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1. Roviditések jegyzéke

AD
AHA

ATC

AUDIT

BMI
COPD
EAF
EH
ELEF
Ft; mFt
HbAlc
HMAP
ISZB
ITR
KSH
MT
NEAK

OECD

TAJ

USPSTF

WHO

antidepresszans
Amerikai Sziv Egyesiilet (American Heart Association)

gyogyszerek anatomiai, terapias, kémiai osztalyozasi rendszere

(Anatomical Therapeutic Chemical classification system)

alkoholfogyasztasi zavarok azonositasi tesztje (Alcohol Use Disorders

Identification Test)

testtomeg index (Body Mass Index)

kronikus obstruktiv tiidébetegség (chronic obstructive pulmonary disease)
Egészségi Allapot Felmérés

es¢lyhényados

Europai lakossagi egészségfelmérés

Forint; millié Forint

haemoglobin Alc

Haziorvosi Morbiditasi Adatgy(jtési Program
ischaemids szivbetegség

indikétor alapu teljesitményértékelési rendszer
Kozponti Statisztikai Hivatal

megbizhatdsagi tartomany

Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld

Gazdasagi Egyiittmikodési és Fejlesztési Szervezet (Organisation for

Economic Co-operation and Development)
Tarsadalombiztositasi Azonosito Jel

Amerikai Preventiv Szolgaltatasok Munkacsoportja (US Preventive
Service Task Force)

Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization)



2. Bevezetés

2.1. Monitoring rendszerek

Az egészségpolitikai és népegészségligyi célok megvalositasa érdekében elengedhetetlen
olyan monitoring rendszerek kialakitasa, melyek képesek rendszeresen valid és idGszer(i
adatokat szolgaltatni a lakossag egészségi allapotardl, az egészségiigyi ellatorendszer
miitkodésérdl és teljesitményérdl, valamint az ezeket befolyasold tényezokrdl. A helyes
monitorozas jol definidlt adatgy(jtési modszereken, relevans és standard indikatorok
meghatarozasan, rendszeres clemzésen és folyamatos visszajelzé rendszer miikodtetésén
alapul [1,2]. Ezek egyiittesen teszik lehetové a sziikségletek és prioritasi teriiletek
meghatarozasat, az id6beni valtozasok értékelését, az egyenldtlenségek feltarasat, az
egészségpolitikai dontések ¢és intervenciok megalapozasat, valamint eredményességiik
értékelését [2-5]. Megfelelé mindségii és standard adatszolgaltatas mellett pedig az adatok
nemzetkGzi szinten tOrténd Osszehasonlitasara is sor keriilhet (pl.: a World Health
Organization (WHO) ¢és az Organisation for Economic Co-operation and Development
(OECD) altal miikodtetett egészségstatisztikak) [1,2,6—-8].

A legtobb monitoring rendszer rutinszeriien gylijtott adatokra épiil, amelyek az adatgytijtést
tekintve alapvetden két modon allnak rendelkezésre. A legjellemzdébb a regisztracion vagy
nyilvantartasokon alapulo adatgytijtés, mely soran folyamatos, tobbségében az adott orszag
teljes lakossagara vonatkozo adatgytijtés zajlik, elsdsorban adminisztrativ céllal. Ilyen jellegii
adatok a sziiletési/halalozasi adatok, a szociodemografiai jellemzok (pl: iskolazottsag), a
kiilonb6zé betegségregiszterek adatai (pl.: rakregiszter) és az egészségbiztositasi
finanszirozashoz kapcsolodd adatok. A rutinszerli adatok masik forrasat a rendszeres
idokozonként végzett felméréseken alapuld adatgytijtés jelenti (pl.: egészségfelmérések és
lakossagi interjuk, célzott eseti vizsgalatok), melynek célja etiologiai jellegii kutatasi kérdések
megvalaszolasa (pl.: a felndtt lakossag taplalkozasi szokdsai és az egészségi allapot kozotti
Osszefiiggések értékelése) a lakossag reprezentativ mintajan végzett adatgyiijtés segitségével
[5,9].

Az orszagok kozott jelentds kiilonbségek figyelhetéek meg az adatok rutinszerii gytijtésének
gyakorisagaban, lefedettségében €s mindségében, tovabba abban a tekintetben is, hogy az
adatok elemzése és az ezekbdl szarmazo eredmények kozzététele milyen szervezeti keretek
kozott valosul meg. Az észak-eurdpai orszagok (Svédorszag, Norvégia, Déania, Finnorszag és

Izland) gyakorlata kiemelt figyelmet érdemel, ugyanis ezekben az orszagokban mar tobb



évtizedes multra tekintenek vissza azok a regiszterek és egészségiigyi adatbazisok, amelyek
rutinszeri adatgy(jtéseken alapulnak (sziiletési és halaloki regiszterek, korhazi ellatas és
receptfeliras adatbazisai, daganatos betegségek regiszterei). Az adatbazisok széleskorii
hasznalata a kozpontilag szervezett, teljes lakossagra kiterjedd, folyamatos és magas
mindségli adatgyiijtésnek, rendszeres elemzésnek és értékelésnek koszonhetd. Az északi
orszagok monitoring rendszerének legnagyobb eldnye a tobbi orszaggal szemben mégis annak
az egyedi, minden allampolgarhoz sziiletésekor hozzarendelt azonositonak az adatvédelmi
szabalyokkal szigoruan szabalyozott hasznalata, amelyet a rutinszeri adatgytjtésre épiild
adatbazisokban egységesen hasznalnak, biztositva ezzel a kiilonb6z6 adatforrasok rendszeres

Osszekapcsolasanak lehetdségét [9].

2.2. Egészségbiztositasi adatbazisokra épiilé monitoring

Az észak-eurdpai orszagokhoz hasonld jol szervezett és megfeleld mindségli regiszterek
hianyaban a legtobb orszagban az egészségbiztositasi adatbazisokat hasznaljdk azokban az
epidemiologiai kutatdsokban, amelyek célja a lakossdg egészségi allapotat és az ellatas
hatékonysagat befolyasold tényezOk vizsgalata. Az egészségbiztositdsi adatbazisok
hasznalatanak legfontosabb eldnye (1) a nagy betegszam (a legtdbb esetben a teljes lakossagot
reprezentald adatok), (2) altalaban pontosabb informaciokat tartalmaznak (pl.: a
gyogyszerfogyasztasrol), mint az Onbevallason alapuld adatgyijtések ¢és (3) az adatok
folyamatosan rendelkezésre allnak elektronikus formaban, ami koltséghatékonnya teszi az
elemzéseket akar hosszabb tavi kovetéses vizsgalatok esetében is [9,10].

Azonban az ilyen adatbazisokon alapuld elemzések értékét tobb tényezd is korlatozza.
Egyrészt az adatgylijtés adminisztrativ céli €s a finanszirozdshoz kotddik, ami torzitast
eredményezhet a diagndzisok €s kezelések regisztraldsa soran, masrészt a gyiijtott adatok kore
korlatozott, igy kevés informaciot tartalmaznak a betegrél, a betegség sulyossagardl és az
esetleges kockazati tényezOkrol. Az egészségbiztositasi adatok monitoring célt hasznalatat
sok orszagban korlatozzak az érvényben 1év6 adatvédelmi és jogszabalyi keretek, ami tovabbi

limitaciot jelent [9-11].

2.3. Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelo adatbazisai

Magyarorszagon az egészségiigyi ellatashoz kapcsolodo adatok folyamatos gytijtése és
kezelése a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld (NEAK, kordbbi Orszagos
6



Egészségbiztositasi Pénztar) jogszabalyban elGirt feladata, mely 1993-ban kezdte meg
mitkodését [12-14]. Tekintettel arra, hogy az adatkezelés elsdsorban az ellatas
finansziroz4dsdhoz kapcsolodik (a teljesitmény finanszirozdsi adatok megkiildése a
koltségtéritések kiutalasanak feltétele), a NEAK-nal rendelkezésre allo adatok féként a
betegségek eléfordulasara és az egészségiigyi ellatas igénybevételére terjednek Ki. Az
adatszolgaltatas torvényi eldirds szerint rendszeres idOkozonként, kotelezd jelleggel,
meghatarozott és egységes adattartalommal zajlik minden NEAK-kal szerzédésben allo
egészségiigyi szolgaltatd részérdl [13]. A magan ellatassal kapcsolatos adatok kezelése nem
tartozik a szervezet hataskorébe, azonban a teljes egészségiigyi kiadas mindossze 4,3%-at
jelentette 2016-ban az onkéntes egészségiigy-finanszirozasi alrendszerek kiadasa [15]. gy a
NEAK az alap- ¢és szakellatas (jar6 ¢és fekvobeteg ellatds egyarant), valamint a
gyogyszerfeliras és -kivaltas terén gyakorlatilag az egész orszagot lefedé adatbazisokkal
rendelkezik. Tobbek kozott az ellatottak demografiai adatai, a fennalld betegségek, a felirt és
kivaltott gyogyszerek mennyisége, az alap- és szakellatas keretében végzett beavatkozasok
(szir6 és diagnosztikus vizsgalatok egyarant) és azok eredményei, valamint az ellatasok
koltségvonzata is egyéni szintli adatként allnak rendelkezésre. A NEAK adminisztrativ
adatbazisaiban természetesen elérhetéek az egészségiigyi szolgaltatok alapadatai is (telephely,
ellatasi tertiletek, ellatott telepiilések, ellatottak 1étszama, stb.).

Ezek alapjan a NEAK egészségbiztositasi adatbazisai alkalmasak olyan elemzési eredmények
eldallitasara, amelyek a betegségek eldforduldsanak leirasat, az egészségiigyi ellatas
igénybevételének ¢és hatékonysaganak jellemzését, illetve ezek id6beni valtozasainak
értékelését célozzak. Azonban az ilyen elemzésekbdl szdrmaz6 eredmények hasznalhatosaga
korlatozott még a leggyakoribb népbetegségek terén is (pl.: hipertonia, diabetes), ahol a
legtobb egészségiigyi adat és kutatasi eredmény all a rendelkezésre. Ennek oka, hogy szdmos,
az elemzések eredményét jelentdsen befolydsold tényezd hatdsara nem lehet korrigdlni az
adatfeldolgozas soran, mert finanszirozasi vonzat hidnyaban azokat a NEAK nem gyfijtheti és
ezért az adatok nem elérhetdek a NEAK adatbazisaiban. Igy bar pontos adatokkal
rendelkeziink az ellatas igénybevételérdl, és akar a betegekre vagy ellatokra vonatkozo
néhany specifikus jellemzore (pl.: kor, nem, foldrajzi elhelyezkedés, betegségek) is tudjuk
sziikiteni az elemzéseket, nincs lehetéség arra, hogy figyelembe vegyiik az ellatottak
tarsadalmi-gazdasagi jellemzoéit, etnikai hovatartozasat, életmodjat és attitiidjét, amelyek
bizonyitottan hatassal vannak az egészégi allapotra és az ellatas igénybevételére [16-25].
Ebbdl kifolyodlag olyan kérdésekre, hogy a betegek képzettsége (a legtobb tanulmanyban ezt

hasznaljak a tarsadalmi-gazdasagi statusz jellemzéséhez [23]), nemzetisége, dohanyzasi
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statusza, alkoholfogyasztasi szokasai vagy éppen mentalis egészsége hatassal voltak-e példaul
a szakellatasban valdo megjelenésre, nem tudunk valaszt adni. Pedig a hivatkozott
szakirodalmi adatok is egyértelmiien alatamasztjak, hogy az ezekre torténd korrigalas
clengedhetetlen az egészségi allapot, valamint az ellatds igénybevételének és
hatékonysaganak értékelése soran.

A kibdvitett tartalm torzskarton bevezetésével ennek a problémanak jelentds része
megoldddni latszik, ugyanis a jogszabaly szerint minden haziorvosnak kdotelezd lesz adatot
gyljteni €s szolgaltatni a hozza bejelentkezettek ¢letmodjarol (dohanyzasi, alkoholfogyasztasi
¢és taplalkozasi szokasok, testmozgas), lelki egészségérdl és szociodemografiai (kor, nem,
gazdasagi aktivitas) adatair6l. A torzskarton frissités célja, hogy az Osszes bejelentkezett
biztositottrol rendelkezésre alljanak és 3 évente frissitésre is keriiljenek azok az informaciok
(rizikofaktorok, kronikus betegségek, szolgaltatasok igénybevétele), amelyek a tovabbi
gondozasi tevékenység - beleértve a prevencids szolgaltatdsokat is - megalapozasahoz
nyUjtanak segitséget [26]. Annak ellenére, hogy a jogszabaly 2019. januar 1-jét6l eléirja az
adatok gyljtését ¢és a sziikséges informatikai feltételek biztositdsarol is egyértelmiien
fogalmaz a rendelet, a kibovitett tartalma torzskarton bevezetése korantsem tekinthetd
zokkendmentesnek, igy a teljes korii, egész orszagot lefedd adatbazis csak évek mulva fog
rendelkezésre allni.

Ugyanakkor a paciensek etnikai hovatartozasara vonatkoz6 kérdést a torzskarton sem
tartalmaz, annak ellenére, hogy az egészégi allapotra és ellatas igénybevételére gyakorolt
hatasa egyértelmti [25,27,28]. Hazankban a legnagyobb Iétszamu kisebbséget a romak
képviselik [29], igy a legtobb hazai kutatas koriikben igazolta a rosszabb egészségi allapotot
¢és egészségmagatartast, a preventiv szolgaltatasok csokkent igénybevételét és a magasabb
korai halalozast [22,24,30-33]. Figyelembevéve ezeket és azt, hogy a roma lakossag szamara
vonatkozdan jelentGs eltéréseket publikaltak [34], fontos lenne ezen a teriileten is egyéni

szintli adatokkal rendelkezni az elemzések megbizhatosdganak novelése érdekeében.

2.4. A meglévo adatvagyon intenzivebb hasznositasa

Egy NEAK adatokon alapuld elemzés az el6z0 fejezetben részletezett tényezdk miatt csak
korlatozott hatékonysaggal képes leirni egyes betegségek eléfordulasi jellemzdit,
etiologiai/prognosztikai faktorait, illetve az ellatds hatékonysagat meghataroz6 tényezoket.
Ilyen jellegli elemzések jelenleg csak célzott projektek keretében valdsulhatnak meg

Magyarorszagon, annak ellenére, hogy rendelkezésre allnak azok az adatbazisok, amelyek
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(akar a lakossag egészére vonatkozoan) tartalmazzdk az ilyen elemzésekhez sziikséges
szociodemografiai és ¢letmodi adatokat.

Hazankban a K&zponti Statisztikai Hivatal (KSH) jogszabalyban eldirt feladata ,,a gazdasag, a
tarsadalom és a kornyezet allapotanak ¢és folyamatainak hivatalos statisztikai adatokkal
torténé bemutatasa” [35]. Ennek megfeleléen a KSH felelés a népmozgalmi statisztikak
eldallitasaért, a népszamlalas és mikrocenzus végrehajtasaért, az adatok kozzétételéért és éves
jelentések készitéséért [35,36]. Az adatgylijtések keretében olyan szociodemografiai adatok is
regisztralasra keriilnek, amelyek alkalmasak lehetnek a NEAK adatbazisokra épiilé elemzések
kiegészitésére. llyen tobbek kozott a sziiletési hely és id6, nem, csaladi allapot, csaladi allas,
iskolai végzettség, gazdasagi aktivitas, foglalkozas, a sziiletéssel, illetve halalozassal
Osszefiiggd egészségi allapot, a haldlozas helye és ideje. Ezeken feliil a népmozgalmi
események felmérésekor a név, a lakcim ¢és a tarsadalombiztositasi azonositojel (TAJ) is
atmenetileg regisztralasra keriil (az adatok teljességének ellenérzését kdvetéen nyolc napon
beliil torolni kell ezeket) [35]. A 10 évente ismétlodd, egész orszag lakossagara kiterjedd
népszamlalas keretében onkéntes valaszadassal a nemzetiségre, anyanyelvre, vallasra, tartos
betegségre és fogyatékossagra vonatkozoan is torténik adatgytjtés [37].

A KSH végzi a rendszeres kérddives lakossagi egészségfelmérések lebonyolitasat is. 2009-t61
Otévente, a Eurostat altal feliigyelt és a tagallamok szamara kotelez6 Eurdpai lakossagi
egeészségfelmérés (ELEF) szolgaltat részletes és nemzetkozileg is 6sszehasonlithaté adatokat a
lakossag egészségi allapotardl, beleértve az azt befolyasolo életmaddi és tarsadalmi tényezoket,
egészségmagatartast, valamint az egészségligyi ellatorendszerrel valo elégedettséget [38,39].
Ezek mellett olyan célzott hazai projektek is zajlottak (Svajci Hozzajarulas Program
Alapellatas-fejlesztési modellprogramja [40], EFOP 1.8.2 Az alapellatas és népegészségiigy
rendszerének atfogod fejlesztése projekt [41]), amelyeknek részét képezte olyan egészségi
allapot felmérések lebonyolitasa, melyekben részletes szociodemografiai, életmodbeli, attitiid
¢s elégedettség adatok gytijtése folyt a lakossag egy részére vonatkozdan. Ezen adatbazisok -
megfeleld etikai és jogi keretek biztositdsa mellett - szintén alkalmasak arra, hogy a NEAK
adatokkal torténd Osszekapcsolds utan értékelni tudjuk az ellatds igénybevételét ¢és
hatékonysagat befolyasold tényezdket.

Tobb betegségregiszter is milkodik hazankban (Nemzeti Rakregiszter [42], Velesziiletett
Rendellenességek Orszagos Nyilvantartasa [43], Nemzeti Szivinfarktus Regiszter [44]),
amelyek adatai technikailag szintén osszekapcsolhatoak egészségbiztositasi adatokkal vagy a

KSH adataival a részletesebb epidemiologiai vizsgalatok kivitelezése érdekében.



2.5. Linkage study — elméleti hattér, alkalmazasi teriiletek

Osszességében tehat kiilonbozd adatforrdsokban, de rendelkezésre allnak hazankban azok az
adatok, amelyek hasznalhatéak az egészségi allapotot és ellatas hatékonysagat befolyasolod
tényezOk komplex azonositasara és értékelésére. Ahhoz, hogy ezeknek a hianypoétlo hazai
elemzéseknek az eredményei folyamatosan rendelkezésre dalljanak, olyan modszerek
alkalmazasara kell torekedni, amelyek a meglévd adatvagyont felhasznalva, koltséghatékony
modon képesek az ehhez sziikséges megbizhaté adatok eldallitasara. Az egyik ilyen
lehetséges modszer a linkage study-k rendszeres végrehajtasa, azaz a kiilonb6z6 adatforrasok
rekordjainak rutinszer(i 6sszekapcsolasa. A mddszer jelentdsen javithatja az adatok mindségét
¢és hasznossagat, lehetové teszi olyan kutatasi problémak megoldasat, amelyek egyetlen
adatforras felhasznalasaval nem valaszolhatoak meg. Emellett rovidithetik az interju alapu
felmérések idejét és csokkenthetik a koltségeket, foként kdvetéses vizsgalatok esetén [45-47].
Az adminisztrativ adatbazisok (pl.: cenzus adatok) kapcsolasa pedig lehetévé teszi nagyobb
mintat igényld kutatdsok elvégzését és a nehezebben elérhetd populaciok adatainak részletes
elemzését (novelve igy az eredmények statisztikai erejét €s generalizalhatdsagat), tovabba
meggy06z06 bizonyitékokat szolgaltatnak az egészségpolitikai dontések meghozatalahoz [48].
Az adatforrasok Osszekapcsolasakor két altalanosan alkalmazott moddszer 1étezik.
Determinisztikus kapcsolat esetén az egyedi paciens azonosité szam jelenti a linkage study
alapjat, mig mas esetekben a valtozok (név, sziiletési id6, nem, lakohely irdnyitészama, stb.)
kombinacidja alapjan képzett kod mentén torténik az adatkapcsolds. Bar az utobbi,
valoszinliségi kapcsolaton alapuld mdodszernél megndhet a nem kapcsolhat6 esetek szama (pl.:
név alapjan torténd kapcsolaskor a nék hazassagkotéskor megvaltoztatott neve miatt), mégis
az egységes, minden adatkezel¢ szdmara hozzaférhetd egyedi azonosité hidnyaban ezt
alkalmazzak gyakrabban az adatbazisok 6sszekotésekor [45,49,50].

A linkage study elfogadott modszer a szekunder adatok (pl.: korhazi és gydgyszerfogyasztasi
adatok) ¢és a populaciéra vonatkozd adatok Osszefiiggéseinek elemzésében, igy jol
alkalmazhatd a betegségek eléfordulasanak, illetve etioldgiai és prognosztikai faktorainak
meghatarozasat célzo vizsgalatokban. Segitségével eldallithatoak olyan indikatorok, amelyek
képesek monitorozni az egészségiligyi ellatds mindségét €s teljesitményét, az igénybevételt és
a kapcsolodo koltségeket, illetve hozzajarulhatnak a betegutak értékeléséhez. Emellett
gyakran alkalmazzak ezt a modszert validalasra is, foként farmakoepidemiologiai
kutatasokban (pl.: interju alapt, onbevallott gydgyszerfogyasztasi adatok megbizhatosaganak

értékelésére) [10,50-56]. Bar az adatkapcsolast leginkabb az egyéni adatok Gsszekotésére és

10



clemzésére hasznaljak, lehetdség van aggregalt szint(i adatokat tartalmazo adatbazisok
kapcsolasara is, amely modszert elsésorban kornyezet-epidemioldgiai kutatdsokban (dozis-
hatds vizsgélatok) alkalmazzak (pl.: tobb tanulmany foglalkozik a csernobili katasztrofa
kovetkeztében tortént radioaktiv sugarzds és daganatos betegségek eldforduldsa kozotti
Osszefiiggésekkel) [57-60].

Az egyre szélesebb korti alkalmazas és a kutatdsi eredmények alatamasztjak, hogy a
kiilonb6z6 adatforrasok Osszekdtése egyértelmii eldnydkkel jar és képes hozzajarulni a
rutinszertien gyujtott adatok intenzivebb és gyakorlati igényeket jobban kielégitd
hasznositasahoz. Ezért id6szer(i volt azoknak a mddszertani ajanlasoknak a megfogalmazasa
is, amelyek a rendszeres alkalmazas minimumfeltételeit hatarozzak meg az adatokat
felhasznalo kutatok és az adatkapcsolast végzok szamara egyarant. Az ajanlasok célja felhivni
a figyelmet azokra az informaciokra, amelyek az adatkapcsolas és erre épiilé elemzési
folyamat soran hozzajarulnak az adott vizsgalat atlathatosdganak és reprodukalhatdosdganak
noveléséhez, valamint képesek javitani az elemzések megbizhatdsadgat és az eredmények
érvényességét a minél szélesebb korti alkalmazhatosag érdekében [61,62]. Ezek alapjan a
linkage study-n alapulé tanulmanyok esetében az adatkapcsolasi folyamat minél részletesebb
bemutatdsa javasolt (beleértve a felhasznalt adatbazisok/adatfelvétel ismertetését, az elemzett
minta jellemzoéit, az adattisztitds modszerét és a kizarasi kritériumok megfogalmazasat,
valamint az adatkapcsolas pontos modszerét is) [61]. Ez a feltétele annak, hogy a kapcsolt
rekordok aranyéan tal értékelhetéek legyenek azok az adatkapcsolasi hibak (rosszul kapcsolt
illetve nem kapcsolhat6 rekordok) és okaik, amelyek a linkage study-k legnagyobb korlatjat
jelenthetik és az elemzések eredményeiben jelentds torzitast eredményezhetnek [61,62].
Ugyanakkor fontos megjegyezni azt is, hogy az adatkapcsolas mindségének pontos értékelése
a legtobb esetben nehezen kivitelezhetd, hiszen a kutatok szdmara ritkdn érhetd el olyan
referencia adatkészlet, amellyel 6sszehasonlithatdak a vizsgélati adatok, ami tovabb erdsiti a
fenti ajanlasok figyelembevételének fontossagat [62].

A linkage study-k végrehajtasara vonatkoz6 ajanlasok tehat ismertek és a modszer rutinszerti
alkalmazasaval elérhetd haszon az adatelemzés terén egyértelmii. Ezek alapjan nem meglepd,
hogy az adatkapcsolasra ¢épiild kutatdsok szama (az elektronikus adattarolasnak is
koszonhetden) csaknem hatszorosara nétt az elmult két évtizedben [49]. Fontos azonban
kiemelni, hogy akar egyéni, akar aggregalt szintli adatok kapcsolasa torténik, a technikai
feltételek megteremtése mellett elengedhetetlen az etikai és jogi kérdések tisztazasa az adatok

Osszekotése elott [45]. A legtobb orszagban €ppen amiatt nem alkalmazzak az egyéni szintii
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adatok rutinszeri kapcsoldsat, mert az megkoveteli a betegek azonositasat, ami sérti az
érvényben 1évo adatvédelmi torvényeket [63].

Ezért az adatok hasznalatakor torekedni kell olyan hattér kialakitasara, ami az egyéni
kockazatok (pl.: maganélethez valdé jogok megsértése, hatranyos megkiilonboztetés)
minimalizadladsa mellett képes a kutatdsi céli felhaszndlasbol szarmazo elonyoket
maximalizalni [48,64]. Ezt az északi orszagokban sikeriilt a leginkabb megvaldsitani, igy a
rutinszerii adatkapcsolas ott a legelterjedtebb annak koszonheten, hogy az 1960-as évektol
kezdve minden allampolgar egyedi azonositot kap, amelyet valamennyi adminisztrativ céla
adatbazisban (cenzus adatok, korhazi adatbazisok, regiszterek) egységesen alkalmaznak
[9,65]. Ezek az orszagok rendszeresen hasznaljak a kapcsolt adatbazisokat az
egyenl6tlenségek feltarasara, kockazati tényezok (pl.: daganatos betegségek) azonositasara,
talélés elemzésekben és az egészségiigyi ellatorendszer hatékonysaganak értékelésére is
[9,65-69]. Természetesen mas orszagok is beépitették monitoring gyakorlatukba a kiilonb6z6
adatforrasok rendszeres Osszekapcsolasat (az Egyesiilt Kirdlysagban és Ausztralidban
rohamosan né a linkage study-k szama [49,51]), bar jelentés kiilonbségek tapasztalhatdak
abban, hogy az egészségiligy mely teriiletein alkalmazzak ezt a modszert rutinszeriien (1.

abra) [52].

1. abra Adatkapcsolasra épiilé monitoring az OECD 22 tagorszagaban

Kdorhazi fekvSbeteg ellatas ‘
Rakregiszter !
Halalozas ‘
Pszichiatriai fekvébeteg ellatas ‘
_ B Rendszeres adatkapcsolas
Surgdsségi ellatas ‘ (ellatds minéségének és
teljesitményének értékelése)
Kardiovaszkuldris betegség regiszter
Gyogyszerrendelés 1 Egységes egyedi azonositd
‘ (linkage vizsgalatok)
Krénikus gondozas, otthonapolas ‘
Alapellatas
| 1 Nemzeti szinten elérhetd

Lakossagi egészségfelmérés ‘ adatkészlet

Cenzus vagy populécio alapu regiszter ‘

Interju alapu egészségfelmérések
Diabetes regiszter

Célzott egészségfelmérések

orszagokszama

Forras: Health Data Governance: Privacy, Monitoring and Research, OECD, 2015 [52]
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2.6. Linkage study — hazai vizsgalatok, korlatok

A linkage study-k egyértelmii haszna és egyre nagyobb elterjedése ellenére az adatbazisok
rutinszerii 6sszekapcsolasa sem technikailag, sem jogilag nem tekinthetd6 megoldottnak
jelenleg a legtobb orszagban, koztilk Magyarorszagon sem [35,70]. Ebbdl kifolyolag kevés
olyan hazai vizsgalatot talalunk, amely linkage study-n alapulna [71-75]. Ezek a NEAK
kiilonb6z6 adatbazisainak (szakellatas és gyogyszerfogyasztas), betegségregiszterek (pl.:
rakregiszter) és a KSH halalozasi adatainak Osszekapcsolasara épiiltek, az adatok hasonld
forrasanak koszonhetéen tobbnyire determinisztikus adatkapcsolast megvalositva. Ezek a
hazai linkage study-k elsésorban a betegségek esetdefiniciojanak Gsszevetésére, az orszagos
prevalencia és incidencia adatok elGallitasara, valamint a halalozasi adatok vizsgalatara
hasznaltak a kiilonb6z6 adatforrasok 6sszekotését [71-74]. Azonban egyik vizsgalatban sem
kapcsoltak olyan adatbazisokat, amelyek azokra a kockazati tényezokre vonatkozdan
tartalmaznak adatokat (pl.: tarsadalmi-gazdasagi statusz, etnikai hovatartozas, életmod),
amelyek hatassal lehetnek a betegségek el6fordulasara, az ellatas igénybevételére és
kimenetelére [16-25,27,28,33], annak ellenére, hogy ezek orszagos szinten is rendelkezésre
allnak. Ennek egyik oka lehet, hogy mar egyszerlien megvalaszolhatonak tiind vizsgalati
kérdés esetén is a kutatoknak szembesiilniiik kell azzal a probléméaval, melyet a pacienseket
azonosito egyedi kod (a hazai gyakorlatban erre a TAJ szam lenne a legalkalmasabb)
kiilonboz6é adatforrasokban torténd egységes hasznélatdnak hianya, illetve az ezt korlatozo
jogi kornyezet teremt [35,70,74].

A nemzetk6zi publikacidok eredményei €s az €szaki orszdgok példaja pedig jol mutatja, hogy a
megfeleld informatika, jogi és etikai hattér biztositasa mellett feloldhatoak lennének azok a
hazai modszertani korlatok, amelyek az orszagos adatbazisok gyakorlati hasznositasat
akadalyozzak (pl.: Nemzeti Raékregiszter adatai alapjan sem lehetséges rutinszeriien
tuléléselemzések végzése) és a NEAK adatbazisai is csak korlatozottan hasznalhatoak

etiologia elemzésekben ¢€s az ellatds hatékonysaganak valid értékelésére).

2.7. Az ellatas igénybevételének és hatékonysaganak vizsgalata hazankban
2.7.1. Kardiometabolikus betegek szakellatas igénybevétele komorbid depresszié esetén

A NEAK egészségbiztositdsi adatbazisainak korlatolt hasznalhatdésaga az etiologia jellegli
vizsgéalatokban olyan jelentds népbetegségek esetén is megmutatkozik, mint a

kardiometabolikus betegségek (pl.: hipertonia és diabetes) vagy a depresszid, amelyek a
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folyamatosan novekvod eléfordulas, az ¢letmindségre gyakorolt negativ hatas €s a magas
halalozas miatt egyre nagyobb terhet jelentenek egyéni és tarsadalmi szinten vilagszerte
[76,77]. Hazankban kozel 4 milli6 ember szenved magasvérnyomasban, 1,3 millio
diabetesben és a nyilvantartott pszichiatriai gondozottak szama is megkozeliti a masfél milliot
2019-ben [78]. A depresszidoban szenvedd betegek varhato élettartama 7-10 évvel rovidebb és
a mortalitas is kétszer magasabb, mint az atlag populacioban [79,80]. A kardiometabolikus
betegek korében 2-3-szor gyakoribb a mentalis betegségek eléfordulasa, ugyanakkor a
depresszioban szenvedOk korében is magasabb ezen betegségek prevalencidja. Komorbid
depresszio esetén gyakoribb a rosszabb progndzis, ami Osszefiiggésben lehet a
hangulatzavarokkal kiizdok kedvezdtlenebb életmodjaval (dohanyzas, csokkent fizikai
aktivitas, eclhizas, rosszabb egylittm{ikodés a kezelésben) [81-87]. Tobb tanulmany is
bizonyitja tovabba, hogy a komorbid depresszio fokozza a szakellatas igénybevételét [88-91].
Ezek alapjan az American Heart Association (AHA) ajanldsa szerint a szivbetegségben
szenvedoknél indokolt a rutinszerti depresszidsziirés mar az alapellatas szintjén is, mig a U.S.
Preventive Services Task Force (USPSTF) allasfoglalasa szerint a teljes felndtt lakossagot
ajanlott szlirni, ha biztositott a tovabbi megfeleld kezelés [92,93]. Azonban rendszeres
depressziosziirés alkalmazasa nagy variabilitast mutat az europai orszagok kozott [94].

Annak ellenére, hogy hazankban vilagviszonylatban is rendkiviil magas a kardiometabolikus
¢s a mentalis betegségek eléforduldsa, nagyon kevés hazai tanulmany foglalkozik a komorbid
depresszio szakellatasra gyakorolt hatasaval és a rendszeres sziirés hasznaval [87,95-100].
Ennek lehetséges magyardzata, hogy ahhoz, hogy az ellatds igénybevételét befolydsolod
tényezoket (tdrsadalmi-gazdasagi statusz, életmodi jellemzOk, etnikai kiillonbségek vagy
éppen az olyan stlyos aktualis hangulatzavar fennallasa, amelyet nem kezelnek gyogyszerrel)
is figyelembe tudjunk venni az elemzésekben, célzott kutatasokra van sziikség. A betegek
alap- és szakellatasaval kapcsolatos adatok a NEAK-nal allnak rendelkezésre, mig a kockazati
tényezok adatai mas forrasokban érhetdek el, igy az ezekre torténd korrigaldsra ritkan keriil
sor a gyakorlatban. Ez a magyarazata annak is, hogy még olyan népbetegségek esetén is, mint
a hipertonia ¢és a diabetes, a legtobb hazai vizsgalat a NEAK adatbazisait felhasznalva csupan
az orszagos prevalencia ¢és incidencia adatok, a koérhazi dpolds és gyogyszeres kezelés
gyakorisaganak vizsgalatara korlatozodik [101-105]. A  kiilonboz6  adatforrasok
Osszekapcsolasaval azonban olyan rizikofaktorok valid értékelésére is lehetdség nyilna
hazankban is, amelyek csak a népszamlalas, egészségfelmérések vagy célzott vizsgalatok

keretében kertilnek regisztralasra.
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2.7.2. Az alapellatas indikatoralapu teljesitményértékelési rendszerének vizsgalata

Az  egészségbiztositasi adatbazisokat elsdsorban a szakellatds hatékonysaganak
monitorozasara hasznaljak fel, de tobb orszagban évtizedek ota milkkddnek az alapellatas
teljesitményét értékeld rendszerek is [1,106,107]. Hazankban az orszagosan egységes
indikatorrendszer a Healthcare Effectiveness Data and Information Set [108], a Quality and
Outcome Framework [109,110] és az OECD [111] indikator alapu értékelési rendszere
alapjan keriilt kialakitasra 2009-ben azzal a céllal, hogy az alapellatasi tevékenység
folyamatos értékelése révén javitsa az ellatds mindségét €s hatékonysagat. Ennek keretében az
indikator alapi teljesitményértékelési rendszer (ITR) a hazai haziorvosok és hazi
gyermekorvosok prevencids és gondozasi tevékenységét, beutalasi és gyogyszerrendelési
gyakorlatat hivatott monitorozni. A bevezetés 6ta tobb modositdson (amelyek elsésorban az

crer

kereteit jogszabalyban rogzitették és tobbletfinanszirozast is kapcsoltak az értékeléshez [112—
120].

Az ITR jogi, informatikai és finanszirozasi hattere tehat kidolgozott, a haziorvosok ismerik a
rendszert és eclfogadtak annak sziikségességét. Azonban az ITR értékelési modszertanaval
kapcsolatban szamos probléma vetddik fel [121]. A teljesitményértékelési rendszerek
miikodtetésének célja elsdsorban annak monitorozdsa, hogy a betegek megkapjak-e az
allapotuknak megfeleld ellatasokat (erre alkalmas a NEAK jelenlegi rendszere is). Masrészrol
a kapcsolodd tobbletfinanszirozas miatt az ilyen rendszerek fenntartdsakor elengedhetetlen
annak értékelése is, hogy az ellatast nyujtd szolgaltato a téle elvarhatdo mindségben biztositja-
e a betegei szdmara a sziikséges ellatdsokat. Ez utobbinak a mérése a NEAK jelenlegi
rendszerében korlatozott, ami a felhasznalt adatok korével és az értékelés modszertanaval
magyarazhato.

Az indikatorok alapadatait (az ellatasi események és az adott indikator célcsoportjaba tartozok
szama) az egészségligyi szolgaltatok altal rendszeresen, kotelezé jelleggel bekiildott adatok
alapjan allitja el6 a NEAK (Tételes betegforgalmi jelentés: B300, a jarobeteg- és fekvobeteg
szakellatasi jelentések, illetve a patikdk gyogyszerkivaltasrol kiildott jelentése) [118]. A
teljesitmények értékelése havonta torténik, mely soran a NEAK a teriileti ellatasi
kotelezettségel miikodd szolgalatok esetében indikatoronként meghatirozza az ellatasi
események ¢és a szolgaltatas célcsoportjaba tartozok szdmanak aranyat. Ezt a nyers hdnyadost
viszonyitjak egy teriileti alapon (megyénként és telepiiléstipusonként) stratifikalt célértékhez,

amelyet a targyévet megel6z6 évben legjobban teljesitdé negyedbe tartozd praxisok
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eredményei alapjan hataroznak meg indikatoronként kiilon-kiilon. A praxisok annyi indikator-
pontot kapnak, ahdny indikator esetében az eldre kihirdetett célértéket elérik. A
teljesitményértékelési rendszerre épiild  tobbletfinanszirozds keretében egy évente
meghatarozott keretdsszeg keriil szétosztasra a célértéket elérd praxisok kozott havonta. Az
egy indikator-pont utdn fizetendd6 Osszeg a rendelkezésre 4ll6 eldiranyzat havi
keretosszegének ¢és az adott hdonapban dijazasra jogosult praxisok altal elért orszagos
Osszpontszdmnak a héanyadosa alapjan keriil meghatidrozésra. Az egyes praxisok a
targyhonapban elért indikator-pontjukkal aranyos dijazasban részesiilnek [118-120].

Az értékeléskor a praxis foldrajzi elhelyezkedésén tal mas olyan praxisjellemz6 tehat nem
kertil figyelembevételre, amely a haziorvosi munka minéségétdl fliggetleniil befolyasolhatja
az ellatdas megvalosulasat. Ezekre a faktorokra mar a bevezetés korabbi alfejezeteiben
kitértiink, az ezekre torténd korrigdlds fontossagat aldtdmasztja, hogy a nemzetkdzi
gyakorlatban a haziorvosok munkajat monitoroz6é rendszerekben az ilyen befolyasold
tényezOk hatasa beépitésre keriilt az értékelésbe (pl.: QOF, uj-zélandi Primary Health
Organization Performance Program) [109,122].

Ezek alapjan indokoltnak tiinik a jelenlegi hazai értékelési rendszer tovabbfejlesztése és olyan
modszerek kidolgozasa, amelyek az alapellatasban dolgozok teljesitményét az altaluk nem
befolyasolhatd tényezoktdl fliggetleniil képesek értékelni. A NEAK-nal szamos olyan adat
rendelkezésre all (els6sorban az adminisztrativ jellegli adatbazisokban és a haziorvosok
jelentéseiben), amely alapjan az ellatas hatékonysagat befolyasold tényezdék (pl.: ellatottak
demografiai Osszetétele és a praxisméret) hatasa kiilon adatgytijtés nélkiil beépithet6 lenne az
értékelési modszertanba. Természetesen mas, a haziorvos altal ugyancsak nem befolyasolhatd
egyéb tényez6 (pl.. a betegek tarsadalmi gazdasagi statusza, betegcompliance,
egészségmagatartas) modosithatja még az indikatorok értékét, amelyek finanszirozasi vonzat
hidnyaban nem elérhetéek a NEAK adatbazisaiban, azonban mas adatforrasokban (pl.: KSH)
ezek rendelkezésre allnak és az adatkapcsolds modszerét alkalmazva beépithetéek lennének a
NEAK feldolgozasi rutinjaba. Tekintettel arra, hogy az ITR-hez tobbletfinanszirozas is tarsul,
indokolt olyan modszertani fejlesztések megalapozéasa, amelyek az ellatds megvalosulasat és
hatékonysagat egyarant megbizhatoan értékelik, hozzdjarulva ezzel a megfeleld

forrasallokacid biztositasahoz.
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3. Célkitiizés

A meglévo adatvagyon hasznositasat illetden kiaknéazatlan lehetdségek rejlenek a monitoring
hazai gyakorlataban, amelynek egyik megoldésa a kiilonb6z6 adatforrasok dsszekapcsolasa.
Ehhez azonban sziikséges azoknak a hianyp6tld hazai vizsgalatoknak az elvégzése, amelyek
megalapozzak az adatkapcsolashoz sziikséges technikai és jogi feltételeket, illetve képesek
demonstralni a modszer alkalmazasaval elérhetd elonyoket, alatamasztva ezzel a rutinszer(i
alkalmazas indokoltsdgat. Ezek alapjan célunk volt olyan feldolgozasi modszertan
kidolgozasa, amely kiilon adatgytijtés nélkiil, csak a rendelkezésre allo adatokra tamaszkodva
teszi lehetévé a rutinszertien gyjtott NEAK adatok gyakorlati igényeket jobban kielégito,
beavatkozasok megalapozasa szempontjabol is megfeleld részletességli elemzését. Ennek
demonstraldsara két linkage study keriilt végrehajtasra.

Az els6 vizsgalat keretében a NEAK altal rutinszertien gyujtott, ellatas igénybevételére €s
gyogyszerfogyasztasra vonatkozd adatokat kapcsoltuk Ossze egy projekt keretében felvett
egészségl allapot felmérés adataival. A modszertan kidolgozasa mellett a linkage study célja
volt a hipertonias és/vagy diabeteses betegek korében a depresszio eléfordulasanak
meghatarozasa, a szakellatds igénybevételét befolyasold szociodemografiai és életmodi
tényezOk azonositasa, a depresszid és a szakellatdson vald megjelenés illetve koltségek
kozotti Osszefiiggések elemzése, valamint az alapellatas szintjén megvalosuld szisztematikus
depressziosziirés praxisszintli munkaterhének becslése.

A masodik vizsgalat sordn célunk wvolt a NEAK indikatoralapuy héziorvosi
teljesitményértékelési rendszer adatfeldolgozasanak modszertani fejlesztése és kiegészitése.
Ennek keretében az indikatorok alapadatait tartalmazo adatbazisokat kapcsoltuk Ossze a
héaziorvosi praxisok jellemzoit tartalmazd, NEAK-nal rendelkezésre allo adminisztrativ
adatokkal, valamint a 2011. évi népszamlalas adatai alapjan képzett, iskolazottsagra
vonatkozo indikatorral. A tovabbfejlesztett adatfeldolgozasi rutin méodszertani megalapozasa
mellett a linkage célja volt demonstralni, hogy a rendelkezésre all6 adatok segitségével
eldallithatoak olyan indikatorok, amelyek lehetévé teszik az alapellatdsi tevékenység
praxisjellemzOktdl fiiggetlen értékelését, azaz a haziorvos személyes hatékonysaganak
monitorozasat. Célunk volt még azonositani a jelenlegi értékelési rendszer diszfunkcionalis
elemeit, valamint a tovabbfejlesztett és a jelenlegi rendszer dsszevetésével modellezni, hogy
az egyes indikatorok szintjén és a rendszer egészében hogyan valtozna meg a felndtteket
ellatod praxisok teljesitményének értékelése és kapcsolodd indikatoralapu finanszirozasa, ha a

korrigalt indikatorok statisztikai értékelésén alapulna a haziorvosi monitoring.
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4. Médszerek

4.1. A depresszioé elofordulasa és hatasa a szakellatas igénybevételére hipertonias
és/vagy diabeteses betegek korében

4.1.1. Vizsgalati minta, hattér

Az els6 linkage study végrehajtdsira a Svajci Hozzajaruldas Program “Egészségiigy
forrasainak felhasznaldsaval népegészségligyi fokusza alapellatis-szervezési modellprogram
Virtudlis Ellatd6 Kozpont tamogatasaval” projekt (tovabbiakban Alapellatas-fejlesztési
modellprogram) keretében keriilt sor. Az Alapellatas-fejlesztési modellprogram céljat és a
projektben kialakitott Praxisk6zosségek miikodését tobb kdzlemény is részletezi [123-126].
Az Alapellatas-fejlesztési modellprogram 1) szolgaltatdsainak egyike volt a haziorvosi
praxisba bejelentkezett 18 év feletti lakossag korében, egészségi allapottol fiiggetleniil végzett
Egészségi Allapot Felmérés (EAF). Az adatgyiijtés keretében szociodemografiai adatok,
¢letmddi  jellemzok, egészségattitidre, mentalis egészségre ¢s kronikus betegségek
fennallasara vonatkoz6 adatok felvételére keriilt sor. Fizikalis és labor vizsgalatok alapjan
tovabbi cél volt a kardiometabolikus betegségek kockazati tényezéinek és rejtett
betegségeknek az azonositasa is [126,127]. Az Alapellatas-fejlesztési modellprogram
Miikodési Kézikonyvében megfogalmazott szlirési terv alapjan a projekt futamideje alatt
(2013. november 1 - 2016. janius 30.) az intervencios teriileten él6 Gsszes 18 év feletti
felnSttnek részt kellett vennie EAF-en, a sziiréseket havonta egyenletesen elosztva [127]. A
teljes célpopulacio ez alapjan 32655 felndttbdl allt. Pilot vizsgéalatunk kezdetéig (2014.
szeptember 30.) 15 haziorvosi praxisbol 4567 felntt EAF adatai alltak rendelkezésre a
NEAK jarébeteg-szakellatds igénybevételi €s gyogyszerfogyasztasi adatbazisokkal torténd
kapcsoléashoz.

Az EAF adatfelvétele elott, a felndttek irdsos és szobeli tajékoztatast kovetden 2 tanu
jelenlétében beleegyezd nyilatkozat alairasaval jarultak hozza az adatok gytjtéséhez,
tarolasahoz illetve az Alapellatas-fejlesztési modellprogramban résztvevé intézetek altal
inditott kutatasi projektekben torténd felhasznalasahoz, beleértve a TAJ szam kezelését is. A
vizsgalatot az Egészségligyi Tudomanyos Tanacs Tudomdanyos és Kutatdsetikai Bizottsdg a
16676-3/2016/EKU (0361/16) szamu hatdrozatdban engedélyezte.

Az EAF adatbazisanak kapcsoldsa a NEAK adatbazisokkal TAJ szam alapjan tortént a
személyes adatok kezelésére vonatkozd belsd szabalyok betartaisa mellett. Az elemzés

megkezdése elott a TAJ szamokat eltavolitottak a kapcsolt adatbazisbol, azokat kizarolag a
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NEAK munkatarsai kezelték. A NEAK adatbazisoknak koszonhetéen (amelyek a magan
ellatas kivételével minden egészségiigyi ellatassal kapcsolatos adatot tartalmaznak az egész
orszagra kiterjedden) a kapcsolds eredményeként a résztvevok teljes szakellatsi
igénybevételérdl és gydgyszerfogyasztasardl rendelkeztiink informacioval a vizsgalt idoszakra

vonatkozoan.

4.1.2. Adatok

Az clemzéseket azokra szikitettiikk, akik korelézményiik alapjan hipertonias és/vagy
diabeteses betegek voltak. A koérelézmény a beteg Onbevallasan és/vagy a haziorvosi
nyilvantartdson alapult. Mindkét forrds alkalmazédsidra azért volt sziikség, mert a
Modellprogram elején (amikor pilot vizsgalatunk is zajlott) nem allt még rendelkezésre olyan
informatikai rendszer, amely biztositotta volna minden résztvevd korelézményi adatainak
automatikus atemelését a haziorvosi nyilvantartasbol. Tekintettel a hipertonia és a diabetes
gondozasi elveire és arra, hogy az adatfelvételt a praxisban dolgozd, a betegek ellatdsaban
aktivan résztvevd apold végezte, minimalisra tehetd azon betegek szama, akiknek fennallo
betegségérol nem rendelkezett informacioval a haziorvos.

Bar a hipertonias és diabetes betegek hossza tava ellatasa alapvetden haziorvosi feladat, a
gondozasardl szO0lo szakmai iranyelvek olyan vizsgalatok elvégzését ajanljak legalabb
évenkénti rendszerességgel, amelyek a hazai egészségligyi ellatas jelenlegi felépitésében a
jarobeteg-szakellatashoz kothetdek (teljes korti laboratoriumi vizsgalat, diabeteses betegeknél
a szemfenék gyakorlott szemész altali vizsgalata) [128,129]. Ezért azoknak a betegeknek az
adatait toroltiik az adatbazisbol, akik vélhetéen a betegségtudat hianyaban vagy a rossz
egyiittmitkodési készségiiknek kdszonhetden - a megfeleld és hatékony gondozas elvarasaival
szemben - az elmult évben egyszer sem jelentek meg jarobeteg-szakellatason. A daganatos
betegeket €s a terhes ndket szintén kizartuk az elemzésekbdl, hogy az ezekbdl az allapotokbol
adodo zavard hatdsokat elkeriiljiik. Az adatok kapcsoldsdnak és az elemzett adatbazis

Osszeallitasanak folyamatat a 2. abra foglalja 6ssze.
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2. abra Az Egészségi Allapot Felmérés és a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld

adatbazisainak kapcsolasa

A Praxiskozosségek altal ellatott 18 év feletti lakossag Egészségi Allapot Felmérése
(szociodemografiai statusz, életmdd, mentalis egészség és kronikus betegségek fennallasa)

N=4567
A Nemzeti KizAras \
Egészségbiztositasi . (o
Alapkezeld jarébeteg- Egyedi azornosr[o . dggana@os betegek
szakellatasi (esetszam és (T.AJ sz4m) ) V?,rand(,)SOk
et . alapjan kapcsolt * hidnyz6
koltségek) és P) P Y .

aybgyszerfogyasziasi adatbazis szociodemografiai

adatbazisai adatok

* kortdrténetben nem
szerepel hipertonia
és/vagy diabetes
jarébeteg-
szakellatasban nem

jelent meg
\_ /

Sikertelen adatkapcsolas

Elemzett adatbazis

Depresszid fennallasa és sulyossaga

A depresszios tiinetek jelenlétét az EAF részeként felvett Beck Depression Inventory 9
tételbdl allo roviditett kérddiv magyar valtozata alapjan értékeltiik, mely ajanlott a depresszio
szlirésére az alapellatas szintjén [130]. A kérdéssor (szocialis visszahtizodas,
dontésképtelenség, alvaszavar, faradékonysdg, tulzott aggddas a testi tiinetek miatt,
munkaképtelenség, pesszimizmus, elégedettség és 6rom hianyanak mérése) felvételével az
aktualisan fennalld depresszids tiinetegylittes megbizhatdéan azonosithatd és sulyossaga is
mérhet6 (a kérd6iv szenzitivitasa 91,2%, specificitasa 91,0%) [131,132].

A valaszolo 4 fokozatl skalan jeldlte, hogy az adott allitds mennyire volt jellemzd esetében
(egyaltalan nem jellemzd: 0 pont; alig jellemzd: 1 pont; jellemz6: 2 pont; teljesen jellemz6: 3

pont). A kapott pontszamokat 6sszeadva, majd azt 2,33-dal szorozva a Beck kérd6iv roviditett
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valtozatanak Osszpontszama atszamithaté az eredeti, 21 tételbdl allo kérdéiv pontszamara,

amely alapjan meghatarozhat6 a depresszi6 stlyossagi foka [131,133,134].

— 0—9 pont: normal, nincs depresszids tiinet

— 10-18 pont: enyhe depresszids tiinetegyiittes

19-25 pont: kdzepesen sulyos depresszios tlinetegyiittes

— 25 pont felett: sulyos depresszios allapot.

A depresszio fennallasanak megallapitasara masik indikatorként vizsgaltuk az EAF-et
megel6z6 12 honapon beliili antidepresszans (AD) gyogyszerek kivaltasat. Ehhez a NEAK
gyogyszerfogyasztasi adatbazisabol az NO6AA, NO6AB, NO6AG ¢s NO6AX ATC koda
gyogyszerek kivaltasat vettiik figyelembe.

A Beck kérd6iv alapjan elért pontszam ¢€s az elmult 12 honapban tortént AD kivaltas szerint
az 1. tablazatban feltiintetett 8 kategoriat definialtuk.

1. tablazat Beck kérddiv alapjan elért pontszam ¢és az elmult 12 hénapban tortént

antidepresszans (AD) kivaltas szerint kialakitott depresszid kategoridk a vizsgalatban

Beck pontszam AD kivaltas nem tortént AD Kkivaltas tortént
Beck pontszam < 9 pont Beck-normal, AD — * Beck-normal, AD +
Beck pontszam:10-18 pont Beck-enyhe, AD - Beck-enyhe, AD +
Beck pontszam: 19-25 pont Beck-kozepesen stilyos, AD - Beck-kozepesen sulyos, AD +
Beck pontszam > 25 pont Beck-sulyos, AD - Beck-sulyos, AD +

* az elemzések referenciacsoportja

Kontrollalt zavard tényezok

Az EAF soran rogzitett szociodemogréafiai adatok koziil a kor, a nem, a roma etnicitas
(6nbevallas alapjan roma és nem roma csoport), valamint a legmagasabb iskolai végzettség
(<8 altalanos, 8 altalanos, kozépfoku érettségi nélkiil, kdzépfoku érettségivel és felsdfoku
végzettség) keriilt felhasznalasra.

Az életmddra vonatkozo jellemzOk szintén az EAF soran keriiltek felvételre, ezek koziil az
alkoholfogyasztasra, dohdnyzasi szokasokra, elhizasra és centralis elhizdsra vonatkoz6 adatok
kertiltek az elemzett faktorok kozé. A problémas alkoholfogyasztas azonositasara az Alcohol

Use Disorders Identification Test (AUDIT) alapjan elért pontszamokat hasznaltuk (AUDIT
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score >7 esetén intervencid sziikséges az alkoholfogyasztas mérséklésére) [135]. A Eurostat
Health Interview Survey kérdései segitségével keriilt felmérésre a résztvevok dohanyzasi
statusza, ami alapjan soha, alkalmanként, rendszeresen (naponta) dohanyz6 és leszokott
kategoriakat képeztiink [39,136]. Az elhizast a Body Mass Index (BMI) értéke alapjan (BMI
23Okg/m2), a centralis elhizast a haskorfogat értéke alapjan (férfiak >94 cm, ndk >80 cm)
definialtuk [137,138].

Az EAF keretében azok a korelézményi adatok keriiltek rogzitésre, amelyek a sziirés
szempontjabdl relevansak (a felmérés keretében végzett fizikalis vizsgalatok eredményét
befolyasolhatjak), kiemelt figyelmet forditva a legnagyobb népegészségiigyi sulya
betegségekre és az életmindséget jelentOsen rontd betegségekre. Ezek alapjan a résztvevoknél
— a hipertonia és diabetes mellett - a kronikus vesebetegség, a kronikus mozgasszervi
betegség, az osteoporosis, valamint a latas- és hallaszavar fennallasat vizsgaltuk.

A NEAK gyogyszerfogyasztasi adatbazisaibol a hipertonia és/vagy diabetes kezelésére
szolgdld gyogyszerek kivaltasanak rendszerességét vizsgaltuk a 2013. oktober 1 - 2014.
szeptember 30. kozotti idGszakban a betegek egyiittmiikodésének értékelésére. A hazai
szakmai iranyelvek ajanlasa szerint a diabeteses és hipertonias betegek gondozasa soran
alapveté fontossagi ¢és elsdként alkalmazand6 az életmodd-terapia, ugyanakkor a
kardiovaszkuldris események, illetve a szovodmények kialakulasanak elkeriilése ¢és
progressziojanak javitasa érdekében gyakran mar a kezelés elején farmakologiai terapia is
bevezetésre keriil [128,129,139,140]. Ezért a gyogyszerkivaltas rendszeressége megfeleld
indikatorként hasznalhat6 a betegek egylittmilikddési attitlidjének jellemzésére, amely hatdssal
lehet a szakellatas igénybevételére. A gyogyszerek egy alkalommal felirhato maximalis
mennyisége 90 napi kezelésre elegendd, ezért megfeleld egyiittmiikodés esetén a betegnek
évente legalabb 4 alkalommal kell a felirt gyogyszereket kivaltania. Ezek alapjan az
antihipertenziv szereket és/vagy antidiabetikumokat kevesebb, mint 4 alkalommal kivaltd

pacienseket a kezeléssel nem egylittmiikodonek tekintettiik.

Kimeneti valtozok

A jarobeteg-szakellatas igénybevételét 2013. oktober 1 - 2014. szeptember 30. kozott
vizsgaltuk betegenként a NEAK adatbazisokban szerepld esetszdm (a beteg hanyszor jelent
meg a szakellatdson, fliggetleniil az elvégzett szolgaltatidsok szamatol) és az ellatashoz
kapcsolodo koltségek (diagnosztikus és terapias beavatkozasok) alapjan. Az adatbazis kiilon

nem tartalmazta a jarobeteg-szakellatas tipusat, illetve az igénybevétel okat, ezért elemzésiink
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a vizsgalt idészakban tortént 6sszes megjelenésre és ehhez tarsuld koltségre kiterjedt. Mind az
éves esetszam, mind az éves dsszesitett koltség esetében median értéket szamitottunk, majd ez

alapjan median feletti és az alatti csoportokba soroltuk a betegeket.

4.1.3.Elemzés

Deskriptiv statisztika

A hipertonids és/vagy cukorbeteg felndttek szociodemografiai adatait, ¢letmodi jellemzdit,
kortorténetét, egylittmikodési készségét és a depresszids tiinetek sulyossagat részaranyok és
atlagok (+ szoras) segitségével jellemeztik. Az egyes jellemzOk referenciacsoportban
(depressziotdl mentes betegek) megfigyelt el6fordulasatol valo eltéréseit a valtozo tipusatol
fiiggben x*-proba illetve t-proba segitségével értékeltiik, az értékelés soran a szignifikancia

szint minden esetben p<0,05 volt.

A depresszid hatasa a szakellatas igénybevételére

A depresszios tiinetek stilyossagat, mint magyarazo valtozot vettiik figyelembe az elemzések
soran. A Beck kérddivben elért pontszam és az elmult 12 honapban tortént AD kivaltas

alapjan két modellt alakitottunk ki az alabbi depresszio kategoridkat alkalmazva:

1. nyolcszintli osztalyozas: a Modszerek fejezet Depresszio fenndllasa és sulyossdga

alfejezetben részletezett kategoriak szerint

2. haromszintl osztalyozas:
— azelmult 12 honapban AD kezelésben részesiilok (AD +);
— depresszios tlinetekkel rendelkezd, de kezelésben nem részesiilok
(Beck >9 pont, AD -);
— referenciacsoportként azok a hipertonias és/vagy diabeteses betegek, akiknél

nem volt depresszios tiinet és nem valtottak ki AD-t (Beck-normal, AD -).

A nyolcszintii osztalyozast alkalmazé modellel célunk volt részletesen vizsgalni, hogy a
depresszid sulyossagi foka, illetve a kezelés fennallasa hogyan befolydsolja a szakellatas
igénybevételét. Tekintettel arra, hogy mar az enyhe depresszids tiinetegyiites fennallasa is
fokozza a szakellatas igénybevételét és gyakori ezeknél a betegeknél is az AD terdpia
megkezdése (annak ellenére, hogy a WHO szerint ez nem feltétleniil indokolt és a kutatasi

eredmények is csak sulyosabb eseteknél igazoltak a farmakoterapia hatékonysagat) [141—
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143], a haromszintii besorolassal a kezelt és kezeletlen esetek igénybevétele kozti
kiilonbségeket kivantuk vizsgalni, fliggetleniil a depresszio sulyossagi fokatol.

A kérdéives adatfelvétel természetébdl adodo hianyos adatkészlet kezelésére tobbszords
imputaciot alkalmaztunk. A moddszer célja, hogy a hianyzé6 adatok miatti
informacioveszteséget csokkentse (novelve igy az eredmények megbizhatdsagat) azaltal, hogy
a meglévo adatok alapjan a hidnyz6 valaszok lehetséges értékeit modellezi ugy, hogy a
kiegészitett adatbazis kozelitse a tényleges adatbazisban megfigyelhetd valtozékonysagot.
Tekintettel arra, hogy az 0sszes vizsgalt adat mindossze 0,84%-a hidnyzott az adatbazisbol (a
résztvevok 12,58%-anal fordult el6 valamilyen adathiany) és a hianyzo adatok mintazata
altalanos volt (csak bizonyos kérdések kitoltése maradt el, specidlis mintdzat nem volt
megfigyelhetd), a tobbszordés imputacidé Markov chain Monte Carlo szimulacion alapuld
modelljét alkalmaztuk [144-147]. Az eredményes modellhez az ajanlott imputalasok szamat
(altalaban ez 3 és 20 kozé tehetd) a hidnyzo adatok ardnya hatdrozza meg. A vizsgalatunkban
megfigyelt relative alacsony adathidny miatt 5 kiilonb6z0 imputalt adatbazis létrehozéaséara
keriilt sor, ahol minden modellben eltér6 értékek keriiltek a hidnyzo adatok helyére. Az
imputalt modellek kialakitasakor a vizsgdlatunkban elemzett Osszes tényez6t figyelembe
vettiik [144-147]. Az elemzéseket a csak teljes rekordokat tartalmazo adatbazisban, illetve az
5 kiilonbozo imputalt adatbazisban is kiilon-kiilon elvégeztiik, majd ezen eredmények kozotti
eltéréseket figyelembe véve kaptuk meg a tobbszords imputaldsi elemzések Osszesitett
eredményeit. Ez utobbi szolgalt kovetkeztetéseink alapjaul annak érdekében, hogy elkeriiljik
a hianyz6 adatokbol adodo informacioveszteséget (a modszer alkalmazasa nélkiil ugyanis 255
{6 teljes adatsora — fiiggetleniil a hidnyzo6 adatok szamatol- kimaradt volna az elemzésekbdl).
A depresszid fennalldsanak és kezelésének hatasat a jarobeteg-szakellatas igénybevételére
vegyes hatdsu tobbvaltozos logisztikus regresszios elemzéssel értékeltiik, korrigalva a fent
emlitett zavard tényezdkre és a kiilonb6zd praxisokbol (15 praxis szolgaltatott adatot)
szarmaz6 adatszolgaltatds miatt esetlegesen felmeriilé cluster hatidsra. Az eredményeket
esélyhanyados (EH) és a hozza tartozdo 95%-os megbizhatosagi tartomany (95% MT)
segitségével értékeltiik. Az elemzésekhez PASW Statistics 18 szoftvert hasznaltunk.

A depresszid eléfordulasa és az alapellatas szintjén torténd rendszeres sziirés munkaterhe

A vizsgalt minta alapjan becsiiltiik a depresszio eléforduldsat Magyarorszdgon a hipertonids
és/vagy diabeteses betegek korében. Ehhez elsdként a vizsgalatunkban megfigyelt életkor,

nem ¢és képzettség szerinti betegséggyakorisagokat (Beck score és AD kezelés alapjan
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meghatarozva a kiilonb6z6 sulyossagi kategoriakat) hasznaltuk fel. A magyar népesség
demografiai 6sszetétele (kor, nem, legmagasabb végzettség), valamint a hipertonia és diabetes
ugyanezen stratifikacid szerinti prevalencidja alapjan stlyossagi kategérianként kiilon-kiilon
kiszamitottuk a depresszioban szenvedd felndttek szdmat ebben a betegpopulacioban. A
magyar lakossag kor, nem és képzettség szerinti struktarajara vonatkozo6 adatok a KSH 2011.
évi népszamlalas adatai alapjan alltak rendelkezésiinkre. A hipertonia és/vagy diabetes
prevalencia adatai a 2014-es ELEF adatbazisbol szarmaztak, amely reprezentativnak
tekinthet6 a magyar feln6tt lakossagra vonatkozoan [39].

A gondozott hipertonids és/vagy diabeteses betegek depresszios tiineteinek szisztematikus
szirésébdl adodd haziorvosi munkaterhelés becsléséhez praxisonként meghataroztuk a
magasvérnyomasban és/vagy cukorbetegségben szenveddk szamat a fentebb ismertetett
orszagos becslés adatai alapjan. 2016-ban 5058 felndtteket ellatdé haziorvosi praxis miikodott,
ez alapjdn szamoltuk az egy praxisra atlagosan jutd esetszdmokat. Az egy hdziorvosi
szolgalatban elvégzendd sziirésszamot az AD kezelésben nem részesiild, de Beck score
alapjan depresszios betegek becsiilt orszdgos szama alapjan hataroztuk meg. A Héziorvosi
Morbiditasi Adatgylijtési Program (HMAP) adatait felhasznalva (incidens hipertonids és/vagy
diabeteses betegek) [148,149] kiilon vizsgaltuk az ujonnan felfedezett és mar gondozott
betegek korében elvégzendd szilirések szamat egy atlagos praxisban. A hipertonids és/vagy
cukorbetegek korében elvégzendd Osszes sziirésszambol kivonva az Gjonnan felfedezett
esetek korében torténd vizsgalatok szamat kaptuk meg a prevalens betegeknél végzendd
szlirésszamot. A haziorvosi szolgalat munkaterhelését a havonta sziikséges szlirésszamra

bontva adtuk meg.

42.A NEAK haziorvosi teljesitményértékelési rendszerének modszertani
fejlesztése

4.2.1. Adatok

A masodik linkage study keretében a felndtteket ellatd haziorvosok prevencios és gondozasi
tevékenységét, beutaldsi és antibiotikum rendelési gyakorlatdit monitorozd, NEAK 4altal
miikodtetett teljesitményértékelési rendszer adatait hasznaltuk fel (a hazi gyermekorvosok
teljesitményét monitorozé indikatorokra jelen vizsgalatunk nem terjedt ki). A Svajci
Hozzajarulas Program keretében a rutinszerlien hasznalt indikatorok értékelésének

modszertani fejlesztését vallaltuk azzal a céllal, hogy a rendszer alkalmas legyen a
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szolgaltatasfejlesztés hatasanak detektalasara. Olyan modszerek kialakitasara térekedtiink a
fejlesztés soran, amelyek a rendelkezésre allo adatok intenzivebb hasznositdsan alapulnak és
célzott adatgyijtést kiilon nem igényelnek. Az elemzésekben az értékelési rendszer 12

indikatoranak 2016. juniusi adatait elemeztiik az egész orszagra kiterjed6en (2. tablazat).

2. tablazat A felnétteket ellatod haziorvosi szolgalatok indikator alapu teljesitményértékelési

rendszerében hasznalt indikatorok

Indikator Teriilet Indikator célcsoportja Adatok
In,]:;lfe?z,as IIen! ils 65 prevencio 65 év feletti bejelentkezett Osszesitett érték
vecooltasban reszesulo (védéoltds) | biztositottak (elmilt 12 hénap)
év felettiek
Mammografias sziirésen prevencio 45-65 & 5k Osszesitett érték
részt vett 45-65 éves nék (sztirés) ceves no (elmalt 24 héonap)
?3;2{’;‘? lgzzesle:irl‘; to | sondozis | 40°54 &V Kozott bejelentiezett | ssszesitet énték

z YOSYSZEIL IV biztositottak Imalt 12 hé
40-54 év kozbttick 1ztosttotia (elmdlt 12 hénap)
iﬁgﬁgﬁg‘gjﬁrﬁivﬂw gondozds 55-69 kozotti bejelentkezett Ssszesitett értek
5560 v kozottick biztositottak (elmult 12 honap)

. S hiperténias betegek (elmult 12
Szer}tlln:’krea}tmms’zmtt ondozas hénapban legalabb 4-szer C02; Osszesitett érték
Cavaru et b C03, C04, C05, C07, C08, C09 | (elmuilt 12 hénap)
tpertonias betege ATC kodu gydgyszert kivaltok)
diabetes mellitusban és/vagy
Verzsit vizsoalaton részt hipertonidban szenvedo betegek
o e ae o ondogds | (elmiilt 12 honapban legalabb 4- | dsszesitett érték
;.e“ e “getge oveey |8 szer A10 és/vagy C02; C03, C04, | (elmlt 12 hénap)
iperiomas betege €05, C07, CO8, C09 ATC koda
gyogyszert kivaltok)
e, infarktuson (AMI), vagy coronaria
II{s"cl{glemlas ds zwbetegik’ ondozas bypass miitéten (CABG), vagy Osszesitett érték
pzu 8 Tendszeresen cta- |8 szivkatéteres tagitason (PTCA) (elmult 12 hénap)
blokkolot szeddk tesett betegek
Haemoalobin Al diabetes mellitusban szenvedd

oo e e ondoghs | Detegek (elmilt 12 honapban dsszesitett érték
ViZsEa e On I Ve g legalabb 4-szer A10 ATC kodi | (elmalt 12 honap)
cukorbetegek ; o

gyogyszert kivaltok)
diabetes mellitusban szenvedd
Szemészeti vizsgalaton részt | , 40 betegek (elmult 12 honapban Osszesitett érték
vett cukorbetegek g legalabb 4-szer A10 ATC koda (elmult 12 hénap)
gyogyszert kivaltok)
COPD-s betegek (elmult 12
Légzésfunkceios vizsgalaton ondozas hénapban legalabb 3-szor R03 Osszesitett érték
részt vett COPD-s betegek & ATC koda gyogyszert kivaltok, és | (elmult 12 honap)
COPD-vel diagnosztizaltak kore)
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Indikator Teriilet Indikator célcsoportja Adatok

Jarobeteg-szakellatasban

. . , definitiv . S havi atlag
haz19rvos1 beutaloval tevékenység bejelentkezett biztositottak (elmuilt 6 honap)
megjelentek
? hiélziorvos.]a;!tal.lfelirt, gyogyszer- | 18 év feletti bejelentkezett havi atlag

tvaltott antibiotikum rendelés biztositottak (elmult 12 honap)

vények

Az indikatorok alapadatait (ellatdsi események ¢és célcsoportba tartozok szédma
indikéatoronként) korcsoport és nem szerinti bontdsban a NEAK bocsatotta rendelkezésiinkre
minden felndtteket ellatd, teriileti ellatasi kotelezettséggel miikodd héziorvosi szolgélatra
vonatkozodan.
Az ellatas megvaldsuldsat szdmos, a haziorvos munkajatol fiiggetlen tényezd befolyasolhatja,
igy a modszertani fejlesztés el6készitéseként vizsgaltuk, hogy a praxisszintii indikatorok
értékét milyen faktorok befolyasolhatjak a hazai alapellatas teriiletén [20,150,151]. A vizsgalt
tényezOk kivalasztdsakor arra torekedtlink, hogy azok folyamatosan rendelkezésre alljanak,
kiilon adatgytjtést ne igényeljen az eléallitasuk. Ezek alapjan az indikatorok kor és nem
szerint bontott alapadataihoz az alabbi jellemzdket kapcsoltuk minden héziorvosi szolgalat
esetében:
— a praxis altal ellatott telepiilése(ke)n €16k orszagos atlaghoz viszonyitott relativ
képzettsége (a szolgalatokat also, kozépso és felsd iskolazottsagi tercilisbe soroltuk)
— apraxis megye szintii elhelyezkedése
— a praxiskdzpont telepiiléstipusa (varos, nem varos)
— a praxis altal ellatottak 1étszama ( <800 6, 801-1200 6, 1201-1600 6, 1601-2000 f0,
>2000 £6)
— a praxis betoltottsége (<1 éve betodltetlen, 1-4 éve betdltetlen, >4 éve betdltetlen,

betoltott)

Az adatbazisok Osszekapcsolasa a NEAK-nal nyilvantartott egyedi héziorvosi szolgalat
azonosito kod alapjan tortént (determinisztikus adatkapcsolas).

A felsorolt praxisjellemzok koziil a relativ iskolazottsagra vonatkozé adat az egyetlen, amely
nem all rendelkezésre kozvetleniil a NEAK adminisztrativ adatbazisaiban. Ez az indikator a
KSH altal gondozott 2011. évi népszamlalas, ezen beliil a lakohely-, nem- és életkor-
specifikus legmagasabb befejezett iskolai végzettségre vonatkozo adatok alapjan kertilt
kialakitdsra minden magyarorszagi telepiilésre vonatkozoan. A telepiilés demogréfiai

szerkezetére korrigalt relativ iskoldzottsagi index (minél magasabb az értéke, annal
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képzettebbek a telepiilésen ¢l6k) onmagaban haszndlhaté praxisindikatorként, ha egy praxis
egy teleptilést lat el. Amennyiben egy telepiilésen tobb haziorvosi szolgalat végez
tevékenységet, minden praxis esetében az adott telepiilésre vonatkozo relativ iskolazottsag
adja az indikator értékét. Amennyiben egy praxis ellatasi teriiletéhez tobb telepiilés is tartozik,
akkor az adott telepiilésen a haziorvos altal ellatott lakossagszam aranyaban sulyozott érték
adja a relativ iskolazottsag értékeét.

A KSH adatai alapjan képzett iskolazottsagra vonatkozo6 indikéator dsszekapcsolasa a NEAK
indikator adataival és a praxisjellemzokkel a haziorvos altal ellatott teriiletek egyedi, KSH
altal generalt telepiilés azonositod kod alapjan tortént.

A modszertani fejlesztésnél a korrigélt indikatorok kialakitdsakor a vizsgalt tényezdk koziil
azokat vettik figyelembe, amelyek a legtobb indikator értékében szignifikdns befolyasolod
faktornak bizonyultak (3. tablazat) [20]. Ez alapjan az ellatott felndttek korara és nemére, a
relativ iskolazottsagra, tovabba a praxis megye szerinti elhelyezkedésére és a praxiskdzpont

telepiiléstipusara standardizalt indikatorokat dolgoztunk ki.
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3. tablazat A teljesitményértékelési rendszerben mért indikatorok értékét befolyasolo tényezok hatasa tobbvaltozos logisztikus regresszios
elemzés alapjan (2015 decemberi adatok)

Befolyasolé tényezok (:IT(::]lﬁ)r;f:s Mgi?i[g o :l(f):;(t)(;glsa 2?1?532? ksl’?;?ilr:?n v\{zil;;:;t goInSdZoEés V';ts);]i; ¢ S‘Z]:ZTgé;lz:tt i gfn?llzlzjés Beutalas At\lnktlljtr)’llﬁ
(40-54 év)  (55-69 év)  vizsgalat kivaltas
o nék T = N N N N 4 4 4 T N N
férfiak ref ref ref ref ref ref ref ref ref ref ref ref
18-19 év = = = = T T T 4 T T T N
20-24 év - = = = T T T N T T T nsz
25-29 év = = = = T T T 4 T T T T
30-34 év - - - - () (N 0N nsz 0N T (N (N
35-39 év - - - - () T T nsz o) 1t 1t T
40-44 év - - o) = (N (N 0N N2 T nsz (N (N
45-49 év ° T T = T T T ¥ T nsz 0 0
Korcsoport 20-54 &y - i ref ) i i 3 v 3 v i i
55-59 év ° T = T T T T 8% T N T N
60-64 év - ref - 4P 4P 4P nsz 4 9 N 0N nsz
65-69 év ref - - ref ref ref ref ref ref ref ref ref
70-74 év N - - - J J nsz 9P N 4 N nsz
75-79 év N2 ° - = N2 T T T T 0 2 nsz
80-84 év 4 - = = 1t () T T T 9P nsz 1t
85-89 év N2 = - = T T T T T T T T
>090 év N2 = = = T () T T T 1t 1t N2
Relativ iskolazottsag N N 9P 4P 4 4 nsz N2 N2 N2 nsz qp
<800 nsz nsz nsz nsz nsz nsz nsz nsz nsz nsz nsz T
801-1200 nsz nsz nsz T nsz nsz nsz nsz nsz nsz nsz 0N
Elgi);its (6) 1201-1600 ref ref ref ref ref ref ref ref ref ref ref ref
1601-2000 nsz J nsz nsz nsz nsz nsz nsz nsz nsz nsz nsz
>2000 nsz J T nsz nsz nsz nsz nsz nsz nsz nsz 4



Befolyasolé tényezok : anqeani Man,’]mo- :i(f):;(t)(;gisa 2?1?5522? ksl’?;lilr:?n \(érz,s ir 1S2B . I.-|bA,lc Sz.e me',szeti COPD, Beutalas At\lr]lflljtr)’:ﬁ-
elleni oltas grafia (40-54 6v)  (55-69 év)  vizsgdlat vizsgalat gondozas vizsgalat vizsgalat gondozas Kivaltas
<1éve 0 0 nsz 1t 1t 1t nsz 0 nsz nsz ™ ™
Betoltet- 1-4 éve T T nsz nsz ™ nsz nsz nsz nsz nsz 1 1
lenség >4 éve 0 0 nsz nsz nsz nsz nsz nsz nsz nsz » »
betoltott ref ref ref ref ref ref ref ref ref ref ref ref
Telepiilés  varos nsz nsz (N (N \2 2 0N N2 N2 N2 N2 nsz
tipusa nem varos ref ref ref ref ref ref ref ref ref ref ref ref
Baranya N2 N2 N2 N2 nsz T N2 N2 N2 N2 N2 N2
Bacs-Kiskun nsz ¥ N 4 4 nsz nsz N2 9P N nsz N
Békés nsz N N J 4P 4P N nsz 1 nsz qp N2
Zemplen 2 v v v ? v v ? 2 v v
Budapest ref ref ref ref ref ref ref ref ref ref ref ref
Csongrad nsz N J N nsz nsz nsz N nsz N nsz N
Fejér nsz 4 J 4 nsz T J J (N N2 N2 N2
S 2 v v v nsz 2 v v 0 v 2 v
Hajdu-Bihar nsz 4 J 4 4 nsz J J nsz J J N
Megyei Heves nsz nsz N N nsz qP N nsz e N2 J J
e T S N
Nograd nsz 0 N J 4P 4P nsz 9 9 nsz nsz N2
Pest nsz nsz N J nsz nsz 4 nsz 9 N 0N nsz
Somogy N2 T N2 4 N B N nsz 0 nsz nsz O
Si::):nlgf: Bereg nsz v Vv IsZ N2 N2 4P nsz &
égts)ﬂ(\)ll?gykun_ nsz v v 0 N nsz T nsz N
Tolna N2 N2 N N2 nsz nsz N N T T T N2
Vas qp nsz N2 N2 nsz nsz N2 N2 qr nsz qp nsz
Veszprém J J J J 1t t J nsz nsz J 1 J
Zala N2 N2 N2 N2 T T nsz 4 T J J J
1: az indikator értékét szignifikansan noveli J 1 az indikator értékét szignifikansan csdkkenti nsz: nincs szignifikans hatas ref: referencia

A tablazat Kovacs és munkatarsai kozleménye alapjan késziilt. [20]



4.2.2. Elemzés

Standardizalt indikatorok

A figyelembe vett praxisjellemzoék alapjan szamolt orszagos referencia gyakorisagokat és a
praxisban az adott indikatorral leirt ellatds célcsoportjdba tartozok szamat felhasznalva
hataroztuk meg praxisonként a varhato ellatasi események szamat. A praxisban ténylegesen
megfigyelt ellatdsi események szamat és a praxisjellemzok alapjan vart értéket egymashoz
viszonyitva, standardizalt hanyadost szamitottunk minden praxisban mind a 12 indikatorra
kiilon-kiilon. A teljesitmények referencia szinttdl vald szignifikdns ¢és véletlennel
magyarazhatd eltérésének elkiilonitésére mid-p tesztet alkalmaztunk [152]. Ez alapjan
indikatoronként atlagnal jobb, atlagnidl gyengébb és atlagnak megfeleld teljesitményli
kategoriakba soroltuk a praxisokat. A kialakitott modszertannal értékelhet6 volt, hogy egy
adott praxis a szociodemografiai 6sszetétel és foldrajzi elhelyezkedés szempontjabol hasonld

adottsagu praxisok kozott milyen eredményességgel mitkodik.

A monitoring hatékonysaga

A NEAK rutinszeriien alkalmazott monitoringjaban a haziorvosi praxisok besorolasakor az
elért nyers indikatorértéket viszonyitjdk az elére kihirdetett, megyei elhelyezkedésnek és
telepiilés tipusnak megfeleld célértékhez. Ez alapjan a praxisokat célérték alapjan jol teljesitd
(finanszirozasban részesiild) és célérték alapjan gyengébben teljesité (finanszirozasban nem
részesiilo) kategoriakba soroljak. A NEAK indikatoronként kiilon kategoriaba (nem értékelt
praxisok) sorolja azokat a szolgalatokat, ahol az sszes bejelentkezett biztositott 1étszama nem
éri el az értékeléshez minimalisan sziikséges 200 fot €s/vagy az adott indikator célcsoportjaba
nem tartozik minimum 25 f6. Ezek a praxisok teljesitményiikt6l fiiggetleniil nem
részesiilhetnek finanszirozasban, mert a minimalisan sziikséges 1étszamok hidnydban mar a
nyers indikatorérték sem keriil kiszamitasra. A NEAK altal jelenleg hasznalt harom kategoriat
minden indikator esetében tovabb bontottuk a standardizalt indikatorok statisztikai értékelése
alapjan (atlagnal jobban, atlagnak megfelelden és atlagnal gyengébben teljesitdé praxis).
Osszességében a 3. abran szerepld 9 csoportot alakitottuk ki a praxisok teljesitményének

értékelésére.
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3. abra A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld (NEAK) jelenlegi monitoringjaban és a

standardizalt indikatorokra alapozott értékelési rendszerben alkalmazott praxisbesorlasok

NEAK jelenlegi teljesitményértékelése Standardizalt indikatorokra alapozott értékelés
szerinti praxisbesorolas szerinti praxisbesorolas

Atlagnal jobban teljesité praxisok

Nem értékelt, finanszirozasban nem részesiilo

praxisok i

Atlagnak megfelelden teljesité praxisok

(6sszes bejelentkezett biztositott <200 f6 és/vagy
az adott indikator célcsoportjaban <25 f6)

Atlagnal gyengébben teljesité praxisok

Atlagnal jobban teljesité praxisok

Célérték alapjan jol teljesito,
finanszirozasban részesiilé praxisok

Atlagnak megfeleléen teljesité praxisok
(nyers indikatorérték eléri vagy meghaladja a
kihirdetett célértéket)

Atlagnal gyengébben teljesit6 praxisok

Atlagnal jobban teljesité praxisok

Célérték alapjan gyengébben teljesitd,
finanszirozasban nem résziilé praxisok

Atlagnak megfeleléen teljesité praxisok
(nyers indikatorérték nem éri el
a kihirdetett célértéket)

Atlagnal gyengébben teljesité praxisok

A forraselosztas hatékonysaga

Vizsgélatunkban értékeltiik a jelenleg alkalmazott monitoring alapjan végzett finanszirozas
megfeleléségét. Ehhez indikatoronként szamitottuk, hogy a praxisjellemzékkel korrigalt
standardizalt indikator alapjan atlagnal szignifikansan jobb teljesitményt nyujtd praxisoknak

adott tobbletfinanszirozas hanyad részét teszi ki az adott indikator esetében Osszességében
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kifizetett tamogatasi 0sszegnek. Hasonlé modon szamitott aggregalt indikatorral irtuk le a
finanszirozasi rendszer hatékonysagat osszessé¢gében a 12 indikatorra vonatkozodan is.

Elmaradt kifizetésnek azt a helyzetet definidltuk, ahol a haziorvosi szolgalat a standardizalt
indikator alapjan atlagnal szignifikansan jobb teljesitményt nyujtott, de (1) a jelenlegi
értékelési rendszerben nem érte el a célértéket és ezért nem részesiilt tobbletfinanszirozasban,
vagy (2) a minimalis esetszamra vonatkoz¢ feltételeknek nem felelt meg és ezért kiszamitasra
sem keriilt az indikator értéke. Az egy indikator-pont utan egyébként kaphat6 0sszeg jelentette
az elmaradt finanszirozas értékét. Indikatoronként és a 12 indikatorra egyiittesen is

meghataroztuk az elmaradt kifizetés €s a jelenlegi rendszerben kifizetett 6sszegek aranyat.

A standardizalt indikétorokra alapozott finanszirozas modellezése

A standardizalt indikatorokra alapozott finanszirozas alkalmazasanak hatasat a rendelkezésre
allo keretosszegek Ujraosztasaval demonstraltuk. A tobbletfinanszirozasi keretdsszeg és a
standardizalt értékelés szerint atlag feletti teljesitményli praxisok szama alapjan szamitottuk
az egy indikator-pont utan jard Osszeget. Ez alapjan praxisonként és a rendszer egészében
vizsgaltuk, hogy miként rendezddne at a finanszirozas, ha a jelenlegi rendszert a standardizalt

indikatorokon alapul6 finanszirozassal helyettesitenénk.
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5. Eredmények

5.1. A depresszio eléfordulasa és hatasa a szakellatas igénybevételére hipertonias
és/vagy diabeteses betegek korében

5.1.1. Deskriptiv eredmények

Az EAF adatbazis 4567 felnétt adatait tartalmazta. A NEAK adatbazisokkal torténd
determinisztikus adatkapcsolas soran 101 személy rekordjait toroltiikk, mert az adatlapon
feltiintetett TAJ szam alapjan a beteg nem volt azonosithaté a NEAK adatbazisaiban (a teljes
adatbazisbol 2,21% volt a nem kapcsolhato esetek szdma). Az elemzésekbdl 234 daganatos
beteget és 39 varandos nét zartunk Ki. Tovabba 24 olyan személy adatait toroltiik a kapcsolt
adatbazisbol, akiknek a szociodemografiai paraméterei nem voltak teljesck az EAF
adatfelvétele alapjan. A kizarasok utan a hipertonids és/vagy diabeteses betegekre sziikitettiik
az adatbazist, ami 2078 feln6tt adatait jelentette. Annak az 51 péciensnek az adatait szintén
toroltiik, akik az EAF adatfelvételét megeldz6 évben nem jelentek meg jarobeteg-
szakellatason. Az elemzett adatbazis 2027 hipertonias és/vagy diabeteses felndtt adatait
tartalmazta. A vizsgalt 2013. oktober 1 - 2014. szeptember 30. kozotti idészakban ezek a
betegek 19 775 alkalommal jelentek meg jarobeteg-szakellatason, az ellatasuk osszes koltsége
36 578 133 Ft volt (4. abra).
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4. abra Az Egészségi Allapot Felmérés (EAF) és a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld

(NEAK) adatbazisainak kapcsolasa és az elemzett minta 9sszetétele

szakellatasi és . ellatott 18 év feletti lakossag

gyogyszerfogyasztasi (TAJ) alapjén . korében végzett EAF
kapcsolt adatbazis

adatbazisai N=4567

Kizaras (daganat, varandos,
hianyzo adat, nincs hipertonia
Sikertelen adatkapcsolas és/vagy diabetes, szakellatasban
N=101 nem jelent meg)
N=2439

A Praxiskézosséeek altal
A NEAK jarobeteg- Egyedi azonosito raxisk0zosségek alta J

OSSZGS{S:;ZT:;I;:Q 75 Elemzett adatbazis Hianyz6 Beck score
Osszes koltség 36 578 133 Ft N=2027 N=49

Normal Beck score Enyhe depresszios Kozepesen stlyos Stulyos depresszios
N=1339 N=291 N=159 N=189

(nincs tiinet) tiinetek depresszids tlinetek tiinetek

AD Nem AD Nem
kezeles kezelt kezeles kezelt kezelés kezelt kezelés kezelt
N=58 N=1281 N=29 N=262 N=23 N=136 N=38 N=151

TAJ: Tarsadalombiztositasi Azonosito Jel
AD: antidepresszans
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A vizsgalati minta jellemzdit és az egyes csoportok kozti kiilonbségeket az 4. tablazat
foglalja 0ssze. A betegek atlagos életkora (£ széras) 60,43 év (£ 12,96) volt, a mintat ndi
dominancia jellemezte (63,99%). A roma felnéttek aranya 6,46% volt. A betegek 11,45%-a
kevesebb, mint 8 altalanos, 33,60%-a 8 altalanos, 23,33%-a kozépfoku érettségi nélkiili
végzettséggel, 24,12%-a érettségivel és 7,50%-a felséfoku végzettséggel rendelkezett.

A betegek tobbségének csak hipertonidja volt (76,42%), a csak diabetesben szenveddk aranya
3,75% volt, mig a résztvevok 19,83%-anal hipertonia és diabetes is fennallt.

A Beck kérdoiven elért pontszam ¢és az éves AD kivaltds alapjan a betegek kozel
kétharmadanal (63,20%) nem volt depressziora utald tiinet (a hipertonids betegek korében
64,17%, a cukorbetegek kozott 64,47%, mig hipertonias és diabeteses pacienseknél 59,20%
volt a depressziotol mentesek aranya). Az AD kezelésben részesiilé betegek aranya 7,30%
volt a teljes mintaban (7,30% a hipertoniasok kozott, 5,26% a cukorbetegek korében és 7,71%
a mindkét betegséggel rendelkez6knél). Az AD kezelésben nem részesiilé enyhe depresszios
tiinetekkel rendelkezok aranya 12,93% (hipertoniaban szenvedoknél 12,40%, diabetesesek
korében 14,47%, hipertonias és cukorbetegek kozott 14,68%). Kezeletlen kozepesen sulyos
vagy sulyos depresszi6 a betegek 14,16%-anal volt megfigyelhet (a hipertoniasok 13,49%-a,
a cukorbetegek 13,16%-a, mig a mindkét betegségben szenvedék 16,92%-a). A Beck
kérdoéiven elért pontszamok alapjan a vizsgalt minta 27,08%-anal azonositottunk depresszids
tiineteket anélkiil, hogy a betegek AD gyogyszert valtottak volna ki az elmult évben.

Az AD kezelésben részesiilo és a kezelésben nem részesiilé enyhe vagy stlyos depresszidval
kiizdok korében egyarant néi talsulyt figyeltiink meg. Az AD-val kezelt, illetve az enyhén
vagy stlyosan depresszios, de AD-val nem kezelt betegek atlagéletkora szignifikansan
alacsonyabb volt, mint a depressziotél mentes betegeké. 8 altalanosnal alacsonyabb iskolai
végzettség és roma szdrmazas esetén szignifikdnsan nagyobb aranyban fordult eld kezeletlen
kdzepes vagy sulyos depresszid, mint a nem romék és a magasabb végzettséggel rendelkezdk
korében. Az etnicitassal €s alacsony képzettséggel 0sszefiiggd kockazatnovekedés nem volt
kimutathatd az AD kezeltek korében. A 8 altaldnos végzettséggel rendelkezok esetében
szintén szignifikansan gyakoribb volt a kezeletlen stlyos depresszio. A naponta dohanyzok
tulsulyban voltak a kezeletlenlil maradt legalabb kozepes stlyossagii depresszidban
szenvedOk és az AD-kezelt betegek korében egyarant. A soha nem dohanyzok korében
szignifikdnsan alacsonyabb volt a kezeletleniill maradé depresszi6 eléfordulasa azokhoz
képest, akik valaha vagy jelenleg is dohanyoztak. Osszefiiggést talaltunk az érzékszervi
karosodés, valamint a kronikus mozgasszervi betegségek fenndlldsa és a depresszid

eléfordulasa kozott is (4. tablazat).
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4. tablazat Az Egészségi Allapot Felmérésen résztvevé betegek szociodemografiai, életmodbeli és klinikai jellemz&i a depresszios tiinetek
fennallasa szerint, valamint a depressziomentes (Beck-normal, AD -) referenciacsoport jellemz6itdl valo eltérés

Beck;gn:mél, Bec'lz\-gn-yhe, Bitl:ilgll;i;zzpss-en BecIXE)ﬁ}yos, AD + Hiél;};f)?gieck Osszesen
férfi 503 (39,27%) 85 (32,44%)* 49 (36,03%) 42 (27,81%)* 35 (23,65%)** 16 (32,65%) 730 (36,01%)
Nem nd 778 (60,73%) 177 (67,56%) 87 (63,97%) 109 (72,19%) 113 (76,35%) 33 (67,35%) 1297 (63,99%)
Eletkor év (atlag +szoras) 61,41 (£13,07) 59,60 (£13,18)* 60,42 (+12,61) 56,89 (£11,27)** 58,51 (£12,41)* 56,18 (+13,34) 60,43 (+12,96)
< 8 altalanos 117 (9,13%) 29 (11,07%) 21 (15,44%)* 38 (25,17%)** 19 (12,84%) 8 (16,33%) 232 (11,45%)
8 altalanos 414 (32,32%) 79 (30,15%) 51 (37,50%) 64 (42,38%)* 55 (37,16%) 18 (36,73%) 681 (33,60%0)
Képzettség  kozépfok érettségi nélkiil 297 (23,19%) 75 (28,63%) 36 (26,47%) 26 (17,22%) 27 (18,24%) 12 (24,49%) 473 (23,33%)
kozépfok érettségivel 340 (26,54%) 61 (23,28%) 22 (16,18%)* 20 (13,25%)** 37 (25,00%) 9 (18,37%) 489 (24,12%)
felséfok 113 (8,82%) 18 (6,87%) 6 (4,41%) 3 (1,99%)* 10 (6,76%) 2 (4,08%) 152 (7,50%)
roma 55 (4,29%) 17 (6,49%) 18 (13,24%)** 29 (19,21%)** 11 (7,43%) 1 (2,04%) 131 (6,46%0)
Etnicitas nem roma 1223 (95,47%) 245 (93,51%) 117 (86,03%) 122 (80,79%) 137 (92,57%) 48 (97,96%) 1892 (93,34%)
hianyz6 adat 3(0,23%) 0 (0,00%) 1 (0,74%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 4 (0,20%)
problémas alkoholfogyasztas 15 (1,17%) 1 (0,38%) 3 (2,21%) 0 (0,00%) 1 (0,68%) 1 (2,04%) 21 (1,04%)
ﬁ)lg}?:szlt;is normal alkoholfogyasztas 1263 (98,59%) 259 (98,85%) 133 (97,79%) 151 (100,00%) 147 (99,32%) 48 (97,96%) 2001 (98,72%)
hianyzo6 adat 3 (0,23%) 2 (0,76%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 5 (0,25%)
alkalmanként 25 (1,95%) 6 (2,29%) 4 (2,94%) 7 (4,64%)* 2 (1,35%) 0 (0,00%) 44 (2,17%)
rendszeresen (naponta) 231 (18,03%) 59 (22,52%) 40 (29,41%)* 56 (37,09%)** 45 (30,41%)** 12 (24,49%) 443 (21,85%)
Dohanyzas  leszokott 266 (20,77%) 51 (19,47%) 31 (22,79%) 25 (16,56%) 26 (17,57%) 11 (22,45%) 410 (20,23%)
soha 653 (50,98%) 114 (43,51%)* 50 (36,76%)* 45 (29,80%)** 64 (43,24%) 22 (44,90%) 948 (46,77%)

hidnyz6 adat

106 (8,27%)

32 (12,21%)

11 (8,09%)

18 (11,92%)

11 (7,43%)

4 (8,16%)

182 (8,98%)
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Beck;gn:mél, Bec'lz\-gn-yhe, Bitl:ilgll;i;zzpss-en BecIXE)ﬁ}yos, AD + Hiél;};f)?gieck Osszesen
BMI > 30 kg/m’ 660 (51,52%) 121 (46,18%) 67 (49,26%) 71 (47,02%) 73 (49,32%) 18(36,73%) 1010 (49,83%)
BMI BMI < 30 kg/m? 611 (47,70%) 136 (51,91%) 68 (50,00%) 72 (47,68%) 72 (48,65%) 30 (61,22%) 989 (48,79%)
hianyz6 adat 10 (0,78%) 5 (1,91%) 1(0,74%) 8 (5,30%) 3 (2,03%) 1(2,04%) 28 (1,38%)
centralis elhizas 1181 (92,19%) 240 (91,60%) 125 (91,91%) 142 (94,04%) 139 (93,92%) 44(89,80%) 1871 (92,30%)
Sﬁ?;ihs normél haskérfogat 97 (7,57%) 20 (7,63%) 11 (8,09%) 9 (5,96%) 9 (6,08%) 4 (8,16%) 150 (7,40%)
hidnyzo6 adat 3 (0,23%) 2 (0,76%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (2,04%) 6 (0,30%)
krénikus vesebetegség 75 (5,85%) 17 (6,49%) 10 (7,35%) 13 (8,61%) 8 (5,41%) 2 (4,08%) 125 (6,17%)
nincs krénikus vesebetegség 1206 (94,15%) 245 (9351%) 126 (92,65%) 138 (91,39%) 140 (94,59%) 47 (95,92%) 1902 (93,83%)
0steoporosis 87 (6,79%) 26 (9,92%) 6 (4,41%) 13 (8,61%) 15 (10,14%) 6 (12,24%) 153 (7,55%)
nincs osteoporosis 1194 (93,21%) 236 (90,08%) 130 (95,59%) 138 (91,39%) 133 (89,86%) 43 (87,76%) 1874 (92,45%)
Kororenet - ekszervi zavar 444 (34,66%) 114 (43,51%)* 46 (33,82%) 70 (46,36%)* 58 (39,19%) 11 (22,45%) 743 (36,66%)
nincs érzékszervi zavar 837 (65,34%) 148 (56,49%) 90 (66,18%) 81 (53,64%) 90 (60,81%) 38 (77,55%) 1284 (63,34%)
]';2‘:;‘;;‘; mozgdsszervi 399 (31,15%) 114 (4351%)** 57 (41,91%)* 71 (47,0206)** 63 (4257%)* 20 (40,82%) 724 (35,72%)
gi‘:g;sl;?“ikus mozgdsszevi  gg) (68,85%) 148 (56,49%) 79 (58,09%) 80 (52,98%) 85 (57,43%) 29 (59,18%) 1303 (64,28%)
Beteg- g@%ﬁ%wmag# legaldbb 4 1003 (79.86%) 204 (77.86%) 103 (75,74%) 122 (80,79%) 121 (81,76%) 39 (79,50%) 1612 (79,53%)
kb ﬁ,}ﬂf}%ﬁff&gﬂif kevesebb, 558 (20,1496) 58 (22,14%) 33 (24,26%) 29 (19,21%) 27 (18,24%) 10 (20,41%) 415 (20,47%)
Osszesen 1281 (63,20%) 262 (12,93%) 136 (6,71%) 151 (7,45%) 148 (7,30%) 49 (2,42%) 2027 (100,00%)

# antihipertenziv szerek és/vagy antidiabetikumok

* p<0,05 (az életkor esetében t-proba, a tobbi valtozonal y>proba alapjan)
** n<0,001 (az életkor esetében t-proba, a tdbbi valtozonal y>-proba alapjan)
AD: antidepresszans szerek (az elmilt 12 honapban tortént kivaltas: +, kivaltis nem tortént: -)
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5.1.2. A depresszio hatasa a szakellatas igénybevételére

A moddszertanban részleteztiik, hogy mindent elemzést elvégeztiink a csak teljes rekordokat
tartalmaz6é adatbazis (1772 f6) alapjan is, azonban a hidnyz6 adatok miatt felmeriild
informacioveszteség elkeriilése érdekében a  tObbszorés imputacid modszerének
alkalmazasaval kiegészitett, 2027 f6 adatait tartalmaz6 adatbazison végzett elemzések
eredményeit ismertetjik, illetve kovetkeztetéseink alapjaul is ezen eredmények szolgaltak. Az
Osszevethetdség érdekében az 1-4. szamu mellékletben tiintettiik fel a csak teljes rekordokon
¢s a hianyzo adatok imputalasa utan végzett elemzések eredményeit. A két modell elemzési
eredményei lényegesen nem tértek, a levont kovetkeztetéseket nem befolyasolta volna a teljes

rekordokat tartalmazo6 adatbazisbdl szarmazé eredmények hasznalata.

Depresszid nyolcszintli osztalyozasa

A depresszi6 sulyossagi fokat figyelembe vevé modelliink (a kategoriakat a modszertanban
részleteztiik) eredményei alapjan az AD kezelésben részesiild betegek - fiiggetleniil a
depresszio sulyossagi fokatol - gyakrabban jelentek meg jarobeteg-szakellatason az AD-val
nem kezelt és normal Beck score-ral rendelkez6 referenciacsoporthoz képest (EHgeck-normal,
ap+: 2,39, 95% MT: 1,36-4,19, EHgeck-enyhe, aD+: 3,53, 95% MT: 1,45-8,58, EHgeck-kizepesen siilyos,
AD+ 2,72, 95% MT: 1,14 -6,50 és EHgeck-silyos, ap+: 6,80, 95% MT: 2,85-16,21). Hasonlo
Osszefiiggést figyeltiink meg a kiadasokkal kapcsolatban is, miszerint minél stilyosabb volt a
depresszid, annal magasabb koltség tarsult az ellatashoz (EHgeck-normal, ap+: 2,37, 95% MT:
1,35-4,19, EHgeck-enyhe, AD+: 4,78, 95% MT: 1,67-13,71, EHpeck-kozepesen sityos, aD+: 8,76, 95%
MT: 1,62-47,47 és EHpeck-satyos, ap+: 9,62, 95% MT: 3,55-26,08) (5. 4bra és 5. tablazat).

Az enyhe depresszioban szenvedd, de kezelésben nem részesiilo betegek korében megfigyelt
ellatasi események szama nem tért el a referenciacsoporttdl (EHgeck-enyhe, ap-: 1,04, 95% MT:
0,79-1,38), mig a kezeletlen, kozepesen sulyos csoportnal hatarérték szignifikanciat
tapasztaltunk (EHgeck-kozepesen silyos, ap-: 1,41, 95% MT: 0,96-2,06). A negativ AD kortdrténeti,
azonban sulyos depresszios tiineteket mutatd betegeknél szignifikansabb magasabb volt az
ellatdson valo megjelenés a depressziotdl mentes csoporthoz viszonyitva (EHgeck-silyos, AD-:
1,60, 95% MT: 1,11-2,31). A kezeletlen enyhe depresszios allapoti betegek korében a
kiadasok magasabbak voltak, mint az AD-t nem kivaltd és normal Beck pontszammal
rendelkezdk esetében (borderline szignifikanciaju eredmény: EHgeck-enyhe, ap-: 1,28, 95% MT:
0,97- 1,69). A korrigélt esélyhanyadosok alapjan a kezeletleniil maradé kdzepesen sulyos

vagy sulyos depresszios tiineteket mutaté betegek szakelldtdsanak koltségei szignifikansan
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magasabbak voltak a referenciacsoporthoz képest (EHgeck-kozepesen silyos, ap-: 1,52, 95% MT:
1,04- 2,23, EHgeck-silyos, ap-: 2,20, 95% MT: 1,50-3,22) (5. abra és 5. tablazat).

A modellben az idésebb életkor (EH: 1,01, 95% MT: 1,00-1,02), a magasabb képzettség
(EHkszepok erettseei netkit: 1,46, 95% MT: 1,01-2,10; EHyszeprok érettseive: 1,45, 95% MT: 1,01-
2,09), a korabbi dohanyzas (EH: 1,35, 95% MT: 1,03-1,77) és a kronikus mozgasszervi
betegség fennallasa (EH: 1,58, 95% MT: 1,28-1,96) esetén tapasztaltuk a jarobeteg-
szakellatas gyakoribb igénybevételét. Szignifikansan magasabb koltséget figyeltink meg
idosebb életkor (EH: 1,01, 95% MT: 1,00-1,02), korabbi dohanyzas (EH: 1,40, 95% MT:
1,06-1,83), kronikus mozgasszervi rendellenesség (EH: 1,57, 95% MT: 1,26-1,95) és
osteoporosis fennallasa (EH: 1,49, 95% MT: 1,02-2,17) esetén. Az eredményeket a 5.

tablazat foglalja 0ssze.
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5. abra Osszefiiggés a median feletti jarobeteg-szakellatas igénybevétel (esetszam és koltség) és az egy éven beliili antidepresszans kivéltas
valamint Beck kérd6iv alapjan meghatarozott depresszio fennallasa kozott hipertonias és/vagy diabeteses felnéttek korében tobbvaltozos
logisztikus regresszids elemzés alapjan
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EH, 95%MT: esélyhanyados, hozzatartoz6 95%-0s megbizhatosagi tartomany
AD: antidepresszans szerek (az elmult 12 honapban tortént kivaltas: +, kivaltas nem tortént: - )



5. tablazat Az éves jarobeteg-szakellatas igénybevételét befolyasold tényezdk hatasa (a depresszio
stlyossagi fokat elkiilonitve) hipertonias és/vagy diabeteses felnéttek korében tobbvaltozos logisztikus
regressziods elemzés alapjan (szignifikans eredmények félkovéren).

Median feletti esetszam Median feletti

kockazata®

A

koltség kockazata

Nem nd 1,03 10,83 - 1,27] 1,10 0,88 - 1,36]
férfi 1 (referencia) 1 (referencia)
Eletkor év 1,01 [1,00 - 1,02] 1,01 [1,00 - 1,02]
8 altalanos 1,30 [0,94 - 1,80] 1,30 0,93 - 1,81]
kozépfok érettségi nélkiil 1,46 [1,01 - 2,10] 1,44 10,99 - 2,08]
Képzettség kozépfok érettségivel 1,45[1,01 - 2,09] 1,36 [0,94 - 1,97]
fels6fok 1,4110,89 - 2,24] 1,38 [0,87 - 2,19]
< 8 altalanos 1 (referencia) 1 (referencia)
o roma 1,05 [0,69 - 1,59] 0,95[0,62 - 1,44]
Etnicitas . .
nem roma 1 (referencia) 1 (referencia)
Alkohol- problémas alkoholfogyasztas 0,66 [0,26 - 1,65] 0,59 [0,23 - 1,50]
fogyasztas normal alkoholfogyasztas 1 (referencia) 1 (referencia)
alkalmanként 1,84 10,99 - 3,39] 1,59 [0,84 - 3,00]
Dohényzis rendszeresen (naponta) 0,88 [0,66 - 1,16] 0,92 0,71 - 1,21]
leszokott 1,35 [1,03 - 1,77] 1,40 [1,06 - 1,83]
soha 1 (referencia) 1 (referencia)
BMI BMI > 30 kg/m? 1,08 [0,89 - 1,32] 1,05 [0,86 - 1,28]
BMI < 30 kg/m? 1 (referencia) 1 (referencia)
Centrélis centrélis elhizds 1,12 [0,76 - 1,65] 1,04 [0,71 - 1,53]
elhizas normal haskorfogat 1 (referencia) 1 (referencia)
kronikus mozgasszervi betegség 1,58 [1,28 - 1,96] 1,57 [1,26 - 1,95]
érzékszervi zavar 1,22 [0,91 - 1,64] 1,26 [0,94 - 1,70]
Kortdrténet osteoporosis 1,28 [0,89 - 1,86] 1,49 1,02 - 2,17]
kronikus vesebetegség 1,02 [0,70 - 1,50] 1,04 [0,70 - 1,53]
a felsorolt betegség nem all fenn 1 (referencia) 1 (referencia)
Beteg- gyogyszerkivaltas* kevesebb, mint 4 alkalom/év 1,02 [0,81 - 1,29] 1,02 [0,80 - 1,29]
egylittmiikddés  gyogyszerkivaltas* legalabb 4 alkalom/év 1 (referencia) 1 (referencia)
1. haziorvos 0,82 [0,55 - 1,23] 0,88 0,58 - 1,32]
2. haziorvos 0,56 [0,36 - 0,87] 0,59 [0,38 - 0,91]
3. haziorvos 0,92 [0,53 - 1,60] 1,23 10,70 - 2,15]
4. haziorvos 0,88 [0,48 - 1,64] 1,04 [0,56 - 1,95]
5. haziorvos 0,87 [0,57 - 1,32] 0,93[0,61 - 1,42]
6. haziorvos 1,56 [0,97 - 2,50] 1,99 [1,22 - 3,23]
o _ 7. héziorvos 0,80 [0,53 - 1,21] 1,11 0,73 - 1,69]
;Irzxmi(;ms‘ 8. haziorvos 1,14 [0,67 - 1,92] 1,12 [0,66 - 1,90]
9. héziorvos 1,02 [0,51 - 2,05] 1,71 0,83 - 3,55]
10. haziorvos 0,26 [0,15 - 0,45] 0,22 [0,13 - 0,38]
11. haziorvos 0,32[0,19 - 0,54] 0,35[0,21-0,59]
12. haziorvos 0,52 [0,31-0,89] 0,59 [0,34 - 1,00]
13. haziorvos 0,35[0,21-0,59] 0,30 [0,18 - 0,51]
14. héziorvos 0,39 [0,24 - 0,64] 0,38 [0,23 - 0,62]
15. haziorvos 1 (referencia) 1 (referencia)
Beck-normal, AD + 2,39 [1,36 - 4,19] 2,37 [1,35 - 4,19]
Beck-enyhe, AD - 1,04 [0,79 - 1,38] 1,28 [0,97 - 1,69]
Beck-enyhe, AD + 3,53 [1,45 - 8,58] 4,78 [1,67 - 13,71]
o Beck-kozepesen stlyos, AD - 1,41 [0,96 - 2,06] 1,52 [1,04 - 2,23]
Depresszio

Beck-kozepesen stlyos, AD +
Beck-sulyos, AD -
Beck-sulyos, AD +
Beck-normal, AD -

2,72 [1,14 - 6,50]

1,60 [1,11 - 2,31]

6,80 [2,85 - 16,21]
1 (referencia)

8,76 [1,62 - 47,47]

2,20 [1,50 - 3,22]

9,62 [3,55 - 26,08]
1 (referencia)

" Esélyhanyados [95%-0s megbizhatdsagi tartomany] * Antihipertenziv szerek és/vagy antidiabetikomok
# Beck pontszim és az elmult 12 honapban tortént antidepresszéns (AD) kivaltés alapjan (tortént: +, nem tortént: -)
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Depresszié haromszintil osztalyozasa

A depresszid haromszintii osztalyozasat alkalmazoé modelliinkben a zavar6 tényezokre torténd
korrigalas utan a kovetkez6 eredményeket kaptuk. Az elmult 12 hoénapban AD-val kezelt
betegek nagyobb eséllyel jelentek meg az atlagnal tobbszor jarobeteg-szakellatason (EHaps :
3,24, 95% MT: 2,21-4,75) és magasabb koltségeket is generaltak az ellatoknal (EHap+ : 4,17,
95% MT: 2,78-6,25), 6sszehasonlitva a referenciacsoportként hasznalt AD-val nem kezelt és
Beck alapjan is depressziotol mentes paciensekkel. A legalabb enyhe depresszios tiineteket
mutatd, de AD kezelésben nem részesiilok korében az ellatashoz kapcsolodd kiadasok
magasabbak voltak a depressziotol mentes betegeknél megfigyelthez képest (EHpgeck>9-AD- :
1,52, 95% MT: 1,21-1,90). Koriikben a szakelladtdson valdo megjelenés szintén magasabb volt,
azonban az eredmény hatéarérték szignifikanciat mutatott (EHgeck>9-ap- : 1,25, 95% MT: 1,00-
1,56) (5. abra és 6. tablazat).

A vizsgalt zavard tényezok kozill az idésebb életkor (EH: 1,01, 95% MT: 1,00-1,02), az
alkalmanként dohényzo6 (EH: 1,86, 95% MT: 1,01-3,42) és a leszokott statusz (EH: 1,35, 95%
MT: 1,03-1,77) 0Osszevetve a soha nem dohanyzdé kategoriaval, tovabbad a kronikus
mozgasszervi betegség fennallasa (EH: 1,58, 95% MT: 1,27-1,95) eredményezett atlagosnal
magasabb szintli igénybevételt. A koltségek tekintetében is hasonld dsszefliggést figyeltiink
meg a kordbban dohanyzott statusz (EH: 1,41, 95% MT: 1,08-1,86), a kronikus mozgésszervi
betegség fennallasa (EH: 1,56, 95% MT: 1,26-1,94) és az osteoporosis fennallasa (EH: 1,50,
95% MT: 1,03-2,18) esetén. A tobbvaltozds regresszidos modellek részletes eredményeit a 6.

tablazat ismerteti.
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6. tablazat Az éves jaroObeteg-szakellatas igénybevételét befolyasolo tényezok hatasa (kezelt és
kezeletlen depressziot elkiilonitve) hipertonias és/vagy diabeteses felnéttek korében tobbvaltozos
logisztikus regresszios elemzés alapjan (szignifikans eredmények félkovéren).

Median feletti esetszam

kockazata®

Median feletti

koltség kockazata®

Nem

Eletkor

Képzettség

Etnicitas
Alkohol-

fogyasztas

Dohanyzas

BMI

Centralis
elhizas

Kortorténet

Beteg-
egyiittmiikodés

Héziorvosi
praxis

Depresszié*

nd

férfi

év

8 altalanos

kozépfok érettségi nélkiil
kozépfok érettségivel

fels6fok

< § éltalanos

roma

nem roma

problémas alkoholfogyasztas
normal alkoholfogyasztas
alkalmanként

rendszeresen (naponta)
leszokott

soha

BMI > 30 kg/m?

BMI < 30 kg/m?

centralis elhizas

normal haskorfogat

kronikus mozgésszervi betegség
érzékszervi zavar

osteoporosis

kronikus vesebetegség

a felsorolt betegség nem all fenn
gyogyszerkivaltas* kevesebb, mint 4 alkalom/év
gyogyszerkivaltas* legalabb 4 alkalom/év
1. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

O 0 3 N L AW N

. haziorvos

10. héaziorvos

11. haziorvos

12. haziorvos

13. haziorvos

14. héaziorvos

15. héaziorvos

depresszi6 (Beck>9 pont), AD -
AD +

Beck-normal, AD -

1,03 0,83 - 1,27]
1 (referencia)
1,01 [1,00 - 1,02]
1,26 [0,91 - 1,74]
1,39 [0,97 - 1,99]
1,38 10,96 - 1,97]
1,33 10,84 - 2,10]
1 (referencia)
1,11 0,74 - 1,68]
1 (referencia)
0,71[0,29 - 1,75]
1 (referencia)
1,86 [1,01 - 3,42]
0,89 [0,67 - 1,17]
1,35[1,03 - 1,77]
1 (referencia)
1,10 [0,90 - 1,34]
1 (referencia)
1,14 10,77 - 1,68]
1 (referencia)
1,58 [1,27 - 1,95]
1,24 10,92 - 1,66]
1,27 0,88 - 1,83]
1,04 0,71 - 1,52]
1 (referencia)
1,00 [0,79 - 1,27]
1 (referencia)
0,82 [0,55 - 1,23]
0,55 [0,35 - 0,85]
0,93[0,53 - 1,61]
0,93[0,51 - 1,71]
0,88 [0,58 - 1,33]
1,59 [0,99 - 2,55]
0,81[0,53 - 1,22]
1,14 10,67 - 1,92]
1,02 [0,51 - 2,05]
0,27 [0,16 - 0,46]
0,32[0,19 - 0,54]
0,53 0,31 -0,89]
0,36 [0,22 - 0,60]
0,40 [0,25 - 0,66]
1 (referencia)
1,25 [1,00 - 1,56]
3,24 [2,21 - 4,75]
1 (referencia)

1,10 [0,89 - 1,36]
1 (referencia)
1,01 [1,00 - 1,02]
1,2510,90 - 1,73]
1,34 10,93 - 1,93]
1,270,88 - 1,82]
1,27 10,80 - 2,02]
1 (referencia)
1,00 [0,66 - 1,52]
1 (referencia)
0,63[0,25 - 1,57]
1 (referencia)
1,64 [0,86 - 3,14]
0,94 0,72 - 1,23]
1,41 1,08 - 1,86]
1 (referencia)
1,07 [0,87 - 1,30]
1 (referencia)
1,05[0,71 - 1,54]
1 (referencia)
1,56 [1,26 - 1,94]
1,30 [0,96 - 1,75]
1,50 [1,03 - 2,18]
1,06 [0,72 - 1,56]
1 (referencia)
1,00 [0,79 - 1,26]
1 (referencia)
0,87 [0,58 - 1,31]
0,57 [0,36 - 0,88]
1,220,70 - 2,13]
1,08 [0,58 - 1,99]
0,92 [0,61 - 1,41]
2,00 [1,23 - 3,25]
1,10 0,73 - 1,67]
1,11 [0,65 - 1,88]
1,69 [0,81 - 3,50]
0,23 [0,13-0,39]
0,35[0,21 - 0,58]
0,58 [0,34 - 0,99]
0,30 [0,18 - 0,50]
0,39 [0,24 - 0,63]
1 (referencia)
1,52 [1,21 - 1,90]
4,17 [2,78 - 6,25]
1 (referencia)

" Esélyhanyados [95%-0s megbizhatdsagi tartomany]

* Beck pontszam és az elmilt 12 honapban tortént antidepresszans (AD) kivaltas alapjan (tortént: +, nem tortént: -)

* Antihipertenziv szerek és/vagy antidiabetikomok
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5.1.3. A depressziéo eléfordulasa és az alapellatas szintjén torténd rendszeres sziirés
munkaterhe

A vizsgalt minta, a KSH 2011. évi népszamlalasanak és az ELEF 2014 kor, nem és képzettség
specifikus adatait felhasznéalva becslésiink szerint hazankban a 2,75 millié hipertonids és/vagy
diabeteses beteg koziil 0,20 millidan részesiilnek AD kezelésben és 2,55 millio beteg nem
valtott ki depresszid kezelésére szolgaldo gydgyszert az elmult 12 honapban. Ez utobbi
betegcsoport képezi az alapellatas szintjén megvalositando depresszioszirés célcsoportjat. Az
AD kezelésben nem részesiilok korében az enyhe depresszidban szenveddk becsiilt szama
0,36 millio, a kozepesen sulyos 0,17 milli6 és a stlyos depresszios tiinetekkel rendelkezd

szama 0,17 milli6 (7. abra).

7. abra Antidepresszans kezelés és Beck kérddiv alapjan depresszidban szenvedd hipertonias
¢és/vagy diabeteses felnbttek becsiilt szama Magyarorszagon 2014-ben.

Beck alapjan enyhe
depresszié
Nincs depresszios 0,36 millio
tiinet (13,03%)
1,85 millio
(67,14%)

: e A Antidepresszans Beck alapjan
Hipert / p P)
d;ggetzgézsbeest;aégg kezelésben nem kozepesen sulyos

részesiilok depresszio
2,75 milli6 . .
(100 00%()’ 0,70 milli6 0,17 milli6
' (25,43%) (6,21%)

Depresszios betegek

0,90 mi(!lic') Beck alapjan stlyos
(32,86%) depresszid
0,17 millié
Antidepresszans (6,19%)

kezelésben

részesiilok

0,20 millié

(7,43%)
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A depresszidban szenvedd hipertonids €s/vagy diabeteses betegek szama alapjan a hazankban
mitkodé 5058 felndtteket ellatd haziorvosi szolgalatban az egy praxisra jutdo kezeletlen
kozepesen sulyos vagy stlyos depresszioban szenvedd hipertonias €s/vagy diabeteses betegek
(akik mar pszichiatriai kezelésre szorulnanak) atlagos szama 67. Az alapellatias szintjén
végzett rendszeres depresszioszlrés haszna ezeknél a betegeknél lenne a legjelentdsebb. Az
éves szlirés okozta munkaterhelés becsléséhez praxisonként szamoltuk a sziirendd célcsoport
becslilt éves szdmat, azaz az ujonnan felfedezett és antidepresszansal nem kezelt hipertonids
¢és/vagy diabeteses betegek szamat. A HMAP adatai alapjan [148,149] egy atlagos haziorvosi
praxisban évente atlagosan 26 uj felnbttet diagnosztizalnak hipertoniaval és/vagy
cukorbetegséggel, mig a vizsgalt adatbazisunkon alapuld becslésiink szerint a mar gondozott
betegek szama 478 praxisonként (hipertonias és/vagy diabeteses betegek becsiilt szama — AD
kezelésben részesiild hipertonias és/vagy diabeteses betegek becsiilt szama — incidens
hipertonids és/vagy diabeteses betegek szdma). Ezek alapjan egy atlagos hdziorvosi praxisban
a rendszeres depresszidsziiréssel jard tobbletmunka 2,16 szlirést jelentene havonta az Gjonnan
felfedezett hipertonias és/vagy diabeteses betegek korében, mig a mar gondozott pacienseknél
havi 39,83 szilirést kellene elvégeznie a hdziorvosnak. Ezzel a szisztematikus sziiréssel a
haziorvos felfedezhetné a kdzepesen stlyos vagy sulyos depresszioban szenvedd pacienseit
(becslésiink szerint ez 67 {6 egy atlagos praxisban) és megszervezhetné a szdmukra sziikséges

pszichiatria szakellatast.
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5.2.A NEAK haziorvosi teljesitményértékelési rendszerének modszertani
fejlesztése

5.2.1. Az adatbazisok dsszekapcsolasa

A NEAK indikéator alapadatait tartalmazé adatbéazisai és a praxisjellemzdket tartalmazo
adminisztrativ adatbazisok kozotti adatkapcsolas a NEAK-nal nyilvantartott, egyedi
haziorvosi szolgélat azonositdé kod alapjan tortént, igy az adatok 100%-ban 0sszekothetdek
voltak. A KSH adatok alapjan képzett relativ iskolazottsadg indikator NEAK adatokkal torténd
kapcsoléasa az ellatott teriiletek KSH altal generalt, egyedi telepiilés azonosité kod alapjan

tortént, amely szintén az adatok teljes mértékii 6sszekapcsolasat tette lehetove.

5.2.2. A monitoring hatékonysaga

2016. juniusi adatok alapjan a 4850 teriileti ellatasi kotelezettséggel miikodd praxis 7 484 353
feln6tt ellatasat biztositotta. Az influenza elleni véddoltas indikator esetén 1 praxisndl, az
ischaemias szivbetegek (ISZB) béta-blokkold kezelésére, a diabetesesek haemoglobin Alc
(HbAlc) és szemészeti vizsgalatara, valamint a kronikus obstruktiv tiidébetegek (COPD)
gondozasara vonatkoz6 indikatorok esetén 2-2 praxisnal a célcsoportban nem volt biztositott.
Ezekben az esetekben 4849, illetve 4848 praxis teljesitményét tudtuk vizsgalni (7. tablazat).
Az ISZB és COPD-s betegek gondozasaval kapcsolatos indikatornal volt a leggyakoribb (a
praxisok 21,56%-a és 16,50%-a) az értékelésbol torténd kizaras amiatt, mert az indikator
célcsoportjaba tartozok 1étszdma nem érte el a NEAK 4ltal meghatarozott 25 fos limitet. A
tobbi indikatornal a nem értékelt praxisok aranya 1% alatt volt (7. tablazat).

4 indikatornal a praxisok tobb mint 20%-a ugy részesiilt tobbletfinanszirozasban, hogy a
standardizalt indikator alapjan a teljesitményiik nem tért el az atlagtél (HbAlc a praxisok
44,29%-a, hipertonia gondozas 55-69 éveseknél 31,92%, szérum kreatinin vizsgalat 22,85%
¢s COPD gondozas 20,67%) (7. tablazat).

Egyetlen indikator esetében sem fordult eld, hogy olyan praxis részesiilt volna
tobbletfinanszirozasban, amely a standardizalt mutaton alapulo értékelés szerint atlag alatti
teljesitményt nytjtott volna (7. tablazat).

Az influenza elleni véddoltds indikatornal 786 praxis (16,21%) a standardizalt indikator
szerint atlag feletti teljesitménye ellenére sem részesiilt finanszirozdsban, mert a célértéket
nem sikertilt elérnie. A mammografidnal ugyanez a praxisok 6,62%-anal (321 praxis) fordult

el6 (7. tablazat).
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7. tablazat A felndtteket ellato, teriileti ellatasi kotelezettséggel miikodd 4850 haziorvosi praxis teljesitményének megoszlasa a Nemzeti
Egészségbiztositasi Alapkezeld (NEAK) értékelése és a praxisjellemzokre korrigalt, statisztikailag tesztelt értékelés alapjan (2016. jinius)

/A korrigalt értékelés szerint a NEAK jelenlegi besorolasatol eltérd eredményeket sziirkével jeloltiik/

NEAK célérték alapjan jobban teljesité praxisok NEAK célérték alapjan gyengébben teljesité praxisok NEAK célérték alapjan nem értékelt praxisok
Indikator Atlagnal Atlagnak Atlagnal NEAK célérték Atlagnal | Atlagnak Atlagnal NEAK célérték Atlagnal Atlagnak Atlagnal NEAK célérték
jobban megfeleléen | gyengébben alapjan jobban jobban | megfeleléen | gyengébben | alapjan gyengébben jobban megfeleléen | gyengébben alapjan nem
teljesitd teljesitd teljesitd teljesité praxisok teljesitd teljesitd teljesitd teljesité praxisok teljesitd teljesitd teljesitd értékelt praxisok

L’;ggggiﬁ;f?égzesm s | 481 1 0 482 786 2151 1428 4365 0 2 0 2
o Lotk (9.92%) | (0,02%) | (0,00%) (9,94%) (16,21%) | (44,36%) | (29,45%) (90,02%) (0,00%) | (0,04%) | (0,00%) (0,04%)
Mammografias sziirésen 498 271 0 769 321 2900 857 4078 0 3 0 3
részt vett 45-65 éves ndk | (10,27%) | (559%) | (0,00%) (15,86%) (6.62%) | (59,79%) | (17,67%) (84,08%) (0,00%) | (0,06%) | (0,00%) (0,06%)
iﬁ;ﬁfé‘gyﬁgﬁfgfe 325 533 0 858 78 3581 330 3989 0 3 0 3
Rovalto 05t b kitick | (6:70%) | (20,99%) | (0,00%) (17,69%) (1,61%) | (73,84%) | (6,80%) (82,25%) (0,00%) | (0,06%) | (0,00%) (0,06%)
Hipenonia lgezeslze:ftre 173 1548 0 1721 1 2027 198 3126 0 3 0 3
kivﬁté Sf?éggzv Cisiiek | 357%) | (3192%) | (0,00%) (35,48%) (0,02%) | (60,35%) | (4,08%) (64,45%) (0,00%) | (0,06%) | (0,00%) (0,06%)
;?:éﬁ:t‘aﬁzzts‘;‘;“f;‘;‘: et 763 1108 0 1871 8 2182 786 2976 0 3 0 3
hipertnids betegck (15,73%) | (22,85%) | (0,00%) (38,58%) (0,16%) | (44,99%) | (16,21%) (61,36%) (0,00%) | (0,06%) | (0,00%) (0,06%)
\;izcsl‘i‘é‘rfegtzlaefz;esf 956 611 0 1567 44 2186 1050 3280 0 3 0 3
Kipe o betge wck VagY | (19,71%) | (12,60%) | (0,00%) (32,31%) (0,91%) | (45,07%) | (21,65%) (67,63%) (0,00%) (0,06%) (0,00%) (0,06%)
ischaemids szivbetegek | 4y 906 0 950 0 2823 30 2853 6 1038 1 1045

. ° (091%) | (18,69%) | (0,00%) (19,60%) (0,00%) | (58,23%) | (0,62%) (58,85%) (0,12%) | (21,41%) | (0,02%) (21,56%)
blokkolot szedk**
Hag”;cl’gt'gf'r”e Ao 101 2147 0 2248 0 2376 103 2569 0 31 0 31
ZLZk frbetegek*f v (2,08%) | (44,29%) | (0,00%) (46,37%) (0,00%) | (49,01%) | (3,98%) (52,99%) (0,00%) (0,64%) (0,00%) (0,64%)
Szemészeti vizsgalaton 349 854 0 1203 7 3346 261 3614 0 31 0 31
részt vett cukorbetegek®* | (7,20%) | (17.62%) | (0,00%) (24,81%) (0,14%) | (69,02%) | (5,38%) (74,55%) (0,00%) | (0,64%) | (0,00%) (0,64%)
Ezgszzsl:‘;‘:i‘::z et 2 1002 0 1004 0 2999 45 3044 0 796 4 800
COF%D—S betegek (0,04%) | (20,67%) | (0,00%) (20,71%) (0,00%) | (61,86%) | (0,93%) (62,79%) (0,00%) | (16,42%) | (0,08%) (16,50%)
ﬁﬁgﬁifiﬁﬁg:ﬁﬁbm 471 501 0 1062 55 3178 552 3785 0 3 0 3
megjelentek (9,71%) | (12,19%) | (0,00%) (21,90%) (1,13%) | (6553%) | (11,38%) (78,04%) (0,00%) | (0,06%) | (0,00%) (0,06%)
A haziorvos fial felitt, 1103 443 0 1546 44 2306 951 3301 0 3 0 3
Vénye(l)< (22,74%) | (9,13%) | (0,00%) (31,88%) (0,91%) | (47,55%) | (19,61%) (68,06%) (0,00%) | (0,06%) | (0,00%) (0,06%)

*: a célcsoportba nem tartozott biztositott 1 praxis esetében; **a célcsoportba nem tartozott biztositott 2 praxis esetében
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5.2.3. A jelenlegi finanszirozas megfelelésége

A finanszirozasban részesiilt (azaz célérték alapjan jol teljesitd) praxisok kozott a korrigalt
értekelés alapjan is atlag feletti teljesitményli praxisok ardnya indikatoronként nagy
variabilitast mutatott. A legkisebb hatékonysag a COPD gondozas (0,20%), a legnagyobb az
influenza elleni véddoltas esetében (99,86%) volt megfigyelhetd. A median hatékonysag
39,33% volt (8. tablazat).

A 12 indikator alapjan Osszesen 224,17 milli6 Forint (MFt) keriilt szétosztasra a célérték
alapjan kiemelésre keriilt praxisok kozott 2016. juniusban, amikor az egy indikator-pontra
juto finanszirozas osszege 14 670 Ft (egy praxis maximalisan elérhetd bevétele a 12 indikator
utan 176 042 Ft) volt. A vizsgalt 4850 praxisbol 350 (7,22%) egyetlen indikator utan sem
kapott finanszirozast, tovabbad nem volt olyan praxis, amely mind a 12 indikator alapjan
pontott kapott volna, és ezért maximalis dijazasban részesiilt volna. A praxisok altal elért
atlagos pontérték 3, az indikatorok utan jaro atlagos praxisbevétel 46 222 Ft volt.

A finanszirozas 34,46%-a (77,25 MFt) keriilt a standardizalt mutatd alapjan is atlag feletti
teljesitményt nyuajté6 praxisokhoz. Minddssze 4 indikator esetében volt 50% feletti a
forraselosztas hatékonysaga ebbdl a szempontbol (lipid statusz ellendrzése 60,98%;
mammografia 64,80%; antibiotikum kivaltas 71,34%; influenza elleni véddoltas 99,86%). Az
indikatorrendszerben kifizetett teljes 0sszeg 65,54%-a (146,92 MFt) olyan praxisokhoz keriilt,
amelyek teljesitménye a standardizalt mutatok alapjan nem tért el szignifikdnsan az atlagtol.
A legkevésbé hatékony ebbdl a szempontbol a COPD gondozas monitoring volt, ahol a
kifizetésre keriilt osszeg 99,80%-a a standardizalt indikator alapjan atlagos teljesitményli
praxisokhoz keriilt (8. tablazat).

Az elmaradt finanszirozas mértéke (azaz a standardizalt indikatorok szerint atlagon feliili, de a
célérték alapjan gyengébb teljesitményt nyujtdo vagy nem értékelt praxisokra jutd elmaradt
kifizetés) az influenza elleni véddoltas (11,53 Mft, a jelenlegi finanszirozas 5,14%-anak
megfeleld 0sszeg) és a mammografia esetében (4,71 Mft, a kifizetés 2,10%-a) volt jelentos.
Csak két indikatornal (a cukorbetegek HbAlc vizsgalaton valé megjelenése és a COPD-s
betegek gondozasa) nem volt olyan praxis, amelynek teljesitménye a standardizalt mutatokon
alapuld értékelés szerint jobb volt az atlagnal, de nem részesiilt finanszirozasban. A tobbi
indikatornal 1% alatt volt az elmaradt kifizetés ardnya. Az alacsony esetszamra vald
tekintettel ki nem szamitott indikatorértékek miatt csak az ISZB gondozas esetében maradt el
4tlagnal jobban teljesité praxisok finanszirozasa (0,09 MFt). Osszességében a jelenlegi
finanszirozas 8,83%-4anak megfeleld Osszeg (19,80 MFt) nem keriilt a standardizalt
indikatorok alapjan az atlagnal szignifikdnsan jobban teljesitd praxisokhoz. Ebbdl 19,72 MFt
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az atlag felett teljesitd, de finanszirozasban nem részesiilt praxisok esetében, 0,09 MFt a
szintén atlagnal jobban teljesitd, de kizarasi kritériumok miatt nem értékelt praxisok esetében

maradt el (8. tablazat).
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8. tablazat A felndtteket ellatd haziorvosok indikator alapu teljesitményértékelési rendszeréhez kapcsolodo finanszirozas megoszlasa a praxisok

teljesitménye alapjan (2016. jinius)

Finanszirozasban részesiil6 praxisokra

Elmaradt finanszirozas (millio Ft)

forditott 6sszeg (millié Ft) Megfelel6 (atlagnal jobban teljesitd)
_ T . z . : P Elmaradt
Indikator Atlagnal Atlagnak forras Finanszirozasban — . L
. o -- L erg . ., | Nem értékelt - kifizetés
jobban megfeleléen Osszesen allokacio nem részesiilo . Osszesen
. N . praxisok

teljesito teljesitd praxisok
I,nﬂuenzg elleni véddoltasban részesiil6 65 7.06 0,01 7.07 99,86% 11,53 0 1153 5,14%
év felettiek
Mamn}yograﬁas szlirésen részt vett 45-65 7.31 3,08 11,28 64,30% 471 0 471 2.10%
éves nok
Hipertonia kezelésére szolgald gyogyszert o o
Kivalto 40-54 &y kdzbttick 4,77 7,82 12,59 37,89% 1,14 0 1,14 0,51%
Hipertonia kezelésére szolgald gyogyszert 0 o
Kivalts 55-69 &v kdzbttick 2,54 22,71 25,25 10,06% 0,01 0 0,01 0,01%
Szérum kreatininszint meghatdrozéson 11,19 16,25 27,45 40,77% 0,12 0 0,12 0,05%
részt vett hipertonias betegek
Vérzsir Vlzsga%aton részt Vet'E 5 14,02 8.96 22,99 60,98% 0,65 0 0,65 0,29%
cukorbetegek és/vagy hipertonias betegek
Ischaemias szivbetegek koziil a 0 0
rendszeresen béta-blokkolot szeddk 0.65 13,29 13,94 4,66% 0 0,09 0,09 0,04%
Haemoglobin Alc vizsgalaton részt vett 1,48 31,50 32,08 4.49% 0 0 0 0%
cukorbetegek
Szemészeti Vlzsgalaton részt vett 512 12,53 17.65 29.01% 0.10 0 0.10 0.05%
cukorbetegek
Légzésfunkcios vizsgalaton részt vett o 0
COPD-s betegek 0,03 14,70 14,73 0,20% 0 0 0 0%
Jarobe’teg-szakgllatasban haziorvosi 6,91 8,67 15,58 44,35% 0,81 0 0,81 0,36%
beutaloval megjelentek
A haziorvos dltal felirt, kivaltott 16,18 6,50 22,68 71,34% 0,65 0 0,65 0,29%
antibiotikum vények
Osszesen 77,25 146,92 224,17 34,46% 19,72 0,09 19,80 8,83%

*: atlagnal jobban teljesitd praxisokra forditott 6sszeg aranya a jelenlegi teljes finanszirozasbol
#: atlagnal jobban teljesitd, de nem finanszirozott vagy nem értékelt praxisokra forditand 6sszeg aranya a jelenlegi teljes finanszirozasbol
Az egy indikator-pontra jutd finanszirozas 6sszege 14 670 Ft
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5.2.4. Standardizalt indikator alapti monitorozas hatasa a finanszirozasra

A standardizalt mutatokon alapuld értékelés szerint a 12 indikator esetében Osszesen 6616
esetben lehetett atlag feletti praxisteljesitményt megallapitani. Ebbol 6 indikator-pontot olyan
praxisok kaptak, amelyek a jelenlegi, célérték elérésen alapuld rendszerben nem voltak
értékelhetéek, 1344-et olyanok, amelyek nem érték el a célértéket, igy nem részestiltek
finanszirozasban és 5266 indikator-pontot olyanok, amelyek a jelenlegi rendszer szerint is
kaptak dijazast (7. tablazat).

Ha a 2016 juniusaban kifizetett teljes tobbletfinanszirozast (224,17 MFt) csak a kortol,
nemt6l, iskolazottsagtol és teriileti elhelyezkedéstol fiiggetleniil is jobb teljesitményt nyujtd
praxisok kozott osztottdk volna szét, akkor az egy indikatorra jutd finanszirozas dsszege 14
670 Ft-rol 33 884 Ft-ra emelkedett volna.

A jelenlegi rendszerben nem értékelt szolgalatokat dsszesen 0,20 MFt illette volna meg a
standardizalt indikatoraik alapjan (7. abra).

Az étlagos teljesitményti, de a jelenlegi monitoring altal premizalt praxisok, melyek 6sszesen
146,92 MFt-ot kaptak, a standardizalt értékelés szerint nem részesiiltek volna kifizetésben.

A jelenlegi és a standardizalt monitoring szerint is premizaland6 praxisok a jelenlegi 77,25
MFt tobb mint kétszeresét, 178,43 MFt kaphattak volna a standardizalt indikatorokon alapulo
monitoring alapjan (7. abra).

Azok a praxisok, amik a jelenlegi értékelés szerint nem részesiiltek finanszirozasban pedig a
standardizalt indikéatorok alapjan atlag feletti teljesitményt nytjtottak, 45,54 MFt Gsszegii
kifizetést kaphattak volna a standardizalt modszertannal szamitott indikator-pontok alapjan (7.

abra).
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7. abra Az indikator alapu teljesitményértékelési rendszerhez kapcsolddo 1 honapra esd

tobbletfinanszirozas (millio Ft; MFt) és a praxisjellemzdékkel korrigalt, statisztikailag tesztelt

indikatorokra alapozott finanszirozas kapcsolata (2016. junius)

Teriileti ellatasi
kotelezettséggel
mikodo,
feln6tteket

Jelenlegi

teljesitményértékelési

rendszer

)

Kis praxisméret
illetve kis
esetszamok miatt

indikatorokra alapozott

Standardizalt Standardizalt

értékelés finanszirozas

Atlagnal jobban
teljesité praxisok

Atlagnal jobban

teljesité praxisok
0,09 MFt

nem értékelt
praxisok
0 MFt

_

Finanszirozasban
részesiilt
praxisok

(célérték alapjan

ellato
haziorvosi
szolgalatok

4850 praxis

—

Teriileti ellatasi
kotelezettség
nélkiil mitkodo,
felno6tteket
ellato, nem
értékelt
szolgalatok

209 praxis

—

jobb
teljesitmény)
224,17 MFt

Finanszirozasban
nem részesiilt
praxisok
(célérték alapjan
gyengébb
teljesitmény)

0 MFt

.

Atlagnak megfeleléen
teljesitd praxisok
0 MFt

Atlagnal gyengébben
teljesitd praxisok
0 MFt

Atlagnal jobban
teljesitd praxisok

Atlagnél jobban
teljesitd praxisok
77,25 MFt

Atlagnak megfeleléen
teljesitd praxisok
146,92 MFt

Atlagnal gyengébben
teljesitd praxisok
0 MFt

Atlagnal jobban
teljesitd praxisok

Atlagnal jobban
teljesitd praxisok
19,72 MFt

Atlagnak megfeleléen
teljesitd praxisok
0 MFt

Atlagnal gyengébben

teljesitd praxisok
0 MFt

indikatorokra alapozott
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6. Megbeszélés

6.1. A depresszio eléfordulasa és hatasa a szakellatas igénybevételére hipertonias
és/vagy diabeteses betegek korében

A minta, amely alapjan vizsgaltuk a depresszio eléfordulasat €s a szakellatas igénybevételére
gyakorolt hatasat a hipertonids és/vagy diabeteses betegek korében, az Alapellatas-fejlesztési
modellprogram intervencios teriiletén él6ket reprezentalta. Ez a mintavalasztas kikiiszobolte
azt a szelekcids hibat, amelyet a kérhazi mintavételi keret hasznalata eredményezett volna,
tovibba a program keretében végzett EAF adatgyiijtés lehetdvé tette szamos olyan
szociodemografiai ¢és ¢életmodi tényezé figyelembevételét az elemzéseknél, amelyek
rutinszerlien gyiijtott adatok felhasznalasakor nem élltak volna rendelkezésre.

A depresszi6 jelenlétét és sulyossagat a Beck kérddiv roviditett valtozatanak kitoltése alapjan
hataroztuk meg, mely az AHA és a USPSTF allasfoglalasa szerint is ajanlott eszkdz a
depresszio sziirésére [153,154] illetve hazai kutatasokban is alkalmaztak ezt a kérddivet a
depressziv hangulatzavarok felismerésére [98,130]. Masrészrol a NEAK gyogyszerforgalmi
adatbazisokkal torténd kapcsolas révén vizsgaltuk a depresszid fenndlldsat és kezelését,
hazankban ugyanis a pszichoterapias kezelés ritkan valosul meg AD gyogyszerek nélkiil.
Eredményeink alapjan a résztvevé hipertonias és/vagy diabeteses betegek kétharmada
(63,20%, hipertoniasok 64,17%-a, csak diabetesben szenveddk 64,47%-a) az elmult 12
honapban nem valtott ki antidepresszanst és a Beck kérd6iv pontszama sem utalt depresszios
tiinetek jelenlétére. A depressziotdl mentes hipertonias és diabeteses betegek vizsgalatunkban
megfigyelt aranya hasonld volt a nemzetkdzi tanulmanyokban kozolt 70% korili
eléfordulashoz [155,156]. A depresszio prevalenciajara vonatkoz6 eredményeink korabbi
magyar kutatasok adataival is sszhangban vannak (kardiovaszkularis betegségben szenveddk
korében 30,1%, cukorbetegeknél 29,3% a depresszio el6fordulasa) [87,100].

A publikalt eredményekhez hasonléan [157-159], vizsgalatunkban a képzettség és etnikai
hovatartozas hatasa nem mutatott egységes képet a szakellatas igénybevételére és koltségeire
vonatkozoan, ugyanis a megjelenések gyakorisdga és a végzettség kozott tapasztaltunk
Osszefliggést, mig a kiadasok terén egyik tényez6 sem bizonyult szignifikans faktornak.
Fiiggetleniil a betegek szociodemografiai statuszatol, életmodjatol, egyiittmiikodeésétol és
egyéb tarsbetegségek jelenlététdl a kezeletlen depresszioban szenvedd hipertonids €s/vagy
diabeteses betegek esetében a jarObeteg-szakellatds igénybevétele gyakoribb volt. A
megfigyelt kapcsolat sulyossagfiiggének mutatkozott (minél stlyosabb volt a depresszio,

annal er6sebb volt az sszefiiggés a magasabb megjelenésszam és koltségek terén egyarant),
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amely eredmény Osszhangban van ISZB-ben és diabetesben szenveddk korében végzett mas
vizsgalatok eredményeivel [87,91,160].

Vizsgéalatunkban az elmult 12 honapban tortént AD kivaltas alapjan definialtuk a kezelt és
kezeletlen depresszio kategéridit. Az AD gyogyszerek felirasanak a depresszion kiviil mas
indikacioi is vannak (szorongasos betegségek, panik betegség vagy étkezési zavarok) [161—
164], ami eredményezhette nem depresszids egyének téves besorolasat is a vizsgalatunkban.
Ugyanakkor a depresszios allapotok kezelése szinte minden esetben AD terapiaval valdsul
meg hazankban, igy az AD kivaltason alapuld besorolas nem okoz jelentds torzitast a
depresszio ¢€s jarobeteg-szakellatas igénybevétele kozotti 6sszefiiggés elemzésében.

részleteit, ezért a fokozott megjelenés (és ehhez kapcsolodo koltségek) oka természetesen
lehet a betegek pszichiatriai kezelése. Azonban a sulyos depresszioban szenvedd, de AD-val
nem kezelt betegek korében (azaz akik nem részesiilnek pszichidtriai kezelésben) az
igénybevétel magasabb volt, ami nem magyarazhato énmagaban a depresszido kezelésével
(gyogyszeres terapia illetve szakorvosi ellatas), hanem valdszinlibb, hogy a betegek mentalis
allapotanak tulajdonithat6 a fokozott igénybevétel.

A szakellatasi adatok tartalmaztdk a diagnosztikus és terapids beavatkozasok koltségeit,
azonban a gyogyszerekkel kapcsolatos kiadasokat nem.

Az elemzéseknél a szociodemografiai €s ¢életmddi tényezok mellett szamos tarsbetegség
jelenlétére is korrigaltunk, illetve kizartuk a daganatos betegeket, hogy elkeriiljiik ezen
allapotok szakellatas igénybevételt noveld hatasat. Az dsszes lehetséges komorbiditdsra nem
terjedt ki az adatgylijtés, azonban az életmodi tényezdk kozil a legjelentdsebb
rizikofaktorokra vonatkozdan korrigaltunk az elemzéseknél. Ettdl fiiggetleniil természetesen
nem zarhaté ki, hogy a jarObeteg-szakellatas talzott hasznalatanak egy része olyan
betegségeknek tulajdonithatd, amelyeket a dohanyzas, az alkoholfogyasztds és az elhizas
kozvetleniil nem befolyasol, és amelyek hozzajarulhatnak a depresszio kialakulasahoz.

A gyogyszerforgalmi adatbazisok felhasznalasaval a betegek egyiittmiikodési készségére is
tudtunk korrigdlni az elemzésekben azéltal, hogy vizsgaltuk a vérnyomascsokkentd és/vagy
antidiabetikus szerek kivaltasat. Szamos tanulmany bizonyitja ugyanis, hogy a komorbid
depresszid Osszefiigg a rossz compliance-szal és rontja a betegség prognézisat, tovabba a
szakellatas talzott hasznalatahoz és ezaltal a koltségek novekedéséhez vezet [83-86,165-167].
Tekintettel arra, hogy a gyogyszerek kivaltasa nem jelenti azok hasznalatat [167-169],

vizsgalatunkban fennall az egyiittmiikodés talbecslésének esélye. Azonban a mintankban a
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megfelelden egylittmiikodd paciensek ardnya (79,53%) hasonld volt mas vizsgalatok
eredményeihez [169,170], igy a lehetséges tulbecslés mértéke elhanyagolhato.

Figyelembe véve a depresszido magas el6fordulasat a hipertonias és/vagy diabeteses betegek
korében, illetve azt, hogy ennek a betegcsoportnak a hosszatavi gondozasa alapvetden
haziorvosi feladat, indokoltnak tiinik az alapellatas szintjén megvalosuld rendszeres és
szisztematikus depressziosziirés, amely hozzédjarulhat a kezeletlen esetek felismeréséhez és
szakszerli gondozasuk megkezdéséhez [154]. Eredményeink szerint ez havonta 42 sz{irést
jelentene egy atlagos haziorvosi szolgalatban. Tekintettel arra, hogy a Beck kérd6iv roviditett
valtozatanak kitoltése koriilbeliil 5 percet vesz igénybe [171], a rendszeres sziirés nagyjabol

210 perc tobbletmunkat jelentene a praxis szamara.

6.2.A NEAK haziorvosi teljesitményértékelési rendszerének maodszertani
fejlesztése

A NEAK altal jelenleg mikodtetett ITR és annak statisztikai elemzéssel kiegészitett,
praxisjellemzokre (szociodemografiai Osszetétel és elhelyezkedés) korrigalt valtozatanak
Osszevetése felhivja a figyelmet a jelenlegi forrasallokacid korlatozott hatékonysagéra.
Eredményeink szerint a tobbletfinanszirozas minddssze 34,46%-a keriil olyan haziorvosi
szolgalatokhoz, amelyek a hasonld adottsagokkal rendelkezd praxisoknal jelentGsen jobb
teljesitményt nyujtanak. A finanszirozas nagyobb része (65,54%) atlagos teljesitményii
szolgalatokhoz keriil, amelyek alapvetéen a kedvezObb praxisosszetételnek és/vagy
elhelyezkedésnek koszonhetden tudjak elérni a NEAK altal eldre kihirdetett célértékeket.
Ezek alapjan az ITR-hez kapcsolodo finanszirozas egyharmada szolgalja csupan a haziorvosi
ellatas hatékonysaganak javitasat.

A tobbletfinanszirozas 8,83%-anak megfelelé Osszeg kifizetése marad el amiatt, mert a
jelenlegi ITR nem képes azonositani azokat a praxisjellemzok alapjan varthoz képest jobban
teljesitd praxisokat, amelyeknek nyers indikatorértéke - vélhetden a kedvezdtlenebb
koriilmények hatasa miatt - elmarad a célértéktdl. Ez a forraselosztas amellett, hogy nem
segiti a hatranyos helyzetli praxisok betoltését, fesziiltségforrast jelenthet a haziorvosok
korében, hiszen a hasonldé médon zajlo munka az egyik esetben elismerésre keriil, mig a
masik praxis esetében nem.

A praxisjellemzékre korrigalt indikatorok alkalmazasdval felismerhetéek az atlagnél

gyengébb teljesitmények is, ami kiindulépontot adhat azokhoz a viszgalatokhoz, amelyek
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képesek feltarni az alacsonyabb szintli ellatds hatterében all6 okokat, hozzajarulva ezzel a
megfeleld praxistdmogatas nyljtasdhoz az ellatas szinvonalanak emelése érdekében.

A jelenlegi ITR standardizalt indikatorok statisztikai értékelésével torténd kiegészitése
megszintetné az atlagos teljesitmények indokolatlan jutalmazasat és az ebbdl adodo
fesziiltségeket, ami hozzajarulna ahhoz, hogy a rendszer mikdodtetése a teljesitmények
konzervalasa helyett (a finanszirozds kétharmada jelenleg ezt szolgalja) az ellatas
hatékonysaganak noveléséhez jaruljon hozza.

Elemzésiink szerint az egy indikator-pontra jutd tobbletfinanszirozas Osszege tobb mint
kétszeresére emelkedne (14 670 Ft-rol 33 884 Ft-ra, ami még mindig csak koriilbeliil fele az
angol haziorvosok 1 pontra jutdé bevételének [172]), amennyiben csak azoknak a praxisoknak
a teljesitményét jutalmaznak, amelyek a praxisjellemzoktl fiiggetlentil biztositanak
magasabb szintli ellatast. Az indikatorok utan kaphaté maximalis bevétel egy praxis esetében
igy mar meghaladna a 400 ezer Ft-ot (176 042 Ft helyett 406 604 Ft), amely minden
bizonnyal erdsitené a haziorvosok hatékonyabb ellatasra vald torekvését. A nemzetkozi
tapasztalatok azt bizonyitjak, hogy az ITR akkor képes hatékonyan miikkddni (azaz az ellatas
mindségét javitani), ha a raépiild tobbletfinanszirozas eléri a praxis teljes bevételének 10%-at
[173-175]. Ez természetesen nem tekintheté hatarozott kiiszobnek, hiszen az Uj-Zélandon
mikodo teljesitményértékelési rendszer (amely a teljes bevétel minddssze 1%-at adja
[122,175]) jo példa arra, hogy alacsonyabb bevétel esetén is miikddtethetd hatékony
monitoring. Hazankban 2016-ban az egy haziorvosi szolgalatra jutd atlagos teljes bevétel
kortilbeliil 4%-at tette ki az indikatorok utan jaré dijazas, amely meglehetdsen csekélynek
tlinik a korilbelil 60%-ot add kartyapénz ¢és fix dijhoz képest [176,177]. Az
indikatorrendszerre épiilé finanszirozas mértéke ugyan folyamatosan emelkedik hazankban,
azonban 2020-ban is minddssze a haziorvosi ellatas teljes bevételének 5,2%-a szarmazik
ebbdl [178]. A praxisjellemzokre korrigalt indikatorokon alapuld finanszirozas esetén viszont
mar a praxis bevételének kozel 10%-at kaphatnak a haziorvosok az indikatorokban elért
teljesitménytiik alapjan.

Az ITR kialakitdsdnak ¢és fenntartdsdnak elsddleges célja az ellatds hatékonysdganak
monitorozasa €s javitasa. Ennek érdekében olyan értékelési rendszer kidolgozésara kell
torekedni, amely képes a héziorvosi munka szempontjdbol monitorozni az ellatds
hatékonysagat (eredményeink szerint ehhez alkalmas eszkdz a tovabbfejlesztett, standardizalt
indikatorok hasznalata), ugyanakkor alkalmas az ellatds megvalosulasanak mérésére is a
betegek szempontjabol, hiszen ezzel monitorozhatd a szakmai ajanlasok érvényesiilése,

amihez elengedhetetlen a jelenlegi nyers indikatorok alkalmazasa.
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A modszertani tovabbfejlesztésiink alapjat az adta, hogy az ellatas hatékonysagat csak részben
hatdrozza meg a haziorvos egyéni hozzaallasa és ismeretei, tole fliggetlen tényezok is hatassal
vannak az ellatasra [20-22,179-182]. Természetesen az altalunk korrigalt faktorokon (a
praxis elhelyezkedése €s az ellatottak szociodemografiai dsszetétele) kiviil még szdmos olyan
tényezd befolyasolja a haziorvos munkajat, amelyre koézvetleniil nincs hatdsa (a betegségek
sulyossaga, a beteg ¢letmoddja és egylittmiikodési készsége) és figyelembe vételiikk tovabb
javitana a monitoring hatékonysagat.

A kidolgozott modszertan korlatjaként meg kell emliteni, hogy a NEAK-nal rendelkezésre
allo adatok hianyaban az alkalmazott relativ iskolazottsagra vonatkozé mutatdé nem az
ellatottak egyéni jellemzoit tiikrozi (hiszen a KSH népszamlaléasi adatai alapjan hataroztuk
meg az ellatott teriiletre jellemz6 indikatort). A korrekcié hatékonysagat minden bizonnyal
tovabb javitana az egyéni szintli adatok felhasznalasa, amelyre a torzskarton frissitésébol
szarmazé adatok jelenthetnék a megoldast. Ezek birtokaban jobban megitélhetévé és ezaltal
jobban finanszirozhatova valna egy hatranyos helyzetii praxisban dolgozé haziorvos sajat
teljesitménye (az adatgytijtést tehat a haziorvosok és betegek érdeke lenne egyarant).

a jelentett adatok mindségében eldforduld esetleges problémdk torzitast eredményezhetnek a
NEAK adatokban. Figyelembe véve azonban, hogy a tovabbfejlesztett, standardizalt
indikatorokon alapul6 értékelés csak az alkalmazott mddszertanban tér el, és a felhasznalt
adatok, illetve esetdefiniciok azonosak a NEAK altal jelenleg hasznalt rendszerrel, ez a
torzitas nincs hatdssal a modszertanra vonatkoz6 megallapitasaink validitasara.

A statisztikai értékeléssel kiegészitett, praxisjellemzdékre korrigdlt indikatorokon alapulo
modszer alkalmas a haziorvosi munka szempontjabol értékelni a gondozas hatékonysagat.
Ezzel az ellatds résztvevoi (haziorvos, ellatott felndttek, fenntartd Onkorméanyzatok és
egészségpolitikai dontéshozok egyarant) valaszt kapnak arra a kérdésre, hogy ,,sziikséges-e
valtoztatni az orvos egyéni munkajan a hatékonysag novelése érdekében?”, ami tdmpontot
jelenthet az alapellatas mindségének javitasat célzé intervenciok tervezéséhez. Az angol ITR
tapasztalatai is alatamasztjak, hogy a hatékony monitoring kiegésziilve folyamatosan miikodo
jelentési rendszerrel és megfeleld finanszirozassal képes ndvelni a haziorvosok elégedettségét,
hozzajarul a betdltetlen praxisok szdmanak csokkentéséhez és javitja a hozzaférésben
tapasztalt egyenl6tlenségeket [173].

Eredményeink szerint indokolt a jelenlegi ITR tovabbfejlesztése (ennek lehetdségét biztositja
a jogi kornyezet is [183]), amelynek diszfunkcionalis elemei kiiktathatdak lennének a

bemutatott praxisjellemzdékre korrigalt indikatorokon alapuld értékeléssel. Ezzel a kiilon
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adatgyljtést nem igényld, de a meglévd adatokat intenzivebben felhasznald6 modszertannal

javithato lenne az ITR-hez kapcsolodo forrasallokacio és az ellatas hatékonysaga.

6.3. Linkage study - indokoltsag a hazai kutatasokban

Bar az egészségbiztositasi adatbazisokat vildgszerte €s hazankban is hasznaljdk az ellatas
hatékonysagat értékeld epidemiologiai vizsgalatokban, az adatgyiijtés természeténél fogva a
csak ezekre épiil6 kutatasi eredményeket kortltekintéen kell kezelni [9-11]. Ahhoz, hogy az
ellatas hatékonysagat valid mdodon tudjuk értékelni egyarant rendelkezniink kell informacioval
a betegek jellemzobire, a fennalld betegségekre, a kezelésekre és azok kimenetelére
vonatkozoan [64]. Ezek mindegyike ritkan érhet6 el egyetlen adatforrasban (az adminisztrativ
adatok gytijtésének célja nem valamilyen konkrét kutatdsi kérdés megvalaszolasa elsdsorban),
azonban a potencialis zavard tényezOk vizsgalata elengedhetetlen az ilyen elemzésekben
[9,184]. Eppen ezért olyan moddszertani megoldasok kialakitasara kell torekedni, amelyek
koltséghatékony modon képesek elddllitani azokat a vizsgalati eredményeket, amelyek
megbizhatd adatokat szolgaltatnak az egészségpolitikai dontések és intervencidk
megalapozdsdhoz. Ennek egyik lehetséges alternativdja a kiillonbozd adatforrasok (populacio
alapu felmérések ¢és adminisztrativ adatbazisok) dsszekapcsolasa, amely modszert az észak-
eurdpai orszagokban évtizedek Ota rutinszertien alkalmaznak. Az adatkapcsolas alapot képez
olyan kérdések megvalaszolasahoz, amelyeket egyetlen adatforras segitségével nem tudunk
értékelni, hiszen a kiilonbozd adatbazisok eldnyei egyesiilnek, mikdézben az egyes
adatforrasok korlatai kompenzalodnak [45,46,53]. A linkage study-k terjedésénck egyre
novekvd tendecidgjat a széleskorli hasznilhatdosag magyardzza. A moddszert egyarant
alkalmazzak az egészségi allapotot, a szakellatds igénybevételét és a haladlozast befolyasolo
tényezOk azonositasara [27,28,185,186], a tarsadalmi egyenlétlenségek feltarasara [187], az
egészségligyi ellatas hatékonysaganak monitorozasara (pl.. EUROHOPE projekt [188]) és
validalasi célokra (esetdefiniciok, onbevallott adatok) [43,173].

Magyarorszagon azonban az érvényben 1€évé jogszabalyok értelmében a kiilonb6zd orszagos,
rutinszerlien gyiijtott adatbazisokban és a célzott projektek keretében végzett felmérések
adatkészletében nem hasznalhato egységesen a TAJ szdm, mint olyan egyedi azonositd, amely
alapjan az adatok Osszekothetdek lennének a késdbbi elemzésekben. Ennek kovetkeztében
nagyon kevés olyan hazai kutatasi eredményt talalunk, amely linkage study-n alapul [71-75].
Az értekezés alapjaul szolgald két vizsgalattal célunk volt azoknak a technikai és jogi

feltételeknek a kialakitasa, amelyek lehetové teszik a kiilonbozé adatforrasok rutinszeri
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Osszekapcsolasat és olyan elemzési eredmények eldallitasat, amelyekkel az ellatés
igénybevétele és hatékonysaga validabban értékelhetd, aldtdmasztva ezzel a modszer hazai
hasznalatanak elényeit és indokoltsagat.

Az els6 vizsgalatunk demonstralta, hogy az adminisztrativ adatok felhasznalhatok a populacid
alapu felmérési adatok kiegészitésére. A sziikséges etikai €s jogi feltételek biztositasa mellett,
célzott projektek keretében végzett egészségi allapot felmérések egyéni szintli adatai
Osszekdthetdek a NEAK egészségbiztositasi adatbazisaival a betegségek eléfordulasanak és
etiologiai/prognosztikai  faktorainak meghatarozasa, illetve az ellatas igénybevételét
befolyasold tényezok azonositasa érdekében. Az adatkapcsolassal lehetdség nyilik olyan
tényezok (pl.: betegek képzettsége és életmodja) hatasanak vizsgalatara is, amelyek jelentésen
befolyasoljak az ellatas igénybevételét és koltségeit, azonban a hazai egészségbiztositasi
adatbazisokban ezek rendszeres egyéni szinti gytijtésére eddig nem Keriilt sor. A kapcsolt
adatbazis eldallitasa révén, kutatdsi eredményiink felhivta a figyelmet arra, hogy a kezeletlen
depresszidoban szenvedd hipertonias és/vagy diabeteses betegek korében a szociodemografiai
statuszuktol, az életmoédjuktol, az alapbetegségiik gyogyszeres terapidjaban mutatott
egylittmiikodésiiktél ¢és fennalld tarsbetegségeiktdl fiiggetleniil fokozott a szakellatas
igénybevétele és az ehhez tarsulo koltségek.

A masodik linkage vizsgalatunk ravilagitott arra, hogy a rendelkezésre all6 aggregalt szintii
adatok intenzivebb hasznositasa és kiegészitése jelentdsen javitja a jelenlegi monitoring
hatékonysagat és hozzajarul az egészségligyi ellatorendszer teljesitményének validabb
értékeléséhez. Az egészségbiztositdsi adatok és egyéb adminisztrativ adatbazisok
Osszekapcsolasa lehet6séget nyujt olyan faktorok figyelembevételére, amelyek az ellatas
hatékonysagat bizonyitottan befolyasoljdk, azonban finanszirozasi vonzat hianydban nem
allnak rendelkezésre a NEAK-nal. A KSH altal gondozott adatbazisokban elérhetd orszagos
adatok elég részletes bontasban (kor-, nem- és telepiilésspecifikus adatok) éallnak ahhoz
rendelkezésre, hogy olyan indikatorok legyenek eldallithatoak, amelyek beépitve az ellatas
hatékonysagat monitoroz6, NEAK adatbazisokra épitett elemzésekbe képesek javitani azok
hasznalhatosagat. Vizsgalatunk felhivta arra a figyelmet, hogy a NEAK jelenlegi indikéator
alapu haziorvosi teljesitményértékelése bizonyos modszertani korlatok miatt tobb olyan
diszfunkciondlis elemet tartalmaz, amelyek nem szolgédljdk a monitoring valddi céljat, az
ellatds hatékonysdganak novelését. A meglévd adatvagyon intenzivebb hasznositasdn és
kiegészitésén alapuld modszertani fejlesztésnek koszonhetéen olyan értékelési rendszert

dolgoztunk ki, amely lehet6vé teszi az alapellatasi tevékenység praxisjellemzoktol fiiggetlen
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értékelését ¢és a haziorvos személyes hatékonysdganak meghatarozasaval képes hozzajarulni
az ellatas mindségének javitasahoz.

Mindkét vizsgdlatunk alatdmasztja, hogy a megfeleld moddszerek alkalmazédsaval kiilon
adatgyljtés nélkiil is lehetséges a rutinszeriien gytijtétt hazai adatok intenzivebb hasznositasa
¢s gyakorlati igényeket jobban kielégitd, beavatkozasok szamara is megfeleld részletességi
elemzése. Azonban a NEAK adatbazisaiban szereplé ellatottakra és intézményekre vonatkozo
elemzések kiegészitése - akar egyéni, akar aggregalt szinti szociodemografiai és életmodi
adatokkal - jelenleg csak vizsgalatainkhoz hasonld, célzott projektek keretében valdsulhatnak

meg Magyarorszagon.
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7. A kutatas uj eredményeli

7.1. A depresszié elofordulasa és hatasa a szakellatas igénybevételére hipertonias
és/vagy diabeteses betegek korében

1. A hipertonias és/vagy diabeteses betegek korében a 12 honap alatt antidepresszans

gyogyszert kivaltok aranya 7,30%.

2. A hipertonias és/vagy diabeteses betegek 27,08%-a kezeletlen depresszidoban szenved

(14,16% kozepesen sulyos vagy sulyos allapotu).

3. Hipertonias és/vagy diabeteses betegek esetében gyakrabban fordul el depresszid a
noknél, az alacsonyabb iskolai végzettséglicknél, a romaknal, a jelenleg dohanyzok
korében, az érzékszervi zavarokkal és kronikus mozgasszervi betegséggel

rendelkezdk korében.

4. Az antidepresszanst kivaltd hipertonias ¢és/vagy diabeteses betegek korében
gyakrabban fordult eld a szakellatds medidnnal gyakoribb igénybevétele és a

mediannal magasabb ellatasi koltség.

5. A kezeletlen depresszid stlyossagfiiggé modon mutat szignifikans kapcsolatot a
szakellatas fokozott igénybevételével (minél sulyosabb volt a depresszid, annal

nagyobb volt az esélye a mediannal gyakoribb igénybevételnek).

6. Becslésilink szerint 2,75 milli6 hipertonias és/vagy diabeteses beteg él hazankban,
akik koziil 0,20 millidan antidepresszans kezelésben részesiilnek és 0,70 millidan
kezeletlen depresszidoban szenvednek (koziiliik 0,34 millidan kdzepesen sulyos vagy

stlyos allapottiak).

7. Az alapellatas szintjén torténd szisztematikus depresszidsziirés eredményeként egy
atlagos felndtteket ellatd hazai haziorvosi praxisban 67 kdzepesen sulyos vagy sulyos
kezeletlen depresszioban szenvedd hipertonids és/vagy diabeteses beteget lehetne

kiemelni és szakellatas felé iranyitani.

8. A  hipertonias és/vagy diabeteses betegek korében végzett rendszeres
depresszidsziiréssel egy atlagos praxis munkaterhe havonta 42 sziirés (incidens

eseteknél 2, prevalens eseteknél 40 sziirés) elvégzésével novekedne.
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7.2. A NEAK haziorvosi teljesitményértékelési rendszerének modszertani
fejlesztése

1. A jelenlegi NEAK indikatorok praxisjellemzdkre (ellatottak kora ¢s neme, relativ
iskolazottsag, praxis megyei elhelyezkedése és a telepiilés tipusa) korrigalt,
statisztikai értékeléssel kiegészitett valtozata alkalmas a haziorvos teljesitményének

értékelésére.

2. A moédszertani fejlesztés és kiegészités azonositotta a jelenlegi teljesitményértékelési
rendszer diszfunkciondlis elemeit:
— az ellatas mindsége szempontjabol jol teljesitd praxisok dijazasa marad el;
— a haziorvostol fiiggetlen moddon befolyasold tényezdkre nem torténik
korrekcio;
— statisztikai értékelés hidnyaban a véletlen hatdsa és a valdban jo teljesitmények
nem kertilnek elkiilonitésre;

— agyenge teljesitményt nyljto praxisok azonositasara nem kertil sor.

3. A jelenlegi rendszerben az értékelésbdl torténd kizaras az ISZB-s és a COPD-s

betegek gondozasara vonatkozé indikator esetében a legjelentdsebb.

4. A valoban jo teljesitményeket legnagyobb aranyban az influenza elleni véddoltas
(99,86% a korrigalt értékelés és célérték elérésen alapuld értékelés kozotti atfedés),
legkisebb aranyban a COPD-s betegek gondozasa indikatornal (0,20%) azonositja
jelenleg a NEAK.

5. A jelenlegi forraselosztas a haziorvosi teljesitmények konzervalasat szolgalja azzal,
hogy az értékeléséhez kapcsolodod tobbletfinanszirozas kétharmada (2016. jiniusban

146,92 millio Ft) atlagos teljesitményii praxisokhoz kertil.

6. A havi tobbletfinanszirozas 8,83%-anak megfeleld 6sszeg (2016. juniusban 19,80
millio Ft) kifizetése maradt el a lényegesen jobb teljesitmények azonositasanak

hianyéban.

7. A jelenlegi gyakorlathoz viszonyitva a praxisjellemzdkre korrigalt indikéatorokon
alapul¢ finanszirozas modellezése szerint:

— az egy indikator-pontra jutd dijazas mértéke tobb mint kétszeresére emelkedne

(2016. juniusi adatok szerint 14 670 Ft helyett 33 884 Ft);
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— ajelenleg nem értékelt praxisok jo teljesitménye elismerésre keriilne;
— az atlagos teljesitménytli praxisok indokolatlan premizéaldsa elmaradna;
— avaloban atlag felett teljesitd praxisok bevétele jelentésen emelkedne;

— az eddig el nem ismert, de atlag feletti teljesitmények dijazasra keriilnének.

7.3. Linkage vizsgalatok Kivitelezésének lehetdségei

1. A NEAK szakellatdshoz kapcsolodd rutinszerien gylijtott finanszirozasi
adatbazisainak célzott egészség allapotfelmérésbdl szarmazo adatbazisokkal torténd
kapcsolasanak technikai és jogi modszere kidolgozasra keriilt.

A kialakitott moddszertan alkalmas epidemioldgiai jellegli vizsgalati kérdések

megvalaszolasara.

2. A haziorvosi teljesitmény NEAK 4altal jelenleg hasznalt monitoringjanak
hatékonysaga javithaté a meglévé adatok intenzivebb hasznositasaval, az
adminisztrativ adatbazisok €s az indikator adatok osszekapcsolasaval.

A sziikséges technikai feltételeket kialakitottuk, az elemzések statisztikai

modszertanat €s a rutinszerii alkalmazas feltételeit kidolgoztuk.

3. Vizsgalataink demonstraljak, hogy a meglévé hazai adatbazisok 6sszekapcsoldsa mind

egyéni szintil, mind 6kologiai vizsgalati elrendezések esetén jol alkalmazhato.

4. Az adatkapcsolas lehetdségét eleve kizard jogi és etikai akadalyok nem allnak fenn

hazankban.

5. Eredményeink alatamasztjak, hogy a kiilonbozé adatforrasok Osszekapcsoldsa képes

jelentdsen javitani a jelenlegi monitoring hatékonysagat.
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. Javaslatok és ajanlasok

A hazankban rendelkezésre allo adatvagyon intenzivebb hasznositdsa indokolt a
monitoring rendszerek hatékonysaganak novelése érdekében, amelynek egyik lehetséges

modszere a kiilonboz6 adatforrasok 6sszekapcsolasa.

Torekedni kell a teljes lakossagra vonatkozd adatbazisok rutinszerii 0sszekapcsoldsara,
mely koltséghatékony modon képes javitani az adatok hasznéalhatosagat és az értékelések

megbizhatosagat.

A projektek keretében végrehajtott célzott egészségi allapot felméréseket ajanlott Ggy
tervezni és lebonyolitani (biztositva a sziikséges etikai és jogi feltételeket), hogy azok

Osszekapcsolhatoak legyenek egészségbiztositasi adatbazisokkal.

A hipertonias és/vagy diabeteses betegek korében javasolt lenne a szisztematikus
depresszidsziirés bevezetése mar az alapellatas szintjén, amely hozzajarulhat a kezeletlen

esetek korai felismeréséhez és megfeleld szakellatas felé torténd tovabbkiildéséhez.

A haziorvosok NEAK altal jelenleg miikodtetett indikator alapu teljesitményértékelésének
tovabbfejlesztése indokolt a rendszer diszfunkciondlis elemeinek kiiktatdsa és az ellatas

hatékonysaganak javitasa érdekében.

A praxisjellemzOkre korrigalt, statisztikai értékeléssel kiegészitett indikatorok beépitése a

jelenlegi monitoring gyakorlatdba ndvelné a kapcsolodo forraselosztas hatékonysagat.
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11.Mellékletek

1. szamu melléklet

Az ¢éves jarobeteg-szakellatds median feletti esetszdmu igénybevételét befolyasold tényezdk
hatasa (a depresszio sulyossagi fokat elkiilonitve) hipertonias és/vagy diabeteses felnottek korében
tobbvaltozos logisztikus regresszios elemzés alapjan (szignifikans eredmények félkovéren).

Median feletti esetszam kockazata”

Teljes rekordok elemzése

N=1772

N=2027

Hianyz6 adatok imputalava

Nem

Eletkor

Képzettség

Etnicitas
Alkohol-

fogyasztas

Dohanyzas

BMI

Centralis
elhizas

Kortorténet

Beteg-
egytittmiikodés

Haziorvosi
praxis

. #
Depresszio

né

férfi

év

8 altalanos

kozépfok érettségi nélkiil
kozépfok érettségivel

fels6fok

< 8 altalanos

roma

nem roma

problémas alkoholfogyasztas
normal alkoholfogyasztas
alkalmanként

rendszeresen (naponta)
leszokott

soha

BMI > 30 kg/m?

BMI < 30 kg/m?

centralis elhizas

normal haskorfogat

kronikus mozgasszervi betegség
érzékszervi zavar
osteoporosis

kronikus vesebetegség

a felsorolt betegség nem all fenn
gyogyszerkivaltas* kevesebb, mint 4 alkalom/év
gyogyszerkivaltas* legalabb 4 alkalom/év
1. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

9. haziorvos

10. haziorvos

11. haziorvos

12. haziorvos

13. haziorvos

14. haziorvos

15. haziorvos

Beck-normal, AD +
Beck-enyhe, AD -
Beck-enyhe, AD +
Beck-kdzepesen sulyos, AD -
Beck-kozepesen sulyos, AD +
Beck-stilyos, AD -
Beck-sulyos, AD +
Beck-normal, AD -

03N L AW

1,05 [0,83 - 1,31]
1 (referencia)
1,01 [1,00 - 1,02]
1,08 [0,76 - 1,55]
1,36 [0,91 - 2,02]
1,25 [0,84 - 1,85]
1,30 [0,80 - 2,11]
1 (referencia)
1,00 [0,64 - 1,57]
1 (referencia)
0,61[0,22 - 1,72]
1 (referencia)
1,56 [0,81 - 3,00]
0,90 [0,68 - 1,20]
1,38 [1,06 - 1,80]
1 (referencia)
1,06 [0,86 - 1,31]
1 (referencia)
1,23[0,82 - 1,85]
1 (referencia)
1,55[1,23 - 1,94]
1,26 [0,92 - 1,71]
1,30 [0,89 - 1,90]
1,00 [0,67 - 1,48]
1 (referencia)
0,99 [0,77 - 1,27]
1 (referencia)
0,80[0,53 - 1,22]
0,54 [0,34 - 0,84]
0,80 [0,42 - 1,51]
0,88 0,38 - 2,04]
0,84[0,54 - 1,29]
1,53 [0,81 - 2,91]
0,76 [0,50 - 1,17]
0,90 [0,49 - 1,66]
0,57 [0,22 - 1,46]
0,26 [0,15 - 0,44]
0,31[0,19 - 0,53]
0,50 [0,29 - 0,85]
0,34 0,20 - 0,58]
0,36 [0,22 - 0,60]
1 (referencia)
2,24 [1,24 - 4,03]
0,98 [0,73 - 1,33]
3,45 [1,44 - 8,28]
1,42 [0,96 - 2,11]
3,45[1,31-9,11]
1,60 [1,07 - 2,38]
7,85 [3,14 - 19,58]
1 (referencia)

1,03 [0,83 - 1,27]
1 (referencia)
1,01 [1,00 - 1,02]
1,30 [0,94 - 1,80]
1,46 [1,01 - 2,10]
1,45[1,01 - 2,09]
1,41 10,89 - 2,24]
1 (referencia)
1,05 [0,69 - 1,59]
1 (referencia)
0,66 [0,26 - 1,65]
1 (referencia)
1,84 0,99 - 3,39]
0,88 [0,66 - 1,16]
1,35[1,03 - 1,77]
1 (referencia)
1,08 [0,89 - 1,32]
1 (referencia)
1,12 0,76 - 1,65]
1 (referencia)
1,58 [1,28 - 1,96]
1,22 0,91 - 1,64]
1,28 [0,89 - 1,86]
1,02 [0,70 - 1,50]
1 (referencia)
1,02 [0,81 - 1,29]
1 (referencia)
0,82 0,55 - 1,23]
0,56 [0,36 - 0,87]
0,92 [0,53 - 1,60]
0,88 10,48 - 1,64]
0,87 [0,57 - 1,32]
1,56 [0,97 - 2,50]
0,80[0,53 - 1,21]
1,14 [0,67 - 1,92]
1,02 [0,51 - 2,05]
0,26 [0,15 - 0,45]
0,32[0,19 - 0,54]
0,52 [0,31 - 0,89]
0,35[0,21 - 0,59]
0,39 [0,24 - 0,64]
1 (referencia)
2,39[1,36 - 4,19]
1,04 [0,79 - 1,38]
3,53 [1,45 - 8,58]
1,41 [0,96 - 2,06]
2,72 [1,14 - 6,50]
1,60 1,11 - 2,31]
6,80 [2,85 - 16,21]
1 (referencia)

" Esélyhanyados [95%-0s megbizhatosagi tartomany]

* Antihipertenziv szerek és/vagy antidiabetikomok

#Beck pontszam és az elmult 12 honapban tértént antidepresszans (AD) kivaltas alapjan (tortént: +, nem tortént: -)
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2. szamu melléklet

Az éves jarobeteg-szakellatas median feletti koltségét befolyasold tényezok hatasa (a depresszio
sulyossagi fokat elkiilonitve) hipertonias és/vagy diabeteses felndttek korében tobbvaltozos

logisztikus regresszids elemzés alapjan (szignifikans eredmények félkovéren).

Median feletti koltség kockazata™

Teljes rekordok elemzése

N=1772

N=2027

Hidnyzé adatok imputaliva

Nem

Eletkor

Képzettség

Etnicitas
Alkohol-

fogyasztas

Dohanyzas

BMI

Centralis
elhizas

Kortorténet

Beteg-
egylittmiikodés

Haziorvosi
praxis

. #
Depresszio

né

férfi

év

8 altalanos

kozépfok érettségi nélkiil
kozépfok érettségivel
fels6fok

< 8 altalanos

roma

nem roma

problémas alkoholfogyasztas
normal alkoholfogyasztas
alkalmanként

rendszeresen (naponta)
leszokott

soha

BMI > 30 kg/m?

BMI < 30 kg/m?

centralis elhizas

normal haskorfogat

kronikus mozgasszervi betegség
érzékszervi zavar
0steoporosis

kronikus vesebetegség

a felsorolt betegség nem all fenn
gyogyszerkivaltas* kevesebb, mint 4 alkalom/év
gyogyszerkivaltas* legalabb 4 alkalom/év
1. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

9. haziorvos

10. haziorvos

11. haziorvos

12. haziorvos

13. haziorvos

14. haziorvos

15. haziorvos

Beck-normal, AD +
Beck-enyhe, AD -
Beck-enyhe, AD +
Beck-kozepesen sulyos, AD -
Beck-kozepesen sulyos, AD +
Beck-sulyos, AD -
Beck-sulyos, AD +
Beck-normal, AD -

02N L kW

1,21 [0,96 - 1,52]
1 (referencia)
1,01 [1,00 - 1,02]
1,15 [0,80 - 1,64]
1,44 [0,97 - 2,16]
1,26 [0,85 - 1,87]
1,43 [0,87 - 2,33]
1 (referencia)
0,87 [0,55 - 1,36]
1 (referencia)
0,58 [0,20 - 1,65]
1 (referencia)
1,25 [0,64 - 2,42]
0,93[0,70 - 1,23]
1,42 [1,09 - 1,85]
1 (referencia)
1,02 [0,82 - 1,25]
1 (referencia)
1,07 [0,71 - 1,62]
1 (referencia)
1,52[1,20 - 1,91]
1,35[0,99 - 1,85]
1,53 [1,04 - 2,25]
1,03 [0,69 - 1,53]
1 (referencia)
0,99 0,76 - 1,27]
1 (referencia)
0,88 10,58 - 1,34]
0,60 [0,38 - 0,94]
1,12 [0,59 - 2,13]
1,21 [0,51 - 2,84]
0,92 [0,60 - 1,42]
2,08 [1,07 - 4,04]
1,09 [0,71 - 1,67]
1,00 [0,54 - 1,85]
1,10 [0,43 - 2,81]
0,22 0,12 - 0,38]
0,34 10,20 - 0,58]
0,58 [0,34 - 1,00]
0,29[0,17 - 0,49]
0,35[0,21 - 0,58]
1 (referencia)
2,30 [1,27 - 4,18]
1,22 [0,90 - 1,65]

4,97 [1,90 - 12,99]

1,40 [0,94 - 2,08]

12,23 [2,79 - 53,66]

2,16 [1,44 - 3,25]

9,29 [3,46 - 24,92]

1 (referencia)

1,10 [0,88 - 1,36]
1 (referencia)
1,01 [1,00 - 1,02]
1,30 [0,93 - 1,81]
1,44 0,99 - 2,08]
1,36 [0,94 - 1,97]
1,38 [0,87 - 2,19]
1 (referencia)
0,95 [0,62 - 1,44]
1 (referencia)
0,59 [0,23 - 1,50]
1 (referencia)
1,59 [0,84 - 3,00]
0,92 0,71 - 1,21]
1,40 [1,06 - 1,83]
1 (referencia)
1,05 [0,86 - 1,28]
1 (referencia)
1,04 [0,71 - 1,53]
1 (referencia)
1,57 [1,26 - 1,95]
1,26 [0,94 - 1,70]
1,49 1,02 - 2,17]
1,04 0,70 - 1,53]
1 (referencia)
1,02 [0,80 - 1,29]
1 (referencia)
0,88 10,58 - 1,32]
0,59 [0,38 - 0,91]
1,23[0,70 - 2,15]
1,04 [0,56 - 1,95]
0,93 10,61 - 1,42]
1,99 [1,22 - 3,23]
1,11 [0,73 - 1,69]
1,12 [0,66 - 1,90]
1,71 [0,83 - 3,55]
0,22 0,13 - 0,38]
0,35[0,21 - 0,59]
0,59 [0,34 - 1,00]
0,30[0,18 - 0,51]
0,38 0,23 - 0,62]
1 (referencia)
2,37[1,35-4,19]
1,28 [0,97 - 1,69]
4,78 [1,67 - 13,71]
1,52 [1,04 - 2,23]
8,76 [1,62 - 47,47]
2,20 [1,50 - 3,22]
9,62 [3,55 - 26,08]
1 (referencia)

" Esélyhanyados [95%-0s megbizhatdsagi tartomany]

* Antihipertenziv szerek és/vagy antidiabetikomok

#Beck pontszam és az elmult 12 honapban tértént antidepresszans (AD) kivaltas alapjan (tortént: +, nem tortént: -)
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3. szamu melléklet

Az éves jarobeteg-szakellatas median feletti esetszamu igénybevételét befolyasold tényezok hatasa
(kezelt és kezeletlen depressziot elkiilonitve) hipertonias és/vagy diabeteses felnéttek korében
tobbvaltozds logisztikus regresszids elemzés alapjan (szignifikans eredmények félkovéren).

Median feletti esetszam kockazata

Teljes rekordok elemzése

N=1772

N=2027

Hi4nyz6 adatok imputilava

Nem

Eletkor

Képzettség

Etnicitas
Alkohol-

fogyasztas

Dohanyzas

BMI

Centralis
elhizas

Kortorténet

Beteg-
egytittmiikodés

Haziorvosi
praxis

. #
Depresszio

nd

férfi

év

8 altalanos

kozépfok érettségi nélkiil
kozépfok érettségivel

fels6fok

< 8 4ltalanos

roma

nem roma

problémas alkoholfogyasztas
normal alkoholfogyasztas
alkalmanként

rendszeresen (naponta)
leszokott

soha

BMI > 30 kg/m?

BMI < 30 kg/m®

centralis elhizas

normal haskorfogat

kronikus mozgasszervi betegség
érzékszervi zavar

0steoporosis

kronikus vesebetegség

a felsorolt betegség nem all fenn
gyogyszerkivaltas* kevesebb, mint 4 alkalom/év
gyogyszerkivaltas* legalabb 4 alkalom/év
1. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

eI Be Y N N

. haziorvos

9. haziorvos

10. haziorvos

11. haziorvos

12. haziorvos

13. haziorvos

14. haziorvos

15. haziorvos
depresszié (Beck>9 pont), AD-
AD+
Beck-normal, AD-

1,05[0,84 - 1,32]
1 (referencia)
1,01 [1,00 - 1,02]
1,05 [0,74 - 1,50]
1,28 [0,87 - 1,90]
1,17 [0,80 - 1,73]
1,21 [0,74 - 1,95]
1 (referencia)
1,07 [0,69 - 1,67]
1 (referencia)
0,66 [0,24 - 1,84]
1 (referencia)
1,61 [0,84 - 3,08]
0,92 [0,69 - 1,22]
1,40 [1,07 - 1,81]
1 (referencia)
1,07 [0,87 - 1,32]
1 (referencia)
1,24 [0,82 - 1,86]
1 (referencia)
1,54 [1,23 - 1,93]
1,28 [0,94 - 1,73]
1,30 [0,89 - 1,89]
1,01 [0,68 - 1,50]
1 (referencia)
0,98 [0,76 - 1,26]
1 (referencia)
0,80 [0,53 - 1,21]
0,52 [0,33 - 0,82]
0,79 [0,42 - 1,50]
0,93[0,41-2,12]
0,84 [0,54 - 1,29]
1,57 [0,83 - 2,97]
0,76 [0,50 - 1,16]
0,911[0,49 - 1,67]
0,58 [0,23 - 1,48]
0,26 [0,15 - 0,45]
0,31[0,18 - 0,52]
0,49 [0,29 - 0,84]
0,34 [0,20 - 0,58]
0,37 [0,23 - 0,61]
1 (referencia)
1,21 [0,96 - 1,53]
3,42 2,29 - 5,12]
1 (referencia)

1,03 [0,83 - 1,27]
1 (referencia)
1,01 [1,00 - 1,02]
1,26 [0,91 - 1,74]
1,39 [0,97 - 1,99]
1,38 [0,96 - 1,97]
1,33 [0,84 - 2,10]
1 (referencia)
1,11[0,74 - 1,68]
1 (referencia)
0,71 10,29 - 1,75]
1 (referencia)
1,86 [1,01 - 3,42]
0,89 [0,67 - 1,17]
1,35[1,03 - 1,77]
1 (referencia)
1,10 [0,90 - 1,34]
1 (referencia)
1,14 [0,77 - 1,68]
1 (referencia)
1,58 [1,27 - 1,95]
1,24 [0,92 - 1,66]
1,27 [0,88 - 1,83]
1,04 0,71 - 1,52]
1 (referencia)
1,00 [0,79 - 1,27]
1 (referencia)
0,82 [0,55 - 1,23]
0,55 [0,35 - 0,85]
0,93 [0,53 - 1,61]
0,93 [0,51 - 1,71]
0,88 [0,58 - 1,33]
1,59 [0,99 - 2,55]
0,81[0,53 - 1,22]
1,14 [0,67 - 1,92]
1,02 [0,51 - 2,05]
0,27 [0,16 - 0,46]
0,32 0,19 - 0,54]
0,53 0,31 - 0,89]
0,36 [0,22 - 0,60]
0,40 [0,25 - 0,66]
1 (referencia)
1,25 [1,00 - 1,56]
3,24[2,21 - 4,75]
1 (referencia)

" Esélyhanyados [95%-0s megbizhatdsagi tartomany]

* Antihipertenziv szerek és/vagy antidiabetikomok

#Beck pontszam és az elmult 12 honapban tortént antidepresszans (AD) kivaltas alapjan (tortént: +, nem tortént: -)
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4. szamu melléklet

Az éves jarObeteg-szakellatdas median feletti koltségét befolyasold tényezok hatasa (kezelt és
kezeletlen depressziot elkiilonitve) hipertonias és/vagy diabeteses felndttek korében tobbvaltozos

logisztikus regresszids elemzés alapjan (szignifikans eredmények félkovéren).

Median feletti koltség kockazata™

Teljes rekordok elemzése

N=1772

N=2027

Hidnyzé adatok imputaliva

Nem

Eletkor

Képzettség

Etnicitas
Alkohol-

fogyasztas

Dohanyzas

BMI

Centralis
elhizas

Kortorténet

Beteg-
egyiittmiikodés

Haziorvosi
praxis

-
Depresszio

né

férfi

év

8 altalanos

kozépfok érettségi nélkiil
kozépfok érettségivel

felséfok

< 8 altalanos

roma

nem roma

problémas alkoholfogyasztas
normal alkoholfogyasztas
alkalmanként

rendszeresen (naponta)
leszokott

soha

BMI > 30 kg/m?

BMI < 30 kg/m?

centralis elhizas

normal haskorfogat

kronikus mozgasszervi betegség
érzékszervi zavar

osteoporosis

krénikus vesebetegség

a felsorolt betegség nem all fenn
gyogyszerkivaltas* kevesebb, mint 4 alkalom/év
gyogyszerkivaltas* legalabb 4 alkalom/év
. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

. haziorvos

10. héziorvos

11. haziorvos

12. héziorvos

13. héziorvos

14. haziorvos

15. héziorvos

depresszi6 (Beck>9 pont), AD-
AD+

Beck-normal, AD-

1,22 [0,97 - 1,53]
1 (referencia)
1,01 [1,00 - 1,02]
1,11[0,78 - 1,59]
1,35[0,91 - 2,00]
1,18 [0,80 - 1,74]
1,31[0,81 - 2,13]
1 (referencia)
0,92 [0,59 - 1,44]
1 (referencia)
0,60 [0,21 - 1,69]
1 (referencia)
1,33 [0,69 - 2,56]
0,95[0,72 - 1,26]
1,44 1,11 -1,88]
1 (referencia)
1,03[0,83-1,27]
1 (referencia)
1,07 [0,72 - 1,61]
1 (referencia)
1,52 [1,21-1,91]
1,39 [1,02 - 1,90]
1,56 [1,06 - 2,29]
1,05 [0,70 - 1,56]
1 (referencia)
0,98 [0,76 - 1,26]
1 (referencia)
0,86 [0,57 - 1,31]
0,58 [0,37 - 0,90]
1,11[0,58 - 2,10]
1,21[0,52 - 2,83]
0,90 [0,58 - 1,39]
2,07 [1,07 - 4,03]
1,06 [0,69 - 1,63]
0,99 [0,54 - 1,84]
1,09 [0,43 - 2,78]
0,22[0,12 - 0,38]
0,33 [0,20 - 0,56]
0,56 [0,33-0,97]
0,28 [0,17 - 0,48]
0,35[0,21 - 0,58]
1 (referencia)
1,44 [1,14 - 1,81]
4,41 12,87 - 6,79]
1 (referencia)

1,10 [0,89 - 1,36]
1 (referencia)
1,01 [1,00 - 1,02]
1,25[0,90 - 1,73]
1,34 [0,93 - 1,93]
1,27[0,88 - 1,82]
1,27 [0,80 - 2,02]
1 (referencia)
1,00 [0,66 - 1,52]
1 (referencia)
0,63[0,25 -1,57]
1 (referencia)
1,64 [0,86 - 3,14]
0,94 [0,72 - 1,23]
1,41 1,08 - 1,86]
1 (referencia)
1,07 [0,87 - 1,30]
1 (referencia)
1,05 [0,71 - 1,54]
1 (referencia)
1,56 [1,26 - 1,94]
1,30 [0,96 - 1,75]
1,50 [1,03 - 2,18]
1,06 [0,72 - 1,56]
1 (referencia)
1,00 [0,79 - 1,26]
1 (referencia)
0,87 [0,58 - 1,31]
0,57 [0,36 - 0,88]
1,22 [0,70 - 2,13]
1,08 [0,58 - 1,99]
0,92 [0,61 - 1,41]
2,00[1,23 - 3,25]
1,10 [0,73 - 1,67]
1,11 0,65 - 1,88]
1,69 [0,81 - 3,50]
0,23[0,13-0,39]
0,35[0,21 - 0,58]
0,58 [0,34 - 0,99]
0,30 [0,18 - 0,50]
0,39 [0,24 - 0,63]
1 (referencia)
1,52 [1,21 - 1,90]
4,17 [2,78 - 6,25]
1 (referencia)

" Esélyhanyados [95%-0s megbizhatdsagi tartomany]
#Beck pontszam és az elmult 12 honapban tortént antidepresszans (AD) kivaltas alapjan (tortént: +, nem tortént: -)

* Antihipertenziv szerek és/vagy antidiabetikomok
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5. szamu melléklet

Az Egészségi Allapot Felmérés beteg beleegyezé nyilatkozata

Svaijci, | .
Hozzajarulas

NNNNNNNN

BELEEGYEZO NYILATKOZAT

<a vizsgalatban résztveva felndtt neve> (TAJ: <a vizsgdlatban résztvevd felndtt TAJ szama>; lakcim:
<a vizsgalatban résztvevd felnott lakcime>), mint vizsgalatban résztvevd kijelentem, hogy ,,Az
egészségligy forrdsainak felhasznaldsdval népegészségligyi fokuszu alapellatis-szervezési
modellprogram virtualis ellatd kozpont tamogatasaval” cimli Svajci-Magyar Egyiittmikodési
Programroél (a tovabbiakban: Program) szo6lo, jelen nyilatkozat elvalaszthatatlan mellékletét képezd
tajékoztatast <a tdjekoztatdst ado neve, beosztasa>-t6l (név, beosztas megjelolése) megkaptam, az
abban foglaltakat megértettem. Lehetdségem volt kérdéseimet feltenni, amelyek tekintetében
szamomra kielégitd valaszokat kaptam, tovabba részletesen felvilagositottak a részvétel lehetséges
elényeirdl és kockazatairol.

A fentiekben rogzitettekre figyelemmel, jelen nyilatkozat alairasaval — onként, befolyastol
mentesen, annak tudatiban, hogy azt barmikor széban, vagy irdasban indokolas nélkiil
visszavonhatom, anélkiil, hogy az ram nézve barmilyen negativ kovetkezménnyel jarna —
kijelentem, hogy a Programban részt kivanok venni.

Kifejezetten hozzajarulok tovabba ahhoz, hogy mind a személyes adataimat (név, lakcim, TAJ),
egészségligyi adataimat (egészségi allapot felmérés sordn rogzitett adatok, a haziorvosom altal, vagy
altalam a Program rendelkezésére bocsatott ellatasi adataim, kortorténet), valamint nemzetségi
(etnikai) hovatartozasommal kapcsolatos kiilonleges adataimat a Program keretében tevékenykedd
egészségligyi ellatd személyzet és a Program megvaldsitasdban résztvevd konzorciumi partnerek a
haziorvosom javaslatidra és felhatalmazasaval sajat érdekemben a Program ideje alatt, a hatalyos
adatvédelmi jogszabalyok betartasaval:

a.) személyemhez rendelten taroljak;

Q) héaziorvosom informatikai rendszerében,

(i) a praxiskozosség informatikai rendszerében és az egészségiigyi ellatas e-egészségiigyi
terében, (utobbi két adattarolashoz a Nemzeti Infokommunikacios Szolgaltatd Zrt.
biztosit tarhelyet),

b.) a személyemhez kapcsolodo ellatas keretében felhasznaljak,
c.) a Program eredményességének megitéléséhez az elemzést végzé szakértdk névteleniil (azaz

személyazonositasomra teljesen alkalmatlan formaban) felhasznaljak, a vonatkozo
adatvédelmi szabalyok maradéktalan betartasaval.

Hozzéjarulok ahhoz, hogy a személyes adataimat a program lezarasat (2016.06.30) kovetden
2026.06.30-ig taroljak.

alairas
Keltooooi e,
1. szamu tanu 2. szamu tanu
Név: Név:
Anyja neve: Anyja neve:
Alairas: Alairas:
Lakcim: Lakcim:

A projekt a Svajci-magyar Egytttmikodési Program tarsfinanszirozasaval valdosul meg.
The project is supported by a grant from Switzerland through the Swiss Contribution.
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6. szamu melléklet

Az Egészségi Allapot Felmérés beteg tajékoztatéja

ALAPELLATAS-FEJLESZTESI Sic
Svajci b
:-- MODELLPROGRAM Hozzajarulas

TAJEKOZTATO

Svdjci Hozzdjaruldsi Alapelldtis-fejlesztési Modellprogram® (tovdbbiakban: Program)
keretében nyujtando egészségiigyi és népegészségiigyi szolgaltatasokrol

Tisztelt <a vizsgalatban valo részvételre felkeért felnétt neve>!

Ennek a Programnak a célja, hogy az alapellatas (hdziorvosi / hazi gyermekorvosi — védéndi -
iskolaorvosi ellatas) keretében ne csak betegellatasi tevékenységre keriiljon sor, hanem az
ellatottak szaméra betegségmegeldzési, szlirési, tanacsadasi ¢és egészségfejlesztési
szolgaltatasokat is nytjtson. A Program a négy orvos és egészségtudomanyi teriileten képzést,
betegellatast és kutatast folytatd egyetem (Debreceni Egyetem, Pécsi Tudomanyegyetem,
Semmelweis Egyetem, Szegedi Tudomanyegyetem), a Gyodgyszerészeti és Egészségiigyi
Mindség- és Szervezetfejlesztési Intézet, az Orszagos Alapellatasi Intézet, az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztar, a Magyar Véddénék Orszagos Egyesiilete és a Magyar Altalanos
Orvosok Tudomanyos Egyesiiletének (a beleegyez6é nyilatkozatban: konzorciumi partnerek)
részvételével valosul meg. A Programban valo részvétel elsésorban az On érdekét szolgélja.
Részvételével lehetdség nyilik az egészségét veszélyeztetd tényezdk, ill. esetleges mar
kezd6dd vagy kialakult (tiineteket még egyaltalan nem, vagy alig okozd) betegségek
felismerésére ¢és megfeleld kezelésére. Ugyanakkor a Programban vald részvételével
nagymértékben segiti az alapellatas tovabbi fejlesztését célzo kormanyzati torekvések sikeres
megvalositasat, hiszen a Program tapasztalataira épitve orszagos Kkiterjesztést nyerhetnek
mindazok a szolgéltatasok, amelyek hatékonysaga a Program keretében bizonyithato.

Ezennel megkérjiik Ont a magyar egészségiigyi alapellatds minéségének javitasat célzod
intézkedéseket elokészité Programban valo részvételre.

Mieldtt eldontené, hogy részt kivan-e venni a Programban, kérjiik, olvassa el figyelmesen az
alabbi tajékoztatot, és ha sziikségesnek érzi, ossza meg gondolatait rokonaival, ismerdseivel
is. Ha barmilyen kérdése felmeriilne, forduljon a Programban résztvevd egészségligyi
személyzethez bizalommal!

Koszonjiik, hogy elolvassa a kovetkezdket!

1
wAz egészségiigy forrasainak felhaszndldsdval népegészségiigyi fokuszu alapelldatds-Szervezési modell program virtudlis
ellato kozpont tamogatdsdval” cimii SH/8/1 azonosito jelii Svajci — Magyar Egyiittmiikodési Program.

A projekt a Svajci-magyar EgylttmUkodési Program tarsfinanszirozasaval valosul meg.
The project is supported by a grant from Switzerland through the Swiss Contribution.
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Milyen szakemberekkel fogok talalkozni az ellatas soran?

Tobb haziorvosi / hazi gyermekorvosi praxis, egy praxiskdzosségnek nevezett csoportban
dolgozik egyiitt, annak érdekében, hogy a Program altal biztositott tamogatas révén tovabbi
egészségligyl szakemberekkel (népegészségiigyi szakember, praxiskozosségi novér,
dietetikus, gyogytornasz, egészségpszichologus) 10j szolgaltatasokat tudjon igénybe venni
haziorvosa az On egészségének megdrzése, egészségi allapota, életmindsége javitdsa
érdekében. A korzeti és iskolai védondk is a praxiskozosség tagjaiva valnak és a korabbinal
szorosabb kapcsolat alakul ki a térségben dolgozo iskolaorvosokkal is. Az ellatdsokhoz vald
hozzajutasban segitik Ont a praxiskozosség segéd-egészségdér munkatarsai, akik az On
lakokozosségében €10, telepiilését és lakotarsait legjobban ismerd, a feladatok elvégzésére
kiilon kiképzett szakemberek.

Mi a Program keretében végzett egészségi allapot felmérés célja?

Az egészségi allapot felmérés sordn az egészségi allapotanak és az azt befolyasold,
esetlegesen veszélyeztetd tényezoknek a pontos meghatarozasat végzik el az egészségiigyi
szakemberek. Erre azért van sziikség, hogy meghatirozhat6 legyen milyen tovabbi személyre
szabott egészségiigyi szolgaltatasra van sziiksége. Ez egy 0j egészségiigyi szolgaltatds, amit a
haziorvos felkérésére a praxisk0zosség egészségiigyi szakemberei végeznek el.

Kotelezo részt vennem a Programban?

A Programban, illetve az alapellatas szintjén nyujtott valamennyi tobbletszolgéltatasban vald
részvétel onkéntes és Kkizarolag az On dontésén (tajékozott beleegyezésén) mulik!
Amennyiben ugy dont, hogy részt vesz a Programban, ugy kérjiik, irja ala a beleegyezd
nyilatkozatot. Ha beleegyezését adta is, azt barmikor, indoklas nélkiil visszavonhatja
mindenféle kdvetkezmény nélkiil. Amennyiben most valamilyen ok miatt gy dont, hogy nem
kivan részt venni a programban, a késObbiekben barmikor megvaltoztathatja elhatarozasat.
Amennyiben Ggy dontene, hogy nem vesz részt a Programban, az semmilyen modon nem

befolyasolja a késdbbi egészségiigyi ellatasat, ha arra raszorul!

Mi fog torténni, ha részt veszek a Programban?
Amennyiben gy dont, hogy részt vesz a Programban, ugy a haziorvosi praxiskdzosség tagjai
az egészségi allapot felmérés keretében, kb. 30-45 percet igénybe vevd, kérdGiv szerinti
kérdések alapjan lezajlo beszélgetés segitségével felmérik az On egészségi allapotat, illetve
megvizsgaljak fizikai allapotat, vér és vizeletmintat gyiijtenek laboratoriumi vizsgéalatok
elvégzéséhez. Valaszait, a vizsgalatok eredményeit (egészségi allapot felmérés adatai) a
Program informatikai rendszerében — személyazonositdsra alkalmas modon taroljak. A
Programban résztvevok TAJ szamahoz kapcsolt az OEP nyilvantartasdban megtalalhato
egészségligyi ellatasi adatokat az OEP Osszesitett — személyazonositdsra alkalmatlan —
formaban adja meg a Program részére. Az OEP, mint konzorciumi tag a kérddives felmérés
soran On 4ltal megadott személyes és kiilonleges adatait kizarolag a Program részére
eldallitandd Osszesitett adatok eldallitasa céljabol kezeli. Az adatokhoz kizéardlag az
illetékesek férhetnek hozza, tudoményos céli felhasznéalasra csak anonim (azaz személyes
adataitol elkiilonitett) médon keriilhet sor.
Az egészségi allapotara vonatkozé adatokat a Program egészségiigyi munkatarsai az On
haziorvosa szadmara tovabbitjdk. Haziorvosa, a Programban résztvevlO munkatarsak
bevonasaval, attekinti az egészségi allapotara vonatkozo adatokat és az On szamara errdl
tajékoztatast nyujt.

A projekt a Svajci-magyar EgyuttmUkodési Program tarsfinanszirozasaval valésul meg.

The project is supported by a grant from Switzerland through the Swiss Contribution.
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Mit Kkell tennem, ha részt veszek a Programban, mi az els6 1épés?

A Programban torténd részvétel elsd 1épéseként meghivot kap az egészségi allapot felmérésre
az egészségligyi szolgaltatast végzé személyzettdl. A meghivoban megjeldlt idopontban és
helyen fog megtorténni az egészségi allapot felmérés kérddives — és vérvételi része (ahova
magaval kell vinnie a vizelet mint4jat, amihez edényt biztositanak). Amennyiben az elmult 1
évben Onnek volt vérvétele, ultrahangos és rontgen vizsgalata, a leleteit legyen szives
magéval hozni.

Az Ontdl vett vérmintabol meghatarozasra keriil a vérben kering® cukor, a koleszterin és a
kreatinin-szintje, ezért éhgyomorra kell megjelennie a kijelolt idépontban. Kérjiik, hogy a

vérvételt megeldz6 két draban mellézze a dohanyzast, a kavé- és alkoholfogyasztast, valamint
az erdteljes fizikai munkat.

Mik lehetnek a kockazatai a részvételnek?

A kérdoives adatfelvétel természetesen nem jar semmilyen kockdzattal és az egészségi allapot
felmérés soran sem fogjak veszélyeztetni az On egészségét. Az egyetlen apro
kellemetlenséget az fogja Onnek jelenteni, hogy a laboratoriumi vizsgalatokhoz, Ont8l vért
fognak venni.

Ki szervezi ezt a vizsgalatot?
A vizsgalatra az On héziorvosa irdnyitasaval, a szolgaltatasban résztvevd, a Program
keretében alkalmazott egészségiigyi dolgozok kozremikodésével kertil sor.

Amennyiben tovabbi informacidkra lenne sziiksége, forduljon bizalommal a vizsgalatért
felelos dr. <a vizsgdlatban valo részvételre felkért felndtt haziorvosanak neve>
haziorvosahoz vagy érdeklédjon a < a vizsgdlatban valo részvételre felkért felnott
haziorvosanak telefonszama >-es telefonszamon.

A projekt a Svajci-magyar EgyuttmUkodési Program tarsfinanszirozasaval valésul meg.
The project is supported by a grant from Switzerland through the Swiss Contribution.
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7. szamu melléklet

Az Egészségi Allapot Felmérés kérdéive

A FELNOTT LAKOSSAG EGESZSEGI ALLAPOT FELMERESE SORAN
GYUIJTENDO ADATOK ES AZ ADATGYUJTES MODSZEREI

(4. VERZI0, 2013. NOVEMBER 28.)

A sziiréshez elézetesen feltoltendé adatok

1. Torzsadatok
. név, nem, sziletési idg, TAJ-szam, lakcim, email cim, mobil szam

2.  Asziirés szempontjabol relevans kérel6zményi adatok (a haziorvos nyilvantartasa alapjan BNO atemelése, valamint a
felmérésben felhasznalasra keriil ismert labor leletek, datummal)

. ismert hipertdnia

. ismert diabétesz

. ismert depresszid

. ismert vesebetegség

. ismert krénikus mozgésszervi betegség
. ldtasélesség zavar

. hallaszavar

. ismert daganatos betegség, megnevezéssel

. ismert osteoporosis

. ismert hasi aorta aneurizma

. a szlirést megel6z6 egy évben végzett laborvizsgalatbdl:
szérum koleszterin, HDL-C, LDL-C, triglicerid, szérum kreatinin, éhomi vércukor (ha tobb adat van, akkor régzitse a
legkisebb és a legnagyobb értéket)

. szervezett lakossagi sz(irés keretében végzett vizsgalatok eredményei, ddtummal (méhnyakrdksz(irés, colorectalis
carinoma sz(irés, eml§sz(irés)

Tarsadalmi-gazdasagi statusz

1. Mi az On legmagasabb iskolai végzettsége?
1 — Kevesebb, mint 8 altalanos

2 — 8 altalanos

3 — Szakmunkasképzd, szakiskola
4 — Szakkozépiskola, technikum
5 — Gimnazium

6 — Szakiranyu képesités

7 — Féiskolai diploma

8 — Egyetemi diploma

88 — nem tud valaszolni

99 — nem kivan valaszolni

2. Ont is beleértve hanyan élnek az On haztartasaban?
.................... o

3. Mi az On hivatalos csaladi allapota?

1 - nétlen/hajadon

2 - hazas és egyiitt is élnek (beleértve a bejegyzett élettarsi kapcsolatot is)
3 - hazas, de kiilon €l

4 — ozvegy

5 - elvalt (beleértve a jogilag megsziintetett élettarsi kapcsolatot is)

8 — nem tud valaszolni

9 — nem kivan valaszolni

4. On jelenleg parkapcsolatban él a haztartas valamelyik tagjaval?
1 -igen, hivatalosan

2 - igen, de nem hivatalosan

3—-nem

8 — nem tud valaszolni

9 — nem kivan valaszolni
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5. Az On jelenlegi gazdasagi aktivitasa f6 munkajat tekintve?
01 - teljes munkaidds alkalmazasban allo

02 - részmunkaidds alkalmazasban allo

03 - segitd csaladtag

04 - teljes munkaidds vallalkozo (véllalkozas tagja)
05 - részmunkaidds vallalkozo

06 - alkalmi munkas, napszamos

07 — munkanélkiili

08 - oregségi vagy 6zvegyi nyugdijas

09 - rokkantsagi nyugdijas, jaradékos

10 - nappali tagozaton tanul

11 - gyermekgondozasi ellatdson van

12 - haztartasbeli, ill. csaladjat latja el

13 - egyéb inaktiv

88 — nem tud valaszolni
99 — nem kivan valaszolni

6. Mi a foglalkozasa, vagy ha most nem dolgozik, akkor mi volt az utolso foglalkozasa?
01 — Ertelmiségi (jogasz, orvos, mémok, tanar)

02 — Egyéb szellemi (irodai munkat végz6 alkalmazott, igynok, stb.)
03 — Szakmunkas (mez6gazdasagi)

04 — Szakmunkas (nem mezégazdasagi)

05 — Betanitott munkas (mez6gazdasagi)

06 — Betanitott munkas (nem mezdgazdasagi)

07 — Segédmunkas

08 — Haztartasbeli

09 — Tanulo

10 — Egyéb, nem tudja kodolni

88 — nem tud valaszolni
99 — nem kivan valaszolni

7. Milyennek itéli az Onok anyagi helyzetét?
1 - nagyon jo

2-jo
3 — megfeleld
4 —rossz

5 - nagyon rossz

8 — nem tud valaszolni
9 — nem kivan valaszolni

8. Milyen az On egészsége altalaban?
1 - nagyon jo6

2-jo

3 — kielégitd

4 —rossz

5 - nagyon rossz

8 — nem tud valaszolni
9 — nem kivan véalaszolni

9. Véleménye szerint On mennyit tehet az egészségéért?
1 - nagyon sokat tehet

2 — sokat tehet

3 — keveset tehet

4 — semmit sem tehet

8 — nem tud valaszolni
9 — nem kivan valaszolni

10. Mely nemzetiséghez tartozénak érzi magat?

1 - Magyar
2 — Bolgar

3 - Cigany (Roma)
4 — Gorog

5 — Horvat

6 — Lengyel
7 — Német

8 — Ormény
9 — Roman
10 — Ruszin
11— Szerb
12 — Szlovak
13 — Szlovén
14 — Ukran
15— Arab

16 — Kinai



17 — Orosz
18 — Vietnami
19 - Egyéb, mégpedig:

11. Az el6z6 kérdésnél megjelolton kiviil tartozik-e masik nemzetiséghez is?
0 - Nem tartozik mas nemzetiséghez
1 - Magyar

2 — Bolgar

3 - Cigany (Roma)

4 — Gorog

5 — Horvat

6 — Lengyel

7 — Német

8 — Ormény

9 — Roman

10 — Ruszin

11— Szerb

12 — Szlovak

13 — Szlovén

14 — Ukran

15— Arab

16 — Kinai

17 — Orosz

18 — Vietnami

19 - Egyéb, mégpedig:

12. On varandés jelenleg?
1-igen

2 -nem

8 — Nem tud valaszolni

9 — Nem kivan valaszolni

Csaladi Anamnézis

1. Van-e csaladtagjai kozott, vagy kozeli rokonsagaban 1-es (ifjikori) tipusi, vagy 2-es (idéskori) tipusi cukorbeteg?
1-  Nem
2- Igen: nagysziil6, nagynéni, nagybacsi, vagy els6fokd unokatestvér
3-  Igen: szlil6, testvér, vagy sajat gyermek

2. Milyen krénikus betegsége van vagy volt a sziileinek?

3. Hany évesen allapitottik meg a betegséget?

4. Van-e vagy volt-e daganatos betegsége a sziileinek, és ha igen, akkor mi ez a daganat?
5. Hany évesen allapitottak meg a betegséget?

APA ANYA
fiatalon késébb fiatalon késébb

szivkoszoriér-betegség
infarktus

hipertonia

széliités, agyvérzés
verdérsziikiilet

2. tipusu cukorbetegség
terhességi diabetes

1. tipusu cukorbetegség
6rokl6d6 vesebetegség
daganat, éspedig:

6. Hany vérszerinti testvére van?

7. Mi a testvér neme és sziiletési éve?

8. Milyen krénikus betegsége van vagy volt a testvéreinek?

9. Hany évesen allapitottak meg a betegséget?

10. Van-e vagy volt-e daganatos betegsége a testvéreinek, és ha igen, akkor mi ez a daganat?
11. Hany évesen allapitottak meg a betegséget?

12. Hany gyermeke van?

13. Mi a gyermek neme és sziiletési éve?

14. Milyen kronikus betegsége van vagy volt a gyerekeinek?

15. Hany évesen allapitottak meg a betegséget?

16. Van-e vagy volt-e daganatos betegsége a gyerekeinek, és ha igen, akkor mi ez a daganat?
17. Hany évesen allapitottak meg a betegséget?
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vérszerinti testvérek szama: gyermekei szama:

testvér életkora: gyermeke életkora:
testvér neme: gyermeke neme:
fiatalon késébb fiatalon késébb

szivkoszoriiér-betegség
infarktus
hiperténia
széliités, agyvérzés
verdérsziikiilet

2. tipusu cukorbetegség
terhességi diabetes

1. tipusu cukorbetegség
6rokl6d6 vesebetegség
daganat, éspedig: .........c.oo..e..
prekancerosis, éspedig: ..

Taplalkozas

1. Milyen gyakran fogyaszt On zoldséget?
1 - napi két vagy tobb alkalommal

2 - naponta egyszer

3 - legalabb hetente négyszer

4 - legalabb hetente egyszer

5 - ritkabban, mint hetente egyszer

6 — soha

8 — nem tud valaszolni

9 —nem kivan valaszolni

2. Milyen gyakran fogyaszt On gyiimélesot?
1 - napi két vagy tobb alkalommal

2 - naponta egyszer

3 - legalabb hetente négyszer

4 - legalabb hetente egyszer

5 - ritkabban, mint hetente egyszer

6 — soha

8 — nem tud valaszolni

9 — nem kivan valaszolni

3. A felsoroltak koziil melyik étrendet koveti On célzatosan? Ha az On étrendje tobb kategériba is besorolhato, azt a
kategoériat valassza ki, amelyet a legjellemzébbnek tart!
010 - cukorbetegség diétaja

020 - soszegény étrend

030 - energiaszegény (kaloriaszegény) étrend (fogyokura)
040 - energiagazdag (kalériadus) étrend

050 - fehérjeszegény étrend

060 - fehérjegazdag étrend

070 - zsirszegény étrend

080 - epekimélé étrend

090 - gyomorkiméld étrend

100 - rostdus étrend

110 - vegetarianus étrend

111 - vegan étrend

112 - makrobiotikus étrend

113 - lakto-ovo vegetarianus

114 — szemivegetarianus

120 - lisztérzékeny diéta

130 - tejérzékeny diéta

140 - semmilyen étrendet nem kovet

888 — nem tud valaszolni

999 — nem kivan valaszolni

4. Onok otthon a fozéshez leggyakrabban milyen zsiradékot hasznalnak?
1 - olajat

2 - zsirt/szalonnat

3 - olajat és zsirt vegyesen

4 — vajat

5 - margarint hasznalnak

6 - egyiket sem

7 - nem f6znek/siitnek otthon

8 — nem tud valaszolni

9 — nem kivan valaszolni
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5. Milyen gyakran fogyasztotta a kivetkezé élelmiszereket az utébbi 3 HONAPBAN?
1 - naponta

2 - hetente 4-6-szor

3 - hetente 1-3-szor

4 - ritkabban, mint hetente

0 - soha

8 — nem tud valaszolni

9 —nem kivan valaszolni

a - Baromfihiis (pl. csirke, pulyka) 0 1 2 3 4 8 9
b - Hal, halkonzerv 0 1 2 3 4 8 9
C - Sajt, tiiré 0 1 2 3 4 8 9
d - Tej, savanyitott tejtermék (pl. tejes italok, kefir, joghurt, 0 2 3 4 8 9
tejfol) 1

e — Tojas 0 1 2 3 4 8 9
f - Nyers gyiimélcs (friss vagy fagyasztott) 0 1 2 3 4 8 9
g - Nyers zoldség (friss, fagyasztott vagy savanyusag) 0 1 2 3 4 8 9
h - Fézelékfélék fézve, parolva, egyéb modon elkészitve 0 1 2 3 4 8 9
i - Hiivelyesek (pl. bab, sirgaborsé, lencse) 0 1 2 3 4 8 9
j - Olajos magvak (pl. di6, mak, mogyoré, napraforgé, mandula) 0 1 2 3 4 8 9
k - Barna, Graham-, magvas kenyér 0 1 2 3 4 8 9

Mozgas

1. Meg tudn4 mondani, hogy az elmiilt 7 NAPBAN 6sszesen hany napon végzett On intenziv testmozgast? Az intenziv
testmozgas nagymértékii erékifejtéssel jar, ennek kovetkeztében a 1égzés sokkal szaporabb lesz a normalisnal. Ide tartozik
példaul siilyos targyak felemelése, asas, aerobikozas vagy gyors kerékparozas. Csak olyan tevékenységre gondoljon, amit
legalabb 10 PERCIG megszakitas nélkiil végzett!

0 - nem végzett
8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

2. Meg tudna mondani, hogy az elmiilt 7 NAPBAN 6sszesen mennyi idot toltott intenziv testmozgassal? Kérem, hogy ezt az
idétartamot éraban és percben adja meg! Csak akkor tedd hozza, ha sziikséges: ha nem tudja pontosan, akkor becsiilje
meg!

............ ora ............ perc/hét

88 — Nem tud valaszolni

99 — Nem kivan valaszolni

3. Meg tudna mondani, hogy az elmilt 7 NAPBAN osszesen hany napon végzett On mérsékelt testmozgast?

0 - nem végzett
8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

4. Meg tudna mondani, hogy az elmilt 7 NAPBAN o6sszesen mennyi id6t toltott mérsékelt testmozgassal? Kérem, hogy ezt
az id6tartamot 6raban és percben adja meg! Csak akkor tedd hozz4, ha sziikséges: ha nem tudja pontosan, akkor becsiilje
meg!

............ ora ............ perc/hét

88 — Nem tud valaszolni

99 — Nem kivan valaszolni

Alkoholfogyasztas

1. Milyen gyakran fogyaszt alkoholtartalmu Soh 1H avonta Havi 2-4 Hetente 2-3 Hetente 4x,
italt? ona X, vagy alkalommal alkalommal vagy
) ritkdbban tobbszor
2. Azokon a napokon, amikor iszik, 10, vagy
altalaban hany italt fogyaszt el? 1-2 -4 5-6 -9 tobb
3. Milyen gyakran fogyaszt el egy Ritkabban, Naponta,
alkalommal 6, vagy annal is t6bb italt? Soha mint Havonta Hetente vagy szinte
i havonta naponta
1. Milyen gyakran fogyaszt alkoholtartalmu Havonta Havi 2-4 Hetente 2-3 Hetente
italt? Soha 1.X’ vagy alkalommal alkalommal Ax,vagy
) ritkdbban tobbszor
2. Azokon a napokon, amikor iszik, 10, vagy
Altaldban hany italt fogyaszt el? 1-2 3-4 5-6 7-9 tobb
3. Milyen gyakran fogyaszt el egy Ritkdbban, Naponta,
alkalommal 6, vagy annal is tobb italt? Soha mint Havonta Hetente vagy szinte
’ havonta naponta
4. Az elmilt egy év soran milyen gyakran Ritkabban, Naponta,
érezte ugy, hogy ha elkezd inni, nem tudja Soha mint Havonta Hetente vagy szinte
abbahagyni? havonta naponta
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5. Az elmljlt egy €v soran milyen gya'kralhl Ritkabban, Naponta,
fordult el6, hogy az alkoholfogyasztias miatt - -

. s Soha mint Havonta Hetente vagy szinte
nem tudott eleget tenni a normalisan havonta hanonta
elvarhaté feladatainak? P
?‘ ‘flz let'“;‘flthegy i ',“"yleﬁ = ii‘ra” Ritkabban, Naponta,

orcu t el0, 108y regge Ivassa ' ke tett Soha mint Havonta Hetente vagy szinte
kezdenie a napot az el6z6 napi italozas havonta hanonta
utéhatidsainak megsziintetése céljabél? P
7. Az elmult egy év soran milyen gyakran Ritkabban, Naponta,
érzett biintudatot, vagy lelkifurdalast az Soha mint Havonta Hetente vagy szinte
ivas miatt? havonta naponta
8. Az elmult egy év soran milyen gyakran Ritkabban, Naponta,
fordult elé, hogy reggel nem emlékezett, mi Soha mint Havonta Hetente vagy szinte
tortént onnel el6z6 nap, miutin ivott? havonta naponta
9. Eléfordult-e, hogy italozasa Igen, de lgen, az
s . P R nem az g
kovetkezményeként 6n, vagy valaki mas Nem . elmult
P elmult .
sériilést szenvedett? . évben
évben
10. Eléfordult-e, hogy egy csaladtag, rokon, Igen, de lgen. az
barit, orvos, vagy mas egészségiigyi nem az g ’
L - Nem . elmult
dolgozé szova tette az alkoholfogyasztasat, elmault .
- . . évben
vagy javasolta, hogy hagyja abba? évben

1. Hany évig dohanyzott vagy hany éve dohanyzik napi rendszerességgel?

2. Dohanyzik-e jelenleg?
1 - igen, naponta

2 - igen, alkalmanként
3-nem

3. Milyen dohinyterméket sziv On naponta?
1 - készen kaphato, gyarilag eléallitott cigaretta
2 - kézzel sodort cigaretta

3 —szivar

4 — pipadohany

5 - egyéb dohanytermék, éspedig: ....................

4. Atlagosan hany cigarettat sziv el naponta?
............................................ szal

5. Ebredés utin mennyivel szivja el az elsé cigarettajat?

1 - 5 percen beliil

2 - 6-30 perc mulva

3 - 31-60 perc mulva

4 - tobb mint 60 perc mulva

8 — nem tud valaszolni
9 — nem kivan valaszolni

6. Szandékaban 4ll-e letenni a cigarettat a kovetkez6 30 napban?

1-nem
2 —igen

7. Mennyi idét tolt otthonaban olyan helyiségben, ahol masok dohanyoznak?

1 - soha vagy szinte soha

2 - naponta kevesebb, mint 1 orat
3 - naponta 1-5 érat

4 - naponta tobb mint 5 orat

Fizikalis vizsgalatok és gyégyszerszedés

1. testsiily kg

2. haskorfogat cm

3. testmagassag cm

4. vérnyomasméreés (szisztolés, bal kar) Hgmm

5. vérnyomasmérés (szisztolés, jobb kar) Hgmm

6. vérnyomasmérés (diasztolés, bal kar) Hgmm

7. vérnyomasmérés (diasztolés, jobb kar) Hgmm

8. pulzus /perc

9. a pulzus regularitasa (tajékozodoé jellegii sziirés) 1. reguléris 2. irregularis
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10. éleslatas vizsgalat:

(korrigalatlan vizus két szemre kiil6n)

11. hallasvizsgalat:

12. ateroszkleroézis vizsgalat tapintassal/hallgatézassal:

(az eredmény rogzitése: 4 a periférias pulzus tapinthatd, vagy nem; utébbi esetben hol tapinthaté a pulzus)

13. boka-kar index:

14. szdjiiregi tajékozodo inspekcid:

15. Szed-e rendszeresen vérnyomascsokkento gyogyszereket?
1-igen
2—nem

8 - nem tudott valaszolni
9 - nem akart valaszolni

16. Mértek-e Onnél valaha magasabb vércukor értéket (orvosi vizsgilatkor, betegség, terhesség esetén)?
1-igen
2—nem

8 - nem tudott valaszolni
9 - nem akart valaszolni

Alapellatas szintjén elvégezhet6 szarazkémiai vizsgalatok

17. proteinuria tesztcsikkal:

18. haematuria tesztcsikkal:

19. éhomi vércukorszint:

Szakellatok altal kivitelezett vizsgalatok eredményei és idépontjai

1. triglicerid: mmol/l (év/hd/nap)
2. HDL-C: mmol/Il (év/héd/nap)
3.LDL-C: mmol/l (év/ho/nap)
4. szérum Kkoleszterin: mmol/Il (év/hd/nap)
5. szérum Kreatinin: pmol/l (év/hd/nap)
6. eGFR: alternativ modszer ml/perc (év/hé/nap)
7. éhomi vércukorszint mmol/l (év/hd/nap)

8. oszteoporozis sziirés vizsgalati eredményének és idejének a dokumentalasa

9. hasi aorta aneurizma sziirés vizsgalati eredményének és idejének a dokumentalasa

Népegészségiigyi vagy jarvanyiigyi érdekbdl végzett sziirdvizsgalatok eredményei és idépontjai

1. méhnyakraksziirés (vizsgalati eredmény és idépont dokumentalasa)
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2. eml6sziirés (vizsgalati eredmény és idépont dokumentaldsa):

3. colorectalis carcinoma sziirés (vizsgalati eredmény és id6pont dokumentalisa):

4. tiidosziirés (vizsgalati eredmény és idépont dokumentalasa):

Lelki egészség

Egyaltalan 1o iellemzé Jellemzé Teljesen

nem jellemzd jellemzé
1. Minden érdeklédésemet elvesztettem masok 0 1 2 3
irant.
2. Semmiben nem tudok donteni tobbé. 0 1 2 3
3. Tobb oraval korabban ébredek, mint szoktam, 0 1 2 3
és nem tudok ujra elaludni.
4. Tulsagosan faradt vagyok, hogy barmit is 0 1 2 3
csinaljak.
5. Annyira aggodom a testi-fizikai panaszok miatt, 0 1 2 3
hogy masra nem tudok gondolni.
6. Semmiféle munkat nem vagyok képes ellatni. 0 1 2 3
7. Ugy latom, hogy a jov6 reménytelen és a 0 1 2 3
helyzetem nem fog javulni.
8. Mindennel elégedetlen, vagy kozombos vagyok. 0 1 2 3
9. Allandéan hibsztatom magam. 0 1 2 3

10. Képes volt-e figyelni arra, amit éppen csinalt?
1 - jobban, mint altalaban

2 - ugyanannyira, mint altaldban

3 - kevésbé, mint altalaban

4 - sokkal kevésbé, mint altalaban

11. Krezte-¢, hogy gondjai miatt képtelen volt kialudni magat?
1 - sokkal t6bbszor, mint altalaban

2 - tobbszor, mint altalaban

3 - ugyanannyira, mint altalaban

4 - egyaltalan nem

12. Hasznosnak érezte-e magat?
1 - jobban, mint altalaban

2 - ugyanannyira, mint altalaban
3 - kevésbé, mint altalaban

4 - sokkal kevésbé, mint altalaban

13. Képesnek érezte-e magat arra, hogy dontéseket hozzon?
1 - jobban, mint altalaban

2 - ugyanannyira, mint altalaban

3 - kevésbé, mint altalaban

4 - sokkal kevésbé, mint altalaban

14. Allandéan fesziiltnek érezte-e magat?
1 - egyaltalan nem

2 - ugyanannyira, mint altaldban

3 - tObbszor, mint altalaban

4 - sokkal tobbszor, mint altalaban

15. Erezte-e, hogy nem képes legy6zni a nehézségeit?
1 - egyaltalan nem

2 - ugyanannyira, mint altaldban

3 - tObbszor, mint altalaban

4 - sokkal tobbszor, mint altalaban

16. Képes volt-e 6romét lelni mindennapi tevékenységeiben?
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1 - jobban, mint altaldban

2 - ugyanannyira, mint altalaban
3 - kevésbé, mint altalaban

4 - sokkal kevésbé, mint altalaban

17. Képes volt-e megkiizdeni problémaival?
1 - jobban, mint altaldban

2 - ugyanannyira, mint altalaban

3 - kevésbé, mint altalaban

4 - sokkal kevésbé volt képes, mint altalaban

18. Boldogtalannak, vagy lehangoltnak, depressziésnak érezte-e magat?
1 - egyaltalan nem

2 - ugyanannyira, mint altalaban

3 - tobbszor, mint altalaban

4 - sokkal t6bbszor, mint altalaban

19. Elvesztette-e az 6nbizalmat?
1 - egyaltalan nem

2 - annyiszor, mint altalaban

3 - tobbszor, mint altalaban

4 - sokkal tobbszor, mint altalaban

20. Gondolt-e tigy 6nmagara, mint értéktelen emberre?
1 - egyaltalan nem

2 - annyiszor, mint altalaban

3 - tobbszor, mint altalaban

4 - sokkal tobbszor, mint altalaban

21. Mindent egybevéve, eléggé boldognak érezte-e magat?
1 - jobban, mint altalaban

2 - annyira, mint altalaban

3 - kevésbé, mint altalaban

4 - sokkal kevésbé, mint altalaban
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7. sz. melléklet
DOKTORI ERTEKEZES BENYUJTASA ES NYILATKOZAT A DOLGOZAT

EREDETISEGEROL
Alulirott

név: Poraczkiné Palinkas Anita
sziiletési név: Palinkas Anita

anyja neve: Fejes Eva

sziiletési hely, id6: Miskolc, 1988.10.02.

»AZ egészségbiztositasi adatbazisok kapcsoldsa egészségi allapot felmérések és
népszamlalés sordn keletkezé adatbazisokhoz az ellatds hatékonysagat befolyasol6
tényezdk azonositasa érdekében” cimi doktori értekezésemet a mai napon benyuijtom

a(z)

PTE ETK Egészségtudomanyi Doktori Iskola
E-22-Nem fert6z6 betegségek etiologidjat, prevenciojat és ellatasi hatékonysagat
értékeld epidemiolégiai vizsgélatok Programjahoz/témacsoportjadhoz

Témavezetd(k) neve: Prof. Dr. Sdndor Janos

Egyuttal nyilatkozom, hogy jelen eljaras soran benyujtott doktori értekezésemet

- korabban mas doktori iskolaba (sem hazai, sem kiilfoldi egyetemen) nem nyujtottam be,

- fokozatszerzési eljarasra jelentkezésemet két éven beliil nem utasitottak el,

- az elmlt két esztenddében nem volt sikertelen doktori eljarasom,

- 6t éven beliil doktori fokozatom visszavonasara nem keriilt sor,

- értekezésem 6nall6 munka, mas szellemi alkotasat sajatomként nem mutattam be, az
irodalmi hivatkozasok egyértelmiiek és teljesek, az értekezés elkészitésénél hamis
vagy hamisitott adatokat nem hasznaltam.

Datum: Pécs, 2021. aprilis 9.
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