az OEP adatok az elmult masfél évtizedben hihetetlen mennyiségben gydlltek és
alltak rendelkezésre.

— A HTBIJ jelentései, 6sszevetve mdas OEP (NEAK) adattal megmutattdk és bizonyitot-
tak, az 1994es Kertai Népegészségligyi Programnak, a 2001es Nemzeti Népegész-
ségligyi Programnak, valamint a volt szakmai orszagos intazet programjainak morbi-

ditasi, mortlitasi helyzetére gyakorolt hatasat.
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— JOzan szamitasai alatamasztottak az egészségligy ezen belll is az alapellatas mun-
kajanak eredményeit, miszerint a 90es évek kozepétdl a sziiletéskor varhato élettar-
tam madra mar tobb mint 6t évvel nétt.

— Valamennyi feldolgozott adat és szamitds a javulas, az orvosok és ezen belil is a
haziorvosok munkajanak, eréfeszitéseinek eredménye.

— Kijelenthetd, hogy a tovabbi javuldashoz az egészségligy, a hdziorvos mar nem elég.
Sziikség van a lakossagi és politikai akaratra. Egészségtudatos, egészséges életmo-

dot folytatd ember nélkil nem varhaté tobb eredmény!
6. Eurdpai, Kozép-Kelet Eurdpai egylittmiikodések (61)

Mint tobb mint fél évszazada, ma is szlikséges emlitést tenni az erurdpai, ezen beliil is
a kozép és kozép-kelet eurdpai kornyezetlinkrél, a karpat-medencei pozicidonkrdl, kozos
helyzetérél, részvétellinkrdl.

Az egészségligy nemcsak Eurdpaban, de az egész vilagon alig megoldhaté kihivasokkal
kiizd. Ezek koziil a legnagyobb a szakember, az orvos hidny és a human erék, gazdagabb
orszagokba torténd elszivasa.

Az Unidbdl torténd kivalds el6tt 4116 Nagy-Britannidban 27 000 kiilfoldi orvos dolgozik,
Németorszagban 6000 haziorvosra lenne sziikség, 60 000 eurdt adnak annak, aki pra-
xist akar nyitni. Magyarorszagon, érthet6 mddon az el6bbieknél szerényebb eszkdzok-
kel, de netté 10 millidt forintot kaphat aki ellatatlan tertleten lesz haziorvos és 4 millio
forintot, ha praxis szeretne vasarolni. Kilfoldon és itthon is az attorés még varat
magara. Nagy kihivas ez a jovére, a megoldas nem egyszerlen megtalalhatd, de arra
torekedni muszaj, a késlekedés nem megengedhetd. A megoldds nem azonnali, hanem
tudatos és modszeres folyamat, nem kothet6 valasztasi ciklusokhoz.

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

A XX. szadzad masodik fele a korzeti orvosok, az altalanos orvosok demokratikus szerve-
z6désének nagy évei. 1959-ben Bécsben megalakul a Societas Interntionalis Medi-
cinae Generalis a SIMG, amely az 1995-6s WONCA Europe-ba olvadasaig (World
Organisation of National Congress and Academy), Klagenfurtban mikodott. A SIMG
példa volt és a legnagyobb hatast gyakorolta a MAOTE-re a legmeghatarozdbb benyo-
mast tett az akkori alapitdkra és 1995-ig tagszervezeteként is miikodott. A DEGAM-ot

létrehozd altaldnos orvosaival egyiitt (Német Altaldnos Orvosok Egyesiilete 1966)
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Ujabb inspirdlé hatast gyakorolt a MAOTE-t megalakitd magyar kdrzeti orvosokra. A
SIMG Hippokrates Medaljanak egyik tulajdonosa kozott tudhatjuk Szatmari Mariannat,
aki ott babaskodott a MAOTE megsziiletésénél is. Az idén 50 éves MAOTE, két éve vette
at az ugyancsak idén 50 éves MOTESZ-t6l az UEMO tagegyesiileti feladatait. A magyar
haziorvosok munkajanak elismerésének eredményeként az UEMO-t (Eurdpai Csalad-
orvos Unio) 2011-2014 kozott magyar elndkség vezette (Hajnal F., Papp R., Balogh S.)
A 90-es évek kdzepén kapcsolddott be az UEMO munkajaba a MOTESZ/MAOTE. Az
UEMO az Eurdpa Tandcshoz kapcsoltan csaladorvosokat (altalanos orvosokat) képvi-
sel6 szakmapolitikai szervezet, 1967-ben alapitottak és tobb mint fél millié haziorvos
a korporativ tagja, valtozd létszdmu orszdgok tagsdgaval, folyamatosan novekeddé
mértékben, 27 orszag képviselteti magat benne.

Nem tlnik nehéznek felismerni, hogy Eurdpa hat rank és mi is hatunk Eurépdra. Sok és
pozitiv a hatds, de nagy a kihivas is szamunkra, mert a bajok és gondok azonosak, ha

megoldasi lehet&ségek itthon korlatozottabbak is, mint a tehet&sebb orszagokban.
6.1. RENECOOP (62)

A RENECOP, azaz a Regional Network of Collaboration in Primary Health Care a K6zép-
Kelet Eurdpai orszagok alapellatasban dolgozé szakért8it tomoriti azzal a céllal, hogy
felderitse a hasonld, haziorvosi rendszert érinté valtozasok soran felmerilé problé-
makat, elemezze a megoldasi lehet6ségeket a kozds szocio-kulturalis adottsagok
kornyezetében (60).

A 2000-es évek elejétél kezd6dben, évente egyszer, Magyarorszagon konferencidk
keretében torténtek szakmai megbeszélések. A tobb éves torténet eredményeirdl cikk
is jelent meg a Medicus Universalisban (60). Ezek keretében alakult ki egy egyutt-
mUikodés a kelet és kozép kelet, elsésorban volt szocialista orszagai kozott, de Ausztria
és Cseh orszag is képviseltette magat. A RENECOP orszagok jelenleg vagy a kdvetkez6
ot éven bellil haziorvos-hidannyal szembesilnek. Az utdnpdtlds folyamatdnak elem-
zését végeztik a kilonbozé orszagokban a sarokpontok felderitése és a probléma
megoldasi lehetdségeinek azonositasa céljabal.

A megkérdezett orszagok koziil, csupan Lengyelorszag jelezte, hogy jelenleg nincsenek
jelei a hdaziorvos hianynak, de a kdvetkez6 6t évben ezzel mindenképp szembesiilni
fognak ott is. A jelen haziorvos-hiany jellemz6i kozzé sorolhatdk a teriileti egyenl6t-

lenség, azaz a hatranyos helyzet(i telepilléseken a hidny fokozédik. Emellett Romania-
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ban jellemz6ek a nagy lélekszamu, 2000 feletti praxisok, amelyet nem kompenzal
strukturdlis tényezd, azaz a praxisok 95%-a egyéni és nem csoportpraxis, szakdolgozoi
segitség sem kompenzalja a problémat, 1,2 f6 asszisztens jut egy haziorvosra.

Amig jelenleg a lengyel haziorvosi rendszerben egyéb szakképesitéssel rendelkezé
orvosok is ellathatnak haziorvosi feladatokat, a kovetkez6 6t évben Lengyelorszagban
is jelentkezni fog a hiany, mert a képzési rendszerben egyre csokken a rezidensek
szama. A tobbi orszagban a haziorvosok életkoranak novekedése jelenti a kovetkezd 6t
évben varhato tlinetet, ami megint csak a fiatal utanpétlas hianyat jelzi.

Adatfelvétel és Osszegzés tortént az utanpotlas nevelésrél, a szakorvos képzésrél.
Azonos problémak, de eltéré szabdalyozas, lakossagi motivaciok, 6sszevethet és kozos,

egyeztetett megolddsok keresésének lehet8sége igazolodott.
6.2. Eurdpai Csaladorvos/Altalanos Orvos Unié (UEMO) (63., 64., 65)

A MAOTE-vel azonos évben alapitott Eurdpai Altaldnos Orvosok Unidja fél millié
csalad/altalanos orvost képvisel, és 27 tagorszagot tomorit magaba. Tekintettel arra,
hogy szakmapolitikai szervezetrél van sz6, amely az Eurdpa Tandacs erny@szervezete,
igen fontos és szerencsés volt és jelenleg is az, hogy Magyarorszag az 1990-es évek
kdzepétdl aktiv résztvevdje az egyesiletnek.

Az évenként kétszeri, tavaszi 6szi Kozgy(lések szakmai és szakmapolitikai tartalommal,
globalis szemlélettel, a tagorszagok képvisel8i kozos részvételével készit munkaanya-
gokat, melyet a havonta megjelend Bulletin elektronikus Gjsagjukban tesznek kozzé.

A 2018-as év decemberi szama témai voltak:

This bulletin is focused on a variety of EU-related health topics including
antimicrobial resistance development at EU level, e-Health, medicines

shortages, vaccination.

A General Assembly-k kozos dontéseket hoztak és iranymutatasokrdl is hataroztak

Statement formajaban tették kozzé. Ezek kozul kett6rol.
A Szervezet szakmapolitikai Statementjei az altalanos orvoslasrél, a csalddorvoslasrodl, a

munkakorilményekrdl, a finanszirozasroél és adott esetben konkrét napi témakrol szolt.

2009-ben a Burne-out problémakorét foglalta 6ssze.
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UEMO Statement on Prevention of Burn-Out in General Practitioners
26 September 2009 (64)

Tény, hogy az orvosi szakmaban tobb ember szenved a kiégés miatt, mint az atlagos

népességben. Kilonosen az altruista emberek hajlamosabbak a kiégéses szindromara.

Az altaldnos orvosok altaldban altruisztikus hozzaallasukkal és széles kor( felelGsség-

vallalasukkal nagy kockazatnak vannak kitéve.

Az Ausztralidban, Kanadaban, Németorszagban, Nagy-Britannidban, Olaszorszagban,

Svajcban és az USA-ban végeztek kutatdsokat a burn-out szindroma jellemzéirél az

altalanos/csalad orvosok korében.

E bizonyitékok alapjan az alabbi kdvetkeztetések vonhatok le:

1. 1986-t6l kezd6d6en a munkahelyi megelégedettség csokkenést és a kiégéses szind-

rédma novekedési tendenciat mutat.

2. E jelenségek f6 okai a kovetkezd6k:

— Az autondmia elvesztése

— Megnovekedett munkaterhelés

— Alacsony jovedelem

— Tul sok kiilénb06z6 és egymasnak ellentmondd irdnyelv

— Az adminisztrativ munka ndévelése

— A magdnélet és a szabadidé szétvalaszthatatlansdga a napi munkatél

— A politikusok, a kdzvélemény és kiilondsen a média részérél a GP/FM munkaspecia-
litasdnak meg nem értése és el nem ismerése

— A betegek elvarasainak és igényeinek ndvekedése.

Néhany orszagban intézkedéseket hoztak a GP/FM-nek, elsGsorban az orvosi egyesi-

letek, a kiégés megel6zésére, az informaciok atadasara és a tandcsadasi szolgaltatasok

nyljtasara. Eddig a kormanyok nem tettek semmilyen |épést, sajnos tevékenységiikkel

az elvarasok és feladatok novelésével, az ellenkez6jéhez jarultak hozza.

Ezen a terlileten az UEMO célja az eurdpai haziorvosok és a csalad orvosok szakma-

politikai szervezete javasolja, hogy:

1. tdmogatni és novelni a haziorvosok/csalad orvosok 6nbizalmat/6nbecsiilését Eurod-

paban,

2. 6sztonozni kell a nemzeti egészségligyi szervezeteket, hogy készitsenek burnout a

megel&zési cselekvési tervet (példaul a tanacsaddi szolgaltatasokat biztositani szamuk-

ra, a GP/FM-n csoportokat/kozosségeket és azok haldzatanak létrehozni szakmai
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tevékenységik és munka végzésiik tamogatasara és, fellgyeleti (szupervizid) és helyet-
tesitési lehet6ségeket biztositani, megel6zési technikdkkal kapcsolatos tajékoztatds
adni stb.),

3. meggybzni a kormanyokat/egészségligyi minisztériumokat arrél, hogy a koltség-
hatékony és magas szinvonall egészségligyi rendszer a GP/FM erds tamogatasan és
értékén alapul Eurépaban és minden orszagban.

E célok elérése érdekében az orszagoknak:

— novelni kell a GP/FP autondmidjat és jovedelmét,

— csOkkenti az adminisztrativ terheket,

— felllvizsgalni a meglévé iranyelvek bizonyitékokra alapozott sziikségességét

— tamogatni a magas szinvonalu szakképzést a GP/FM-ben és elismertetni a GP / FM

diszciplindt, mint az Eurdpai Unio egyik specialitasat.

Ez év nyaran megsziletett Statement igen nagy haszonnal, olyan altaldanos érvényd
nyilatkozat lett amely a mult tapasztalata, a jelen helyzetre vonatkozo értékeléssel, a
jovébe mutatd tamaszt ad.

A Statement a XXI szazad 6sszefoglalo és a témaval foglalkozé irasait hasznalta fel.

The Value of General Practice and Family Medicine in Europe
Adopted by the General Assembly Prague 2 June 2018
Az Altalanos Orvoslas, a Csalad Orvoslas értéke Eurépaban

Altaldnos orvoslds/Csaladi orvoslds meghatéarozdja az eurdpai egészségiigyi rendsze-
reknek. A haziorvosok, mds néven csaldd orvosok, tapasztalt, magasan képzett, szak-
ért6 orvosok, akik a legalkalmasabbak a ,teljes ember” gydgyitasara, a paciens és a
betegségek kockazatainak menedzselésére és a betegség kivizsgaldsara. A csalddorvos
a folyamatos betegkozpontu ellatast biztositja, igényét teljesiti. Principiuma a konkrét
problémak megoldasa a csalddorvos munkdjaban — a test és az elme komplex folya-
mataban és a hosszu tavu kronikus betegségek kovetésében — teljesil ki. Ezek az érté-
kek egyedil a haziorvosok munkdjaban valésulnak meg. A megfelel6 munkakorilmé-
nyek figyelembevételével a haziorvosok/csaladorvosok az aldbbi szolgaltatasokat
nyujtjak.
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A folyamatos gondozas

A csaladorvos gondoskodasa a bolcs6tdl a sirig tart, a csalddorvos biztositja az els6
(els6dleges) ellatast a beteg szamdra, hogy hosszu idén keresztil koveti a kdnikus
betegségeket, néha egy életen at (folyamatos ellatas). A GP-k/FD-k ismerik és képesek
felismerni és reagalni a paciens jolétének valtozasaira a paciens fizikai, pszicholdgiai,

tarsadalmi és kulturalis hatterének teljes ismeretét figyelembe véve.

Konny( hozzaférés (lakossag kozeli/elsé ellatas)

Az altalanos orvoslas és a csalad orvoslas altalaban az els6 olyan kapcsolédasi pont,
amely az egészségligyi rendszerben minden beteg szdmara teljestl, méltanyos és id6-
szer( hozzaférést biztosit az életkor, a nem, a fogyatékossag, a vallas, a faj, a szexualis
irdnyultsag vagy a tarsadalmi-gazdasagi helyzettél figgetlenill. Az egészségligyben
fokozddd egyenl6tlenségek mellett, az Altaldnos Orvoslds és a Csaldd Orvoslas bizto-

sitja az ellatashoz, az egyenl6 hozzaférést a varosi vagy vidéki hatranyos tertleteken.

A gondozas (a gondoskodas) komplexitasa

A haziorvosok/csalados orvosok sajatosan bonyolult képzésben részesiilnek, és sokféle
betegséget, az egyéneket érint6 betegségek szinte mindegyikét kezelhetik. Ismeretlen,
még felderitetlen szakmai terileteken kezdik a gydgyitast, amelyek a sulyos beteg-
ségek kialakulasat akadalyozhatjak meg. Ok a dontéshozdk, akik felmérik a kockdzatot,
tudjak, mikor kell beavatkozniuk, és mikor nem kell tulbecsiilnitik sajat ellaté-képessé-
gik helyzetét. Ismerik a hataraikat, és szlikség esetén a betegeket specidlis gondo-

zasba/szakrendelésre/kérhazba utaljak.

Az ellatas koordinalasa

A haziorvosok/orvosok koordinaljak (menedzselik) pacienseik egészségligyi ellatasat,
akiket szakmai szempontok alapjan atiranyitjak a gondozasukat mas szaktertletre
(szakrendelésre), vagy a betegeket a betegek allapotuk alapjan a legmegfelel6bb
masodlagos (kdrhazi) ellatasra iranyitjak, a betegutakat a paciensekkel egyeztetve,
bevondsaval irdnyitjak. A kozosség egyéb egészségligyi és szocidlis gondozdival kapcso-
latot tartanak, a paciensek érdekeinek figyelembe vételével kozos cél elérését szol-
gdlva, iranyitjdk 6ket; hogy a lehet6 legjobb ellatast nydjtsdk a betegnek.
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Koltséghatékony gondozas

A GP/FD-k hatékony, koltséghatékony ellatast nydjtanak. Az altalanos gyakorlat szerint
az els6 orvosi ellatasok 90%-at, diagndzist és a problémak legalabb 80%-at sajat kom-
petencidjukban tartjak, kezelik, de a kapott tdmogatas forditott ardnyban van a gondo-
zas, az ellatas terhével. Az altalanos gyakorlatra és az FM-re elkllonitett egészségligyi
kiaddsok aranya jelent6sen eltér az eurdpai adllamok kozott, de mindig a kérhazi
kiadasok toredéke. A GP ellatds csokkenti a diagnosztika tulzott hasznalatat és a koltsé-
ges kérhazi ellatdsokat. Szamos eurdpai orszag elismerte a GP-ellatas koltséghatékony-

sagat, és bevezette a kdtelezd nyilvantartasba vételt és a GP gatekeeping fontossagat.

A gondozas nemzetkozi valtozasa a GP gondozas és Kozosségi gondoskodas felé

Az 1978-as WHO Alma Ata Nyilatkozataban, negyven évvel ezel6tt, az eurdpai orszagok
felismerték, hogy az altalanos orvosi ellatas iranyaba szikséges elmozdulni és kdzos-
ségi gondozasra van szikség. Az elsédleges gondozassal kapcsolatos diskurzusok
kisebbitették az altalanos orvoslas/csaladi orvoslas kulcsfontossagu szerepét az egész-
ségligyi rendszerek egészéhez képest. Azonban a kiterjedt nemzetkozi kutatdsok azt
mutatjak, hogy az ellatas folytonossaga és a pacienskézpontu megkozelitése, az altala-
nos orvoslas és a csalddorvoslas jellemzGi, jobb egészségligyi eredményekkel, a
hozzaférhet6ség egyenl@ségével, az egészségligyi egyenlStlenségek csokkentésével, a
szolgaltatasok megfelel6 hasznossagaval és a hosszu tavu koltséghatékonysaggal
jarnak.

Szamos tanulmany Ujélag megerdsitette az altaldnos orvoslds és a csaldd orvoslas
értékét, amely vildgos Osszefliggést teremtett a haziorvosi ellatas és a népesség egész-
ségi allapotanak javulasa és az csokkendé morbiditas kozott. A betegkdzpontu megko-
zelités és a gondozas folytonossaga az altalanos orvoslasban az alacsonyabb halalozasi
aranyhoz, az alacsonyabb kdrhazi felvételekhez, a sz(irési programokban valé nagyobb
részvételhez, a hatékonyabb immunizaldshoz, a gydgyszerszedés javulasahoz, alapve-
t6en hozzdjarultak. A GP ellatdsok az er6forrdsok hatékonyabb felhasznalasaval és a

hosszu tavu egészségligyi koltségek csokkenésével jar.

A megnovekedett stressz és a munkateher hatasa
A megnovekedett stressz és a munkateher sok eurdpai orszagban jelentés hatassal van
az Altaldnos Orvosldsra és a Csaldd Orvoslasra. Az UEMO-tagok felmérése szerint a

tagorszdgok 60%-a ugy érezte, hogy a jelenleg alkalmazott altaldnos orvoslas/csalad
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orvoslas nem fenntarthaté, 16% ugy érezte, hogy bizonyos kiigazitasi gyakorlatok
fennmaradnak, mikdzben minddssze 24%-a ugy érezte, hogy a csalad orvoslas az alla-
mukban jél tamogatott.

Azokban az orszagokban, ahol a haziorvosok és a csaladorvosok ugy érezték, hogy a
munkahelyi élet egyensulyban van, terhelés megfelel6, ésszerd, az alabbi kdzos jellem-
z6ket talaltuk: a beteglistak /ellatandd lakossag szam 1500 f6 alatti; az egy betegre jutd
id6k hosszabbak, a munkanapok nyolc érasak vagy anndl rovidebb. A jobb helyzetérté-
kelés legnagyobb azonossdga a napi orvos—beteg talalkozasok szdmanak meghatdroza-
saban volt. A napi ellatott betegszamra vdlaszadé tagorszagok a jo és eredményes
munka végzés feltételeire, a naponkénti huszondt vagy anndl kevesebb beteg ellatasat
hataroztdk meg. Amikor megkérdezték, mi javitana az Altaldnos Orvoslas és a Csalad
Orvoslas diszciplina tudomanyat, oktatdsat, a valaszok rendkiviil konzisztensek voltak.
Eurdpa-szerte a haziorvosok és a csalad orvosok meg akarjak &rizni a jelenlegi struk-
turdt, pozicidt és a megfeleld kubaturat, helyiségeket, ahol az elsé osztalyu orvoslast
gyakorolhatjak. J6, megbizhatd, biztonsagos IT-rendszert akarnak a betegek orvosi
nyilvantartasaihoz. Lehet6séget a j6 kommunikacidra a korhazi szakemberekkel és mas
egészségligyi szakemberekkel. Nagyobb hozzaférést igényelnek a diagnosztikdhoz, a
képalkotd vizsgalatokhoz, az MRI-khez, a CT-vizsgalatokhoz és a vérvizsgalathoz, és gy
érezték, hogy a betegek direkt vizsgalati lehet6sége, zokkend mentesebbé teheti a
beteg gondozasi Utvonalat.

Ajanlasok

e Az UEMO felhivja az Eurdpai Uniot, hogy ismerje el az altaldnos orvoslas, a csaladi
orvoslas fontos és sziikséges az egészségligyi ellatashoz.

e A kormanyoknak gondoskodniuk kell arrél, hogy az Altaldnos Orvoslds és a Csalad
Orvoslas megfelel6 er6forrasokkal rendelkezzen, a finanszirozas és az infrastruktura
biztositva legyen, hogy a haziorvosok és a csaladorvosok elsé osztalyu ellatasban
tudjak részesiteni a betegeiket.

e Annak érdekében, hogy a fiatal diplomasokat bevonzzak az altalanos orvos és a csalad
orvos tudomanyba, és meg tudjdk tartani az id6sebb orvosokat is, a munkakoriil-
ményeknek Gsszeegyeztethetének kell lennilik a csaladjuk életével és a nehéz és
igényes szakma mdvelésének tdmogatdsdval. A személyes és a szakmai fejl6désre
forditott id6t a CME-t (folyamatos orvosi oktatas) be kell épiteni a munkahétbe.
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e A szakmai gyakorlatot eurépai orvosi specialitasként kell elismerni a szakmai képesi-
tések elismerésérél szolé EU iranyelv (2005/36/EK) V. mellékletének 5.1.3.

7. Megallapitasok a kutatd, elemz6 munkak mellett elvégzett megoldandd
feladatokrol

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

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

A fenti dbra sajat munkam és egy vezetésem alatt all6 orszagos intézet kozel két évtize-
des kutato-elemz6-0sszegz6 munkdjabdl emeltem ki és igyekszem Osszefoglalni, mint-
egy lezdrva egy id&szakot. A vizsgdlati szam a levont kdvetkeztetések alapossagat
indokolja. Az eredményekben a latszélagos nagy szorast az eltérd célértékek, a vizsgalt
lakossag, paciens csoport eltéré kore magyarazzak. A helyes kovetkeztetések levonasat
jelent6 szamszerliség mellett ez is felhivja a figyelmet, hogy mennyi és milyen széles
meritésl okok és korilmények befolyasoljak az egészségi dllapotot, melyet a minden-
napi csaladorvosi ellatasban figyelembe kell venni. Az eltér6, az ellatast befolydsold és
meghatarozé korilményeket, kiilondsen figyelembe kell venni, amikor az értékelésre,
a ,mindségi itélet alkotasra” és az intervencidra keril sor.

Sajat munkdaimban és az Intézet feladataiban az egyre fontosabb szerepet jatszé
egyetemi oktatas tekintetében az egyre éget6bb utdnpdtlds hidny megolddsa keriilt a
legéget6bb témava.

A jelenlegi dllapotokban a csaladorvos oktatas finanszirozasi feltételei az egyetemek
szamdra nem biztositottak, igy a mar negyed szazados rendszer megujitasa, mikod-
tetése nagy gondokat okoz. Kiilon érdemes foglalkozni, hogy milyen valtozasok jat-
szddtak, jatszédnak le napjainkban. A munkaerd szabad vandorlasa, a minden orszag-
ban jelentkez6 orvoshidny, a sziirkedllomany elvandorlasa szinte megakadalyozhatatlan.
A lakossagi elvarasok, a média és a politika tobb évtizedes , harcanak” eredményként

az egészséglgy egésze kikerllt a haldszoba titkok vildgabdl, a laikus média hirek és
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kommentarok, a lokalis érdekek egylittes hatasa célponttd tette az egészségligyet és
f6leg a benne dolgozékat. Egy —egy hir egy — egy vita mérhetetlen kdrokat okozott elsé-
sorban a betegeknek és masodsorban az orvosoknak, névéreknek. Az orvos beteg a
beteg egészségligy kapcsolata megvaltozott, amihez hozzdajarultak az elektromos mé-
dia nem ritkdn ellenérizetlen informaciéi nem mindig segitetve az egészségtudatos-
sagot, fokozva a kételyeket. Pedig a gydgyitashoz bizalom kell és korrekt viszonyok.
Félve, de kimondhatd a moralis deficit soha nem latott nagysaga.

Amikor arrdl teszek emlitést, hogy az eloregedd orvos garda po6tlasat jelentd fiatalok
egészségligybe jovetelét forszirozni kell, nem tudtam megbirkdzni a fiatal korosztalyok
vilaganak attitlid rendszerével sem. Sokat beszéltiink a szakdolgozdk és mas egészség-
Ugyi szakmak szerepvallalasardl és nem tudjuk, hogy ha haziorvosnak nincs elég jelent-
kezd, akkor erre a terliletre van-e elegendd jelolt? Egyszerre van hidny és tulkinalat.
Nincs kozépszintl szakdolgozo képzés. Amikor egy praxisban megtiril egy apoléi allas
hdonapokba telik a potlas még a nagyvarosokban is. Van-e elég dietetikus, gyogytor-
nasz, otthonapold és féleg a tavoli vidékeken? Egyaltalan lehetséges-e és mikor, hogy
egy az egészségligyben dolgozd ember egy munkahelye jovedelmébdl éljen meg
biztonsagban és megelégedettséggel?

Az altalanos orvoslas, a korzeti/csalad/haziorvoslas elmult tobb mint fél évszazada, a
kezdetektdl napjainkig terjedd id&szak torténései, eseményei a mult emblematikus, a
kdzelmult reprezentansai, mar csak kevesek emlékeiben élnek. Az emlékezés kotelez,
a jové kérdéseinek megoldasaban pedig segit. Az adatok, elemzések, tudomanyos
igény( dolgozatok 6sszegylijtése, a mai korhoz igazitdsa, a visszaemlékezésen tul a ma
Utkeresésében, mai széhaszndlattal ,,hozhat a konyhara” valamit. Legalabb is a korabbi
évek munkai alapjan és a mostani multbatekintés alkalmdaval meger6sodott bennem,
hogy a témak tovabbi dsszefoglald jellegli megirasa, érdemesnek latszik. Ezt mindeze-
ken tul egy dolgozat terjedelme miatti korlatok is szlikségessé teszik. Ami fontos, a
most csak roviden emlitett, de jelentéségében kiemelt a MOTESZ és MAOTE égisze
alatt megtortént nemzetkozi reprezentacidja a magyar csalddorvoslasnak, kezdve az
otven év el6tti id6ktdl, a kozelmult négy éves Eurdpai Csalddorvos Unié (UEMO) ma-
gyar elnokségi éveikig. Fontos téma, a jov6é megoldasanak lehet6ségét megteremtd,
utanpotlas biztositasa a képzés és szakorvos képzés kérdésének kitargyalasa, az oktatd
praxisok létesitésétsl a fiatal palyakezd6k motivaldsaig. Ertekezésemmel e hidnyt

némileg sikerllt potolni.
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Véleményem szerint kiemelt kérdésekrél van szo, melyek hianyaban alap nélkil marad

a magyar egészségligy, mikodése még nehezebb helyzetbe keriil, mint jelenleg van.
8. F6bb megallapitasok

A mult szazad masodik felében, az akkori korzeti orvosok kezdeményezésére, eurdpai
példak mintdjara alakult szervezet a MAOTE az altalanos orvoslds 6nallé diszciplina
igényét deklardlta.

Sajat munkassagom elsé multilokalis prospektiv, egy éves, vizsgdlata a ,,Praxisanalizis”
a korzeti orvosi munka megismerését, a korzetek dsszehasonlitasanak lehet6ségét
elemezte. A vizsgalat és eredményei — a kdrzeti orvosi munka megismerhetd és 0ssze-
hasonlithato, egy korzet munkajat a morbiditas alapvetéen befolyasolja, mely szoro-
san Osszefligg a korosszetétellel, a korzeti orvos munkaja a korzetben dolgozé orvos
motivacidjan alapszik, a konzilium kérési aranyokat dont6en befolydsolja a foldrajzi,
infrastruktuaralis adottsagai —a meghataroztak késébbi munkaimat.

A Praxisanalizissel egy id6ben zajlott , A hipertdnia gondozas min&ségi vizsgalata 22
kdrzetben” vizsgalat, és a kett§ egyltt biztos alapot képeztek a jové vizsgalataihoz.
Igazolhaté volt: - a hiperténia gondozds megismerhetd, a korzetek 6sszehasonlithatoak,
a kutatdsi munka el6ny6sen befolyasolja a kdrzeti orvos munkajat és javitja a bevont
paciensek egyluttm(kodd készségét, emiatt ilyen vizsgalatainkat implementacios
vizsgalatoknak tartom. Egy év alatt n6tt a felfedezett betege szama, javult a kezelésiik
mindsége (gyogyszerelés, labor és konziliumi ellen6rzé vizsgalatok), valamint a riziko
allapotok tekintetében is (dohanyzas).

A praxisanalizis és a hipertdnia gondozas eredményeit megismétlédni, s6t megerd-
siteni tapasztaltam a szintén meghatarozd6 CORPRAX vizsgalatban, amely a kardiovasz-
kularis megbetegedések szamos eddig nem ismert, csak vélt paraméterekhez képest is
rosszabb mutatdkat talalt, tobb mint negyven ezres beteganyagban. Megallapitasaim
szerit: megismerhet6k a haziorvos altal ellatott betegségek jellemzbi, amelyeket a
kordsszetétel, a nem meghatdrozd, a morbiditasi jellemz6k megismerése az Uj esetek
felfedetését és Uj szakmai utak elsajatitasat segitik, az implementacios vizsgalatok a
mennyiségi megismerés mellett, mindségi javulast is eredményeztek, az ATP Il és az
Uj IDF —kritérium szdmitasok kiemelték a komplex szemlélet(i gondozas fontossagat. A
varatlanul kedvez&tlen eredmények Ujabb vizsgalatokat, intervencidkat generaltak.

Ezek kozott a teriileti sajatossagokat és befolyasold tényezéket kutataté munkdimat
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tekintem, fontosnak. A Regionalis egészségfelmérés, a Kistérségi Egészség Napok, a
Praxisanalizisben még csak sejthetd rizikdkat igazoltak: A tarsadalmi hierarchia also
népcsoportjaiban az egészséges életmadd elterjedtsége az alacsonyabb végzettségd,
valamint az alacsonyabb jovedelm( és id6sebb emberek tekintetében, kiilondsen a kis
telepiiléseken él6kre felhivjdk a figyelmet, akiknek a varhatd kockdazata jelentésen
meghaladja az atlagos kockazat mértékét.
Az Praxisanalizis vizsgalat hipotézisét, mely szerint az orvoshoz fordulasi (lakossagi)
megbetegedések és azok ellatdsi gyakorisaga az életkorral 6sszefliggenek, a 20 évvel
kés6bb bevezetésre kerllt Haziorvosi Tételes Betegforgalmi Jelentés adatai meghata-
rozdan igazolhattdk. A Jelentés kordbbi években hangoztatott vélemények szerint a
haziorvos ,fekete doboz” tevékenységét, ismeretlennek mondott munkajat ismertté
tette. Az eredményekben bemutatott szamitasok bizonyitjak, hogy meghatarozdak az
életkorral Osszefliggd, az életkorra jellemz6 megbetegedések, az orvoshoz fordulas
indokai és gyakorisaga, amelyek befolydsoljdk a jardbeteg, vagy a fekv6beteg ellatas
igénybevételét szikségességét. Az életkor meghatdrozza a morbiditast, az életkorra
jellemzé morbiditas az ellatasi igényt, amely alapja a haziorvosi rendszer fejkvota
alapu finanszirozasanak.
Az OEP adatok az elImult masfél évtizedben hihetetlen mennyiségben gy(iltek és allnak
rendelkezésre. A HTBJ jelentések, 0sszevetve a tobbi adattal j6I mutattak és bizonyi-
tottak, hogy az 1994-es Kertai Népegészségligyi Programnak, a 2001-es Nemzeti Nép-
egészségligyi Programnak, valamint a volt szakmai orszdgos intézet programjainak
morbiditasi, mortalitasi helyzetére gyakorolt hatasat. Szamitasokkal igazolt, hogy a 90-
es évek kozepétol a sziiletéskor varhato élettartam mara mar tobb mint 6t évvel n6tt.
Valamennyi feldolgozott adat és szamitas ezt az eredményt az orvosok és ezen beliil is
a haziorvosok munkajanak, er6feszitéseinek koszonhetik.
Az elmult 20 év adatainak elemzése alapjan igazoltnak latom, hogy a haziorvosi
munka megismerhetd, munkaja alapvetéen befolyasolta a népegészségligyi mutato-
kat, a sziiletéskor varhato élettartam novekedése a haziorvos munkajanak eredmé-
nyeként igazolodott.
A fébb megallapitasok kiemelt 6sszegzése:
1. A korzeti/hazi orvosi munka megismerhet6 és 6sszehasonlithato.
2. A morbiditds szorosan Osszefligg az életkorral, egy praxis ellatdsi feladatai a kor-
Osszetétellel.
3. Az adott életkor morbiditasanak ellatasi gyakorisagat az életkor alapvet6en hata-

rozza meg.
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4.

10.

11.

12.

13.

14.

A 2. és 3. pont mellett a csalad/hazi orvos munkajat meghatarozza: a tarsadalmi
hierarchia, az egészséges életmadd lokdalis meghatarozottsaga, az alacsonyabb vég-
zettség, az alacsonyabb jovedelem, a telepilésszerkezet, mint kockazati tényezék.
A konziliumkérési aranyokat dont6en befolydsoljdk a foldrajzi, infrastruktaralis
adottsagok és a csaldd/haziorvos kompetencidja.

A csaldad/hazi orvos munkdjanak minGségét dontéen befolyasolja a korzetben
dolgozd orvos motivacidja.

A haziorvos tevékenysége, gondozasi munkdja megismerését célzé vizsgdlatok,
kutatasok el6nyosen befolyasoljak a haziorvos munkajat, munkaja minéségét.

A haziorvosi praxisokban a haziorvos bevondasaval torténd adatrogzité, elemzé
munka javitja a paciensek egylttmikodését.

A haziorvosi ellatdsban, a haziorvosi praxis egyuttmikodésével megvaldsitott
kutato-vizsgalatok beépilnek a napi gyakorlatba, implementacids vizsgalatoknak
tekintenddk.

Az eurdpai orszagok csaldadorvosi szolgalatainak feladatai szamos hasonldsagot,
de az orszagra jellemz sajatossagokat mutatnak, kiilonosen a kozép, kozép-kelet;,
volt szocialista orszagok tekintetében.

A nemzetkozi sajatossdagok mintdja és hasznosithatdsaga, az orszagok kozotti koor-
dindciod erdsiti a nemzeti, igy a magyar csaladorvoslas fejlesztését, valtoztatasok
irdnyainak kijelolését.

Az életkor meghatdrozza a morbiditast, az életkorra jellemz& morbiditas az ellatasi
igényt. Ez tudomanyosan bizonyitott alapja a haziorvosi rendszer fejkvéta alapu
finanszirozasanak és kiindulod pont a jarébeteg és a haziorvosi ellatdsok 6sszekap-
csoldsara (csoport praxis), a finanszirozas terileti fejkvota szerinti megvaldsitasara.
Az elmult harom évtizedben a korzeti/csalad/hazi orvosi ellatasban a praxisok
egylttm(ikodésével lezajlott vizsgalatok irdnyt adtak a korzeti orvosi rendszerbdl
a haziorvosiba torténd atalakitasahoz, valamint annak tovabbfejlesztéséhez,
szabalyozasahoz.

Az implementdcids vizsgalatok a népegészségligyi programok szemléletében meg-
valdsitva, tarsadalmi szintl pozitiv hatdsuak voltak, novekedett a krénikus beteg-
ségekkel gondozottak szama, mindsége és a szliletéskor varhatd élettartam, a
lakossag egészségtudatossaganak valtozatlansaga mellett, mely eredmények nem
kis mértékben kothet6k az egészségligyi ellatashoz, ezen belll is a csalad/hazi

orvosi ellatashoz.
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Roviditések

ANTSZ=
BMI=
BNO=
Cardionet=
CAD=
CHD=
CCB=
CORPRAX=
DEGAM=
EuPrimacare=
EVP=
FINDRIS=
GP=
HIDLC=
HTBJ=

Kol=

KV=

LDLC=
MAOTE=
MDT=

MS =
MOTESZ=
NCD=
NEAK=
OALI=
OGGT=
OHI=
OKOlI=
POTE=
OEP=

PTE=
RENECOOP=

Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgélat
Body Mass Index

Betegségek Nemzetkozi Osztalyzasa

Haziorvosi Tevékenység Informatikai Rendszere/Szoftvere
Coronary Artry Disease

Coronary Hearth Diseases

Calcium Channel Blocker

Kardiovaszkuldris betegségek haziorvosi implementdcids vizsgalata
Deutsche Gesellschaft Allgemeine Medicine

Eurdpa Tanacs FP7 alapellatdsi vizsgalata
Egészséges Vasarhelyért Program

Diabétesz korai felismerését szolgald kérdbives sz(irés
General Practitioner

HDL koleszterin

Haziorvosi Tételes Betegforgalmi Jelentés
Koleszterin

Kardiovaszkularis

LDL koleszterin

Magyar Altalanos Orvosok Tudomanyos Egyesiilete
Magyar Diabétesz Tarsasag

Metabolikus szindréma

Magyar Orvostarsasagok és Egyesuletek Szovetsége
Non Communicable Disease

Nemzeti Egészségligyi Alap Kezel6

Orszagos Alapellatasi Intézet

Ordlis Glukdz Terhelési Teszt

Orszagos Haziorvosi Intézet

Orszagos Korzeti Orvosi Intézet

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem

Orszagos Egészség Pénztar

Pécsi Tudomanyegyetem

Kelet és K6zép-keleti Eurdpai Regionalis Egytttmikodés
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SOTE= Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem

SZTE= Szegedi Tudomanyegyetem

TA)= Tarsadalombiztositasi Azonosito Jel

TELLME= Eurépa Tanacs FP7 alapellatasi vizsgdlata a fert6z6betegsége megels-
zésérd|

TG= triglicerid

TVK= Teljesitmény Volumen Korlat

UEMO= Eurdpai csaladorvosi/altalanos orvosi Unid

UEMS= Eurdpai Szakorvosi Unid

WONCA= World Organization of National Congress and Academy

Z kéd= Z BNO kod: Az egészségi allapotot és egészségligyi szolgalatokkal valo

kapcsolatot befolydsold tényezék
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Koészonetnyilvanitas

Koszonetet szeretnék mondani nagy korzeti orvos el6deimnek, akik kozil volt szeren-
csém tobbuket ismerni. Nélkilik nem lett volna lehet6ségem megirni ezt az érteke-
zést, mert az alapokat 6k raktak le, 6k jeloltek ki egy utiranyt. Koszonet azoknak is aki-
ket kozultk ismerhettem és hasznos, néha jogosan kritikus véleménylkkel az én kacs-

karingds utamat egyenesitgették.

Koszonettel tartozom Kertai Pal orszagos tisztiféorvosnak, hogy egyszerliségével és

szerénységével népegészségligyi szemléletem alakitasat segitette.

K6szonom a Pécsi Orvostudomanyi Egyetemnek, hogy megtanitottak az orvoslas alap-

jaival és hogy hogyan illik, kell egy orvosnak gondolkodni, viselkedni, gydgyitani.

K6sz6nom a szerencsének, hogy a hajdanvolt és mostani munkahelyeimen olyan mun-
katarsakkal dolgozhattam, akik munkajukkal sok segitséget adtak. Név szerint kiemel-
ve, nem megbantva masokat akik megérdemelhetnék, kdszonettel tartozom Adany
Roza professzor asszonynak, akivel négy évig dolgozhattam egyitt és egy korszer(, 4j
iranyokat mutatd, korrekt tudasu, exact alapu hatteret adott egy nagyon nehéz feladat

teljesitéséhez.

K6szOnom barataimnak, akik kozott sok kivalé embert ismerhettem meg, akik biztos
pontot jelentettek tudomanyos életemben, amivel nagy segitséget adtak, Gnmagam

pozicidim meghatarozasaban.
K6szonom csaldadomnak, hogy elviselték és lehetdvé tették a hobbimnak munkalkoda-

som, kulondsen feleségemnek, aki hatteret biztositott és a legkritikusabb, mégis he-

lyén valé mondataival szamos fontos dolgot a helyére tett.
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