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1. BEVEZETES

A kréonikus betegségek szamdanak novekedése globdlis probléma. Az Egészséglgyi
Vilagszervezet (WHQO) 2008. évi adatai alapjan a nem-fert6z6 kronikus betegségek, kozulik
els6sorban a kardiovaszkuldris betegségek, a rosszindulati daganatok és a krdnikus
légzbszervi betegségek, a globalis haldlozasok 63%-aért voltak felelések (1). A kronikus nem-
fert6z6 betegségek el6forduldsa novekszik, mig 2000-ben a nem-fert6z6 kronikus
betegségek a betegségek 46%-at képezték, addig 2020-ra a WHO el6rejelzés szerint ezen
arany 60%-ra fog emelkedni (2).

A krénikus megbetegedések jelentés terhet jelentenek a betegekre, csalddjaikra és a
tarsadalom egészére. Az Eurdpai Unid (EU) orszagaiban koltsége eléri a 196 Mird Eurdt (3).
Evszdzadunk egészségiigyi rendszereinek egyik jelentds kihivasat jelentve, a krénikus
betegségek gondozasdnak szakmai, szervezési és finanszirozdsi mdodszertananak hatékony

megoldasa sziikséges.

Kimutatott, hogy az ismert prevencids stratégiak populacids szinti megvaldsuldsaban az
alapellatas igen komoly szerephez jut. Gulliford és munkatarsai kimutattak, hogy Anglidban a
haziorvosok szdmdanak novelése egységenkénti Osszefliggést mutat az akut és krdnikus
betegségek hospitalizacidjanak csokkenésével (4). Az USA-ban végzett vizsgalat szerint,
amennyiben 1-el névelnék a 10 000 f6re jutd haziorvosok szamdat a stroke mortalitds 1,5%-al

csokkenne az adott évben, illetve 3,6%-al 3 éves idGtartamra szamitva (5).

Az egészségligyi rendszerek kurativ szemléletét sziikséges a prevenciéra iranyitani, hirdeti a
WHO a krénikus betegségek megel6zésérdl sz6l6 jelentésében (2). Az idézett tanulmanyok
(4,5) alapjan is, ez leginkdbb az alapellatds szintjén valdsithatdé meg, széleskorl
hozzaférhet6sége, folyamatossaga, valamint széles patoldgiat feldlel6 kompetencia kore
miatt. A WHO koncepcid kulcsa, nem csupdn az alapellatdas egyes szereplGinek integralt
m(ikddtetése, hanem a kdzosségi szereplékkel, az oktatasi strukturakkal valé egyluttmdikodés
megvalésitasa is kivanatos. A WHO kronikus ellatdsi modell javaslatat kovet6en, az
alapellatas még hangsulyozottabban szerepel a napirenden, olyannyira, hogy a 2008. évben

a WHO, jelentését teljes mértékben ennek az ellatasi szegmensnek szanja (6). A szandék



tekintetében, azaz az alapellatas szerepének erésitésében nincs igazan Ujdonsag, hiszen az
Alma Ata deklardcidoban, 1978-ban a WHO kihirdette az alapellatas fontossagat a lakossag
egészségligyi allapotanak javitasaban (7). Az Alma Ata deklaraciéban foglaltaknak
megfelelGen, az alapellatds széles korben és elsGdlegesen hozzaférhet6 a kdzosség részére,
amely az egészséglgyi rendszer tobbi ellatdsi szintjével integrdltan mlkodik, annak kozponti
koordindcios szerepét betoltve. Ezek alapjan az alapellatas a leginkdbb hozzaférhetd ellatasi

szintet képezi és a betegellatas folyamatossaganak elsédleges letéteményesének tekinthetd.

A WHO a 2008. évi alapellatas szerepét hangsulyozé jelentésében (6) kiemeli azokat az
paramétereket, amelyek monitorozdsdval a kormanyzatok felértékelhetik, mennyire
rendelkezik alapellatasi fokusszal a sajat egészségligyi rendszerik:

- az els6 kontaktus jellemz6en az alapellatas szintjén és nem a szakellatas, ill. kdrhazi ellatas
szintjén kovetkezik be;

- az alapellatasi dolgozdk felelGsek-e egy adott populacid egészségi allapotdért, fliggetlendl
attol, hogy azok felkeresik-e az egészségligyi szolgaltatot vagy sem;

- az alapellatasi szolgaltatok rendelkeznek-e azzal a felhatalmazéassal, hogy a tobbi

egészségligyi szolgaltatasi szinttel torténd koordinalt ellatast megvaldsitsak, optimalizaljak.

A nemzetkozi tapasztalatok tiikrében egyértelmUl, hogy az alapelldtas szerepe a krénikus
nem fert6z6 betegségek gondozasa sordn kiemelkedd. Ennek ismeretében sziikséges
vizsgalni, hogy hazai kornyezetben milyen népegészségligyi probléma(k)ra kell megolddst

taldlni az alapellatds szervezése, miikodése soran.

Hazankban a keringési betegségek vezetik a haldloki listat, 2012-ben 62 979 f6 halalat
jelentve (8). A masodik leggyakoribb okot a daganatos betegségek képezik, 2012-ben 33 274
haldlozast szamlalva. Hazankban a sziletéskor varhato élettartam bar 6,05 évvel (férfiak),
illetve 4,72 évvel (n6k) még mindig elmarad az EU-27 orszdgaihoz képest, az 1990-es évektdl
napjainkig novekedést mutatott (9,10). A haldlozasok csokkenése, leginkabb a

kardiovaszkularis megbetegedésben meghaltak szamdnak mérséklésének kdszonhet6 (11).



A kardiovaszkularis betegségek tekintetében mutatkozd kedvezé tendencia a 2006. évi

haldlozdsok szazalékaban &brazolt haldlozdasok szamanak csokkenésében kimutathatd

(1.3bra).
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adatok ardnyaban 2007-2013. év kozott

2. CELKITUZES

A kardio-cerebrovaszkularis haldlozasok szamanak csokkenése megallapithatd (11). Hogyan
volt ez elérhet6? Lehetett volna ez a csokkenés nagyobb mérték(i? TervezhetG-e ez a
jovében? Vajon milyen eszkdzrendszer segitheti az elérheté eredmények maximalizdlasat a
betegségek, specifikusan a kardio-cerebrovaszkularis betegségek prevenciodja tekintetében?
Jelen értekezés specifikus célja megvizsgdlni az alapellatds szintjén megvaldsult kardio-
cerebrovaszkuldris szelektiv és célzott prevencids projektek eredményességét, erésségeit,
gyengeségeit, kiterjesztési lehetGségeit és azok korlatait is. Ezen tul, céljkitlizése javaslatok
megfogalmazdsa az elemzés és értékelés eredményeinek 6sszefoglaldsaként.

A prevencié klasszikus felosztasa a primer, szekunder és tercier prevencié. A prevencios
megvaldsitdsdnak szervezési-stratégiai megkozelitésének megfeleléen a koévetkezé harom
célcsoport szerinti kategoria azonosithaté (12):

1. Univerzdlis prevencido — a prevencids program a teljes populaciét célozza, egyéni
rizikdstatusztdl fliggetlentl. Ez a beavatkozasi szint leginkabb a témegkommunikacié
eszkozeit felhasznalva, a lakossag egészét célozza, mar a gyermekkortél kezd6déen,
az egészséges életmdd kialakitasat, az egészségkarosité szokdsok elhagydasat

0sztonozve.



2. Szelektiv prevencio — a prevencids aktivitas a rizikéval rendelkezd csoportok
azonositasat jelenti és a beavatkozas e rizikdcsoportokat célozza.
3. Célzott prevencido — a betegség korai tiineteivel rendelkezé egyéneket célozza a

gondozasi tevékenység keretében.

Az univerzdlis prevencios pogramok megvaldsitasat tekintve nem a szl(ik értelemben vett
egészségligyi rendszer, hanem az allam és intézményrendszerének, a tarsadalom egészének
feladata. A szelektiv és célzott prevencid elsGsorban az egészségligyi rendszer feladata, a
hatds maximalizaldsa érdekében, a lakossagot érzékenyit6 kommunikacios és egyéb
eszkozok szikségesek. A témaban rendelkezésre allé tudast 6sszegzé WHO jelentésekbdl (6)
is latszik, hogy a prevencié és krénikus beteggondozas leginkdbb az alapellatas szintjén

szervezendd.

A szelektiv és célzott prevencio egészségligyi ellatérendszeren beliili megvaldsithatdsagahoz
és tervezéséhez sziikséges megvizsgdlni a nem fert6z6 kronikus betegségek kialakulasi
modelljét, amely a kardio-cerebrovaszkularis betegségek kialakuldsi menetére is kivetithetd.
A nem fert6z6 kronikus betegségek kialakuldasaban azonosithatd a bioldgiai kezdet, amely
allapot még szliréssel nem mutathatd ki. A betegek altaldaban a panaszok és tlinetek
megjelenési szakaszaban fordulnak orvoshoz, amely mar a betegség klinikai szakasza, amely
id6 alatt a célszerv karosodasok, szovédmények is kialakulnak. A prevenciés tevékenység
egyik célja, hogy a betegséget a preklinikai szakaszban szliréssel kimutassa és hatékony

beavatkozdassal a klinikai szakasz el6fordulasat késleltesse, esélyét csokkentse.

expozicid biclogiai szliréssel . L hall
P kezdet kimutathato tlinetek komplikacidk
nem kimutathatd Klinikai
kimutathato 3
. éllapot szakasz
allapot

2. abra A nem fert6z6 krdnikus betegségek fejlédési modellje (13)



3. MODSZEREK

aw’i

Az el6z6 fejezetben megfogalmazott célok élérése érdekében az alabbi mddszertan
alkalmazasa tortént.
3.1. Nemzetko6zi modellek elemzése
Kivalasztas - Olyan programok kivalasztasa tortént, amelyeknek

- a kardio-cerebrovaszkularis szelektiv és célzott prevencié teriletére
vonatkoztak;

- az alapelldtasban dolgozo egészségligyi szakemberek munkajan keresztil
valdsultak meg;

- széles a foldrajzi kiterjesztettségik vagy a szervezeti felépitésiikbdl
addddan kiterjeszthet6ek;

- akoztes vagy végs6 eredmények értekelése megtortént;

- egymastdl kiilonb6z6 mddszertant alkalmaztak.

Ertékelés - A haziorvosi minGségiigyi audit logikdja mentén, az egyes programok
elemzése az alabbi szempontok alapjan tortént:

- Téma/terllet-valasztds — az adott értékelés ald vont kardiovaszkularis
prevencios terilet jelent6sége, definidltsaga, a haziorvos és a haziorvosi
team felel6ssége az adott terlleten, az alapelldtasi tevékenység
kovetkeztében varhatd egészségnyereség.

- A tevékenység mérésének modszertana — a vdlasztott terlileten végzett
haziorvosi  tevékenységet mér6 indikatorok  megalapozottsaga,
relevancidja, szama, adatforrdsa, célcsoportja, rendelkezésre allasa,
hitelessége, informatikai tamogatottsaga.

- A mérési eredmény értékelési rendszere — az indikatorok értékének
interpretdldsa, a hozzdillesztett motivacidés rendszer 6sztonzé ereje (ha
ilyen van), az elvart viselkedés irdnyaba valé elmozdité hatasa, jarulékos
hatdsok, a haziorvosok bevonédasa az értékelési folyamatban.

3.2. Hazai haziorvosi kardio- cerebrovaszkularis prevencios programok elemzése,
értékelése
Kivalasztas — a nemzetkozi kitekintésnél hasznalt kritériumok alkalmazasa mellett
tortént.

E kritériumok alapjan az alabbi programok elemzése valdsult meg:



a) Vizsgalat a kardio-cerebrovaszkuldris prevencidos tevékenység haziorvosi
dokumentacidjarél — keresztmetszeti vizsgalat a haziorvosi praxis
jogszabdlyban meghatdrozott kardio-cerebrovaszkularis prevencids
tevékenységéhez kapcsoldodd paraméterek dokumentdciojarél, praxis
analizis mddszerével (5.2 fejezet).

b) Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) 2005. évi ,Haziorvosi

prevenciés pdalydzata” — prospektiv vizsgdlat a hdaziorvosi kardio-
cerebrovaszkularis rizikotényezd6k sz(irésének eredményeirdl

célfinanszirozas (a praxis létszam 25%-os sz(irése) és komplex informatikai
tdmogatas intervencidk mellett (5.3 fejezet).

c) Az Egészséges Vasarhely Program, az Orszagos Alapellatasi Intézet és az
EGIS Gyodgyszergyar Nyrt. koordinaciéjaban megvaldsult , Kardiovaszkularis
prevencid az alapelldtasban” cimUl projekt— prospektiv vizsgalat a
haziorvosi hipertdnia, cukorbetegség és hiperlipidémia gondozas
eredményességérol, célérték elérési aranyt 0sztonz6 finanszirozas mellett
(5.4 fejezet).

d) Az OEP haziorvosi mindségfejlesztést szolgalé kardiovaszkularis
vizsgalat Osszetett indikatorcsomag mentén mért teljesitmény

értékelésével (5.5 fejezet).

Az egyes vizsgdlatok bemutatasa a kutatdsok elvégzésének idérendejében torténik, kivéve,
az a) pontban emlitett  kardio-cerebrovaszkuldris  prevenciés  tevékenység
dokumentaltsagardl széld, amely keresztmeteszeti mddszertant hasznalva kilénbozik, a
tobbi b-d) pontban bemutattottaktdl azaltal, hogy nem tartalmaz intevencios (finanszirozasi
0sztonzd8) elemet. Az id6rendi kutatas mellett a finanszirozdsi 6sztonzé komplexitasa is

meghatdrozé a b-d) pontokban leirt vizsgalatok tekintetében.

Az egyes vizsgalatok bemutatdsat megel6z6en, a kardiovaszkularis prevenciés ajanlas
haziorvosi gyakorlatban valé hasznosulasi szempontjairél sz6l6, telefonos interju
maddszerével készitett tanulmany kerll ismertetésre, a vizsgalat sorozat bevezetését

szolgalva.



Az Iranyitott Betegellatasi Rendszer keretében is végeztek haziorvosi prevencios
programokat, dm azok szervezeti-irdnyitasi heterogenitasa miatt nem kertltek kivalasztdsra

és elemzésre jelen munka keretében.

Az elsd, a) pontban jeldlt program tervezésében, kivitelezésében koordindtorként vettem
részt és onadlléan elvégeztem az adatok begyljtését, feldolgozasat és értékelését. A b)
pontban jelolt OEP Prevencids Palyazat résztvevdi szdmara biztositott CardioNET adarogzit6,
adatjelents, és elemz6 szoftver fejlesztését koordindltam, részt vettem az adatok
Osszegylijtésében és elvégeztem az adatfeldolgozast és értékelést. A c) pontban jeldlt
program szakmai protokolljdnak Osszaallitdsdba részt vettem és koordindltam az
adatgydjtést és feldologzast. A d) pontban jelolt OEP haziorvosi minGségligyi indikatorok

programban sziletett adatok lekérdezését megterveztem és elvégeztem az adatfeldolgozast.

Az adatfeldolgozas és értékelése az els6, a) programban MsExcel szoftver segitségével
tortént, a b-c) programban ezt a CardioNETkdzponti statisztikai modulja végezte MySQL
adatbazisra alapozottan. A d) pontban jel6lt OEP mindségi indikatorok lekérdezését az OEP
informatikai rendszere biztositotta, amelynek tovabbi feldolgozasa MsExcel szoftver

segitségével tortént meg.
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4. NEMZETKOZI KITEKINTES A HAZIORVOSI PREVENCIOS TEVEKENYSEG
0szTONzZO PROGRAMIAIRA

A népegészséglgyi kihivasokra, els6sorban a kardiovaszkuldris megbetegedések
prevencidjara megoldast keresé projektek, programok koziil a legtobb egy-egy teleplilésre,
régidra, egy bizonyos id6tartamra vagy szolgaltatéi korre korlatozodik, az orszagosan
m(kod6 vagy orszagos kiterjesztettséget célzé rendszerek a ritkdbbak. Jelen fejezetben
elsGsorban azon prevencids szervezési-finanszirozdsi modszerek attekintése torténik,
amelyek a haziorvosi rendszer egészére kiterjesztettek/kiterjesztheték, idébeli, résztvevéi,
illetve telepilési korlatok nélkdl.

Lieshout és munkatdrsai (14) 11 orszdgban Osszegezték a kardiovaszkuldris prevenciot
tdmogatd programokat. A terjedelmi korlat miatt, legfeljebb 6t program keriilhetett be
orszagonként. Olyan programok vizsgalatat végezték, amelyek programvégi értékelése
megtortént és annak zaré eredményei pozitivak voltak. A tanulmany modszertanat a
célkitizésnek megfelel6en valasztottdk, annak érdekében, hogy Osszegyljtsék a
rendelkezésre all6 pozitiv tapasztalatokat az European Practice Assessment (EPA)-Cardio
projekt inditasahoz. Bar a kardiovaszkularis rizikotényez6k csokkentési lehet6ségérél szamos
evidencia all rendelkezésre, a kardiovaszkularis betegségek eurdpai mortalitdsa magas
(354/100.000 lakos). Ez a tény az egészségtelen életmddra, valamint a rizikdallapotok nem
megfelel6 kezelésére vezethet§ vissza (15-22). A gbresd ala vett kardiovaszkularis prevencids
programok kozil volt olyan, amelyik a manifeszt kardiovaszkularis betegséggel vagy a
rizikétényezdével rendelkezd paciensek gondozasanak javitasat célozta és volt olyan, amelyik
az egészséges életmadd terjesztésére fokuszalt. A cikk vizsgdlta, hogy a programok fékusza
fluggott-e attdl, hogy milyen az adott orszdg egészségligyi alapellatasi rendszere. Az
alapellatasi rendszerek erés vagy gyenge voltat a Macinko és munkatdrsai munkaja alapjan
hataroztak meg (1. melléklet). Elemezték, hogy vajon mennyire vontak be a haziorvosokat és
az alapelldtas egyéb egészségligyi dolgozdéit a célok elérése érdekében. Azt talaltak, hogy
azok az orszagok, amelyek az alapelldtasi rendszere er6s (Macinko és munkatdrsai szerinti
kritériumok), nagyobb eséllyel vezettek be orszdgos prevencidés programokat, leginkabb,
63%-ban, a mar manifeszt kardiovaszkularis betegségekkel rendelkezd paciensek
gondozasdra fékuszaltak, azaz a célzott prevencidra. A kevésbé fejlett alapellatasi
rendszerekkel rendelkezd orszagok leginkabb, 78%-ban, a populacié életmddjanak
valtoztatdsat céloztak, a kordbb emlitett nevezéktan szerinti univerzalis prevencios stratégia
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mentén (12). Az er6s alapellatdssal bird orszagokban a prevenciés program kisebb aranya
(22%-a) célozta az életmdd valtoztatast és csupan 8% volt azon programok aranya, amelyik a
betegségek gondozdsat és az életmdd valtoztatdssal is foglalkoztak. A szerz6k kiemelik az
alapellatas még kiakndazatlan lehetGségét e két cél megvaldsitasaban.

Az OECD orszagokban végzett tanulmdny (23) sordn bizonyitottdk, hogy az alapellatas
keretében végzett tevékenység forditott Osszefliggést mutatott minden halalokkal, minden
korai halalokkal és a vizsgalt specifikus haldloki (az asztma, bronchitis, emphysema, kardio-
cerebrovaszkuldris betegség) tényezdSkkel is.

A rendelkezésre allé iranyelvek (24,25) kihangsulyozzak a manifeszt kardiovaszkularis
betegek és a nagy kardiovaszkuldris rizikdval rendelkezd paciensek azonositdsat és a
preventiv nem gydgyszeres és gyogyszeres stratégia alkalmazdsanak koltség-hatékonysagat.
Bar az evidencidk rendelkezésre allnak, a mindennapi gyakorlat kilonboz6ségeket mutat a
dokumentdcidéban, az ellatds folyamataban és annak eredményességében. Ismerve a
kardiovaszkularis betegségek mortalitasban és egészségligyi kiadasokban betoltott szerepét,
nem kérdés, hogy az egészségpolitika és az orvosi/haziorvosi szakma is prioritasként kezeli a
hatékony preventiv szakmai-szervezeti és finanszirozasi stratégiak felkutatasat, alkalmazasat.
Ezek célul tlzik ki a nagy rizikoval rendelkez6 paciensek azonositasat és kezelését. A
rizikoértékelés és a preventiv stratégia komplexitasa sziikségessé teszi az egységes gyakorlat
kialakitdasanak tdmogatdsat. A tdmogatd programok kilonbozé felelGsségi szinteket jeldlnek
ki, kivitelezésben lehetnek kotelez6ek vagy dnkéntesek, egészségligyi hatdsag vagy szakmai
szervezetek altal kezdeményezettek és koordinaltak, valtozé komplexitdsi moddszertanra
alapozottan, egyéni praxisokat vagy szakember csoportokat célozva, kiilonbozé
visszacsatolasi mechanizmusokat alkalmazva, eltéré tartalommal, kovetési frekvenciaval,
finanszirozdsi 0sztonzékkel kombindlva vagy sem, az adatok nyilvanos kozzétételének
alternativajaval.

A kulonb6z6 kardiovaszkularis prevenciot tamogatd programok koziil, egy brit, egy ir és egy

eurépai orszagokat ativel6 program elemzése toérténik meg részletesen az aldbbiak szerint:
4.1. Quality Outcomes Framework (QOF) - Egyesiilt Kiralysag

A brit Nemzeti Egészségligyi Szolgalat (NHS) 2004-ben vezette be a hdziorvosok 0sztonzd

programjat, amely o©nkéntes alapon, kilon szerz6dés keretében a “jo gyakorlat”
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megvaldsitdsahoz kivan forrast teremteni, illetve eredményességét jutalmazni. Az alabbi
elemzés az aktualis 2015/2016 NHS QOF programra vonatkozd iranyelv alapjan készilt (26).
Téma/teriilet-vdlasztds
A program neve: “Quality Outcomes Framework”, amely minGségi eredmények
keretrendszerében ot terilet értékelését tlzték célul: klinikai, népegészségiigyi, tovabbi
népegészségligyi szolgdltatdsok, minbség és eredményesség (kordbban szervezési
indikatorok) és a pdciens tapasztalatok. Az egyes teriletek kivalasztasanal figyelembe vették,
azt hogy a haziorvos és a haziorvosi team jelentGs felelGsséggel birjon a beteg gondozasi
folyamatdban, bizonyitott legyen, hogy az alapellatds tevékenysége egészségnyereséget
eredményez, illetve az adott betegség tekintélyes népegészségligyi jelentGséggel bir az
Egyesiilt Kiralysagban. Ezen logika mentén, az eredmények értékelésének kdvetkeztében és
a haziorvosi visszajelzések alapjan az értékelésbe bevont szakmai-szervezési teriiletek szama
csokkent és a 2015/2016. évi allapot szerint a klinikai és népegészségligyi teriletekre
korlatozodtak:
KLINIKAI TERULET
1. Pitvarfibrillacié
Iszkémias szivbetegségek szekundér prevencidja
Szivelégtelenség

Hipertdnia

2

3

4

5. Periférids artérids érbetegség
6. Stroke és tranziens iszkémias attack (TIA)

7. Diabetes mellitus (DM)

8. Asztma

9. Krénikus obstruktiv pulmonalis betegség (COPD)
10. Demencia (DEM)

11. Depresszio (DEP)

12. Mentdlis egészség

13. Rosszindulatu megbetegedések

14. Krénikus veseelégtelenség

15. Epilepszia

16. Tanuldsi nehézség

17. Oszteopordzis: torések szekundér megel6zése
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18. Palliativ ellatas

NEPEGESZSEGUGY!I TERULET

1. Sziv és érrendszeri betegségek primér prevencidja

2. Hipertoénia

3. Obezitas

4. Dohdnyzas

KIEGESZITO NEPEGESZSEGUGYI SZOLGALTATASOK — alteriilet
5. Méhnyakrak sz(irés

6. Fogamzdasgatlas

A tevékenység mérésének mddszertana

Mind a klinikai, mind a népegészségligyi teriilet eredményességét el6re meghatarozott

indikatorok mentén méri az NHS szervezete a General Medical Services (GMS).

Az alabbi alapelvek mentén hataroztdk meg és frissitik az indikatorokat:

1.
2.

Az indikatorok az elérheté bizonyitékokon alapuljanak.

Az indikatorok szamat optimalizalni kell a betegellatas pontos értékeléséhez
szikséges és elégséges szamra.

A betegellatas soran hasznalt adatok gydjtenddk. Az orvos-beteg talalkozas
hangsulyat nem szabad az adatrogzités irdnyaba tolni, azaz az audit céljainak
teljesitésének alarendelni.

Az adatrogzités ne duplikalodjon.

Az indikatorokat deperszonalizat adatok alapjan kell szamitani, az idésoros valtozdsok

lehet&ségének biztositasa mellett.

Az indikatorrendszer évenkénti frissitése torténik, amelynek irdnyitasért a NICE (The National

Institute for Health and Care Excellence) felel6s. Az indikatorok frissitése jol meghatdrozott

kritériumok mentén torténik, amelynek keretében figyelembe veszik az evidencidk nem

varhaté kovetkezményeit, a bizonyitékokban bekdvetkezett jelentds valtozasokat, valamint

az aktualis gyakorlat valtozasait.

A kezdeti 6t terlilet mindegyikének (klinikai, népegészségligyi, tovabbi népegészségligyi

szolgdltatasok, minGség és termelékenység (kordbban szervezési indikatorok) és a paciens

tapasztalatok) mérése tortént kezdetekben 120-at meghaladé indikatorszammal. A rendszer
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folyamatos frissitése folyaman, a két utdbbi teriilet lemaradt és az indikatorok szama is
csokkent, jelenleg 77, annak érdekében, hogy csokkenjen a praxisok adminisztrativ
terhelése, valamint a kontrollok szama, az indikatorok inkabb a haziorvosi munka

teljesitményét és ne a munkaterhelést mérje.

Az indikatorokhoz szikséges adatok rogzitése a hadziorvosi praxisban torténik, egy az
anonimizalast és az adatok exportalasat, tovabbitasat végz6 standardizalt rekordok alapjan
m(ikods informatikai rendszer ségitségével. Az informatikai rendszerben az adatok

tovabbitdsa automatikus, vagy az adatok kiilon rogzithetSk a haziorvosi praxis altal.

Az indikdtorok leggyakrabban az adatok rogzitettségét (regiszterek) és az ellatds
folyamaténak jellemzdit mérik, kevés az eredményindikator. Az indikdtorok nevezGjébe az
egy adott betegségben szenveddk regiszterében rogzitetek szama, vagy egy nem és/vagy kor
alapjan definialt lakossagi célcsoport keridl. A multimorbid betegek mindegyik a
kritériumoknak megfelel6 betegregiszterbe beszamitanddk. El6Gre meghatarozott kritériumok
alapjan a haziorvos kérheti az adott beteg kizarasat az adott betegregiszterbél. Példak a
kizarasi kritériumokra: Ujonnan diagnosztizalt beteg, a praxisba Ujonnan bejelentkezett
beteg, az adott terapidra vonatkozdan allergia, intolerancia, ellenjavallat vagy mellékhatas,
maximalis ddzisban adott terapia mellett szuboptimalis értékek, nem elérhet6 szakellatd
hely, az ellatdst dokumentaltan visszautasitoé vagy nem egylttm{kodé beteg (évi haromszori

felszolitas ellenére nem jelenik meg a haziorvosnal).
Az indikdtorok bemutatdsa a hiperténia szlirésére és gondozasdra vonatkozé teljesitmény

mérésének példajan keresztll torténik (27), hiszen mind a klinikai, mind a népegészséglgyi

terlleteken jelent6séggel bir, j6l abrazolva a két mérési terilet elvi kiilonbségeit.
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1. tablazat A hipertdniara vonatkozo indikatorok a klinikai teriileten (27)

Pontok Célérték
Indikdtor szdma | tartomdny
Dokumentacié

HYPOO1 A hiperténiaval diagnosztizalt betegekrdl a
haziorvosi praxis regisztert vezet 6
Gondozasi folyamat

HYP0OO06 Azon hipertdnias paciensek aranya, akiknek
legutdbbi (az utdbbi 12 honap folyaman mért)
vérnyomasértéke < 150/90 mmHg 20 45-80%

Alapvetés

A program az alabbi logikai alapot hasznalja a hypertonia szlirés-gondozasi tevékenység
értékelésére

A hipertdénia gondozas leginkabb az alapellatas szintjén vasul meg, jelentés munkaterhelést
jelentve a haziorvosok és a praxis team dolgozéi szamara. Vizsgaltok bizonyitottak, hogy az
antihipertenziv terdpia jelentGsen csokkentette a stroke és a kardiovaszkularis betegségek

el6fordulasat a kezelt betegeknél.

HYPO0O01 indikator: A hipertdniaval diagnosztizalt betegekrdl a haziorvosi praxis regisztert
vezet

Ertelmez8 magyardzat

Az alkalmilag magas vérnyomas értékkel bird, illetve a terhességi hipertonias betegek nem
tartoznak ide.

A NICE klinikai iranyelveknek megfeleld hipertdnia diagndzis felallitds menete (28):

Hipertdnia 1. stadium

A vérnyomas értéke >140/90 Hgmm és az azt kovetd ambulans vérnyomds monitorozas vagy
az otthoni vérnyomas napkozbeni értékeinek atlaga >135/85 Hgmm.

Hipertdnia 2. stadium

A vérnyomas értéke >160/100 Hgmm és az azt kovet6 ambuldns vérnyomas monitorozas
vagy az otthoni vérnyomas napkozbeni értékeinek atlaga >150/95 Hgmm.

Sulyos hipertdnia

A szisztolés vérnyomas értéke >180 Hgmm vagy a diasztolés vérnyomas értéke >110 Hgmm
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Bar a haromszori mérésnél 140/90 Hgmm feletti, emelkedett vérnyomas érték elegendé a
magasvérnyomas betegség diagndzisanak felallitasdhoz, a legijabb NICE irdnyelv az ABPM-al
vald diagndzis-igazoldst irja el6. Ezen tény a szokdsos gyakorlatot megvéltoztatja, igy
alkalmazasanak napi rendszerességli elterjedésére id6 sziikséges.

39 évesnél fiatalabb 1-es stadium hiperténidsokndl, amennyiben nem bizonyithaté a
célszervkdrosodds, a kardiovaszkularis betegség, vesebetegség vagy diabetes mellitus,
szakellatdsra utalandd tovabbi kivizsgdlas céljabdl. Ez azért szikséges, mert a 10 éves

kardiovaszkularis rizikd értékelés alulértékeli a kockazatot ezen betegek esetében (29).

Ellenérzés

Az ellen6rzés kitér a diagnozis felallitasa soran hasznalt monitorozas hasznalatara.

HYPO0O06 indikator: Azon hipertonids paciensek aranya, akiknek legutobbi (az utébbi 12
hénap folyaman mért) vérnyomasértéke < 150/90 Hgmm
Ertelmez8 magyardzat
Az indikator célja a hipertonia gondozds koztes eredményességének értékelése, a
kardiovaszkularis prevencio érdekében. A hipertdnia gondozas része az életmdd tanacsadas
és a gyogyszeres terapia.
A NICE irdnyelvnek megfelelGen, ,az 1. stddium hipertdnia esetében a 79 éves vagy annal,
fiatalabb betegeknél gydgyszeres terapia alkalmazandd, az alabbi esetekben:

- célszervkarosodas

- manifeszt kardiovaszkularis betegség

- vesebetegség

- diabetes mellitus

- >20%-0s 10 évre vetitett kardiovaszkuldris kockazat”.

A 2. stadium hipertdnias betegek gyodgyszeres terdpiat ajanlja a NICE, tovabbi jellemzéktdl
fliggetlenll. A hipertdnias betegek kontrollja évente javasolt, amely soran vérnyomas
monitorozas, az életmdd, a terdpia és az esetleges tlinetek attekintés torténjen meg.
Mindamellett a kontroll sirlsége fligg a hipertdnia sulyossagatdl, a vérnyomas variabilitastdl
a terapia komplexitdsatdl, valamit a pdciens egylttm(ikodésétél és a nem-gydgyszeres

terdpia jellegétdl is, javasolja az utmutato.

17



A QOF programban a célértéket 150/90 Hgmm-ben allapitottdk meg (29).

2. tablazat A hipertonidra vonatkozé indikator a népegészséglgyi terileten (27)

Pontok
Indikdtor szama Célérték
BP002 Azon 45 év feletti paciensek, akiknél tértént
vérnyomasmérés az el6z8 5 évben. NICE 2012 menu ID:
NM61 15 50-90%

a4

BP002 indikator: Azon 45 év feletti paciensek, akiknél tértént vérnyomasmeérés az el6z6 5
évben.

Ertelmez8 magyardzat

A hiperténids betegek felderitése és kezelése egyértelm( egészségnyereséggel jar. A
tobbszori mérés javasolt a hipertdonia diagnozisanak felallitdsakor. Az NHS sz(irési

iranyelvének megfelelGen is a 45 éves életkorhatar kerl kijelolésre.

A mérési eredmény értékelési rendszere

A teljesitmény értékelés a célérték tartomannyal bird indikatoroknal a maximalisan elérhet6
teljesitmény pontszdmanak aranyaban rendeli az adott teljesitményhez a pontértéket. A
pontszamok pont-Font értékében torténik a korrekcid a praxis lakossagszamanak (populacios
index) és az adott betegség prevalenciajanak figyelembe vételével.

Az indikatorok teljesitésének megfelel§ pontokat évente egyszer, marcius 31-én szamoljak
el. A 2015/2016. évre 559 pont érhet6 el, amelynek pont-Font értéke 160,15 Font, amely
mellett az éves teljes koltségvetés kb. 1mird Angol Font. Ez egy atlagos méret(i, 5 500 f6t
ellato praxisra vetitve, 50%-o0s teljesitésnél 65 000 Font éves kiegészit6 bevételt jelent (30).

A haziorvosi praxisok részvétele dnkéntes, kilon szerz6dés keretében végezhets, amelyet
8000 haziorvosi praxis megkotott (31). Az informatikai rendszer része egy online
platformfejlesztés (31), amelyen nyilvdnosan kdvethetd az egyes praxisok teljesitménye. Az
eredmények elérhet6vé tétele az egészségligyi szakemberek, a dontéshozdk, a paciensek
részére el6segiti az elért eredmények hasznosuldsat.

OSSZEGZES A QUALITY OUTCOMES FRAMEWORK (QOF) PROGRAMROL

A brit nemzeti egészségligyi szolgdlat (NHS) altal menedzselt haziorvosi praxis teljesitmény
értékelés (QOF) a vizsgalt terlleteket illetéen Eurdpaban a leginkdbb atfogé és a legnagyobb

koltségvetéssel is rendelkezik. Ezért elemzése is a legrészletesebben tortént.

18



A QOF pontrendszer céljainak megfelel6en, egy atfogd, éves értékelést nyujt a haziorvosi
praxis teljesitményérdl. Az 6nkéntes részvételen alapuld értékelés altal a haziorvosi praxisok
Osztonzése valosul meg, a pontértékkel ardnyosan, ugyanakkor korrigdlva a praxis lakossag-,
illetve a klinikai teriileten az adott betegséggel diagnosztizaltak szamaval.

Az értékelés terileteinek kivalasztasa tudatosan tortént, a kronikus betegséges (pl.
hipertdénia, asztma, diabetes) gondozdasi paramétereit azon teriileteken mérik, amelyeken a
haziorvos tevékenyen és hatasosan részt ve

A rendszer erGsségei kozzé tartoznak:

Oonkéntes részvétel

- a bizonyitékokon alapuld indikatorok

- el6re meghatarozott frissitési kritériumok és felelGsség

- akorrekcid a pont-Font értékben és nem a pontrendszerben van, igy a praxisok
pontértéke dsszehasonlithatd, jo viszonyitasi tampontot teremtve

- fix pont-Font érték a teljes értékelés az év soran

- amin6ségugyi indikatorok alapjan kapott finanszirozas jelentGs hanyadat képezi a
praxisbevételnek a teljes bevételhez képest

- informatikai tAmogatottsaga biztositott (papir alapu dokumentacio lehetéségének
fenntartasa mellett)

- adatforrasként a haziorvosi praxis altal dokumentalt informacid szolgal

- haziorvosi praxis tevékenység altal befolyasolhato klinikai tertletek keriltek
kivalasztasa

- aterdpia a gydgyszer haziorvos altali indikaciojat és nem a patikai gydgyszerkivaltasat
jelenti

- ahdziorvosnak lehetésége van a beteg értékelésbél valod kizardsara amennyiben nem

mUkodik kdozre a megel6zési-gondozasi folyamatok soran (non-compliance), illetve

egyéb kizarasi kritérium teljesllése esetén.

Jelen dolgozat céljanak megfelelGen, specifikusan a kardio-cerebrovaszkularis betegségek
megel6zésére vald Osztonzés elemzése kapcsan vizsgdltuk, hogy a QOF program miyen
hangsulyt helyez erre a teriletre. Az 6sszes klinikai terlileten megszerezheté 471 pontbdl,
168 pont (35,6%) jellemzi a jol gondozott kadio- cerebrovaszkularis betegségeket, amelyek

kozott kockdzatot jelentd hiperténia, cukorbetegség, valamint manifeszt betegségek
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(stroke/TIA, periférias arteridas érbetegség) gondozdsa is goércsé ald kerulnek. A
népegészségligyi teriileten szerezhet6 124 pontbdl, 105 (84,6%) vonatkozik a
kardiovaszkularis betegségek prevencidjara (kardiovaszkuldris rizikd felmérése, hypertonia
és obezitas szlirése, dohdnyzas elhagyasa), mindamellett, hogy az obezitds és a dohdnyzas
egyéb betegségek rizikofaktorainak is tekinthet6k. A dolgozat céljanak eléréséhez a QOF

program adatainak értelmezése hasznos gyakorlatot jelentett.

30,1% Kardiovaszkularis

szekundér prevencio
51,2%

W Kardiovaszkularis primér
prevencio

Nem kardiovaszkularis

3. abra A kardio-cerebrovaszkularis prevencids tevékenységet méré indikatorok sulya a QOF
programban

A QOF program eredményességét vizsgaljak. A bevezetéskor a praxisok 2,6%-a érte el a
maximalisan teljesithetd pontszamot, amig 2013-ra a praxisok fele érte el ezt a szintet (32).
Felvet6dik a kérdés, hogy vajon a praxisok szlirési-gondozasi tevékenysége valdban javult-e
vagy a rogzitési-jelentési aktivitasbdl adodik a teljesités fejl6dése. Langdown és Peckham
tobb cikket attekint6é tanulmanya (33) szerint, a gondozas eredményes volt, kiemelked6en a
cukorbetegségre vonatkozdan, ugyanakkor az iszkémids szivbetegség gondozdsi eredményei
valtozéd képet mutattak. A tendencidt vizsgdlva latszik, hogy a teljesitési hatarérték
tartomanyként és nem konkrét célértékként valé megfogalmazdsa, a teljesitések névekedési
lehet&sége elmaradt, a javuldsi gorbe ellaposodik. Peckham and Wallace (34) vizsgaltdk,
hogy a QOF program megvaltoztatja-e a haziorvosok hozzadlldsat a nem pontozott
terlileteken és azt a kdvetkeztetést vontak le, hogy bar a program elején volt némi javulas a

nem értékelt gondozasi terlleteken, ez a hatas hosszu tavon nem mutatkozott.
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A program biraldéi szorgalmazzdk, hogy a varhatdan nagyobb egészségnyereséget
eredményez6 terlletek pontozdsa keriiljon el6térbe, amelynek hatasai mutatkoznak, pl. az
epilepszia-gondozas 14 pontrdl (2012/2013) csékkent 1 pontra 2015/2016, mig aktudlisan a

dohdanyzds 64 ponttal, a cukorbetegség gondozas tovabbra is magas, 86 ponttal értékelt (35).

Mindamellett, hogy a QOF programszintl értékelését nehézkessé teszi a kontroll csoport
(QOF kereteken kivil esé praxisok) értékelésének elmaraddsa, az adatok rendelkezésre
bocsatasa jelent6s id6t vesz igénybe, az egyes értékelésbdl hidanyzé klinikai tertletek
elhanyagolodasanak veszélyét hordozza, a jutalmazo rendszer a napi gyakorlat valtoztatasait
elémozditja, a gondozas hatdsossdganak fejlesztése mellett. A program folytatasanak
tervezésénél figyelembe sziikséges venni az eredmények fejl6désének fenntarthatdsagat a
jelenlegi stagnalds veszélyének kikliszobolésére. Emellett a bizonyitékokon alapuld
iranyelvek mentén torténd orvoslas és a személyre szabott medicina egyensulyanak
megteremtése a szlrés-gondozas eredményeinek optimalizaldsat eredményezheti a

céltartomanyok és a kizarasi kritériumok revidealasa mellett.
4.2. Heartwatch Program - irorszag

Témay/teriilet-vdlasztds — a Heartwatch az ir Haziorvosi Kollégium koordinacidjaban 2003-ban
inditott program, amely a kardiovaszkularis megbetegedéssel rendelkez6 betegek haziorvosi
gondozasanak javitasat célozta. 2001. évi adatok alapjan, irorszagban a haldlozasok 40%-a a
kardiovaszkularis megbetegedések miatt kovetkezett be, amely magas arany leginkdabb
jelent8s, 37%, a 65 évesnél fiatalabbaknal. A kardiovaszkuldris betegségek keretében az
iszkémias szivbetegség a leggyakoribb haldlok, az 0sszes haldlozas 25%-at jelentve (36,37).
irorszdgban az 1999-ben alkotott kardiovaszkuldris prevencids stratégia (Building Healthier
Hearts) mentén fejlesztették ki az elemzett programot, amelyben kovették az Eurdpai
Kardiolégus Tdrsasag irdnyelveit, azt, hogy az egészségiligyi rendszerre alapozott
kardiovaszkularis morbiditas csokkentés a szekundér prevencidos programok keretében
valdsithaté meg. A Heartwatch tervezése soran, felismerték és elismerték a haziorvosok
kulcsszerepét a kardiovaszkuldris betegségek megel6zésében és kezelésében. Ezen elvek
mentén definidltdk a programba bevonanddé betegek korét: a miokardialis infarktust,
perkutdn koronaria intervenciét (PTCA) vagy koronaria bypass miutétet kovetdk

célcsoportjat.
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A tevékenység mérésének modszertana - A haziorvosok kidolgozott klinikai iranyelvek
mentén mérték fel a betegek kardiovaszkuldris rizikdallapotat és a paraméterek
fuggvényében javasoltak életmdd valtoztatast és/vagy részesitették a betegeket gydgyszeres
kezelésben, valamint figyelték és rogzitették a kapcsolddé klinikai eseményeket. Az adatok
rogzitése 90%-ban elektronikusan tortént és egy fliggetlen adatkezel6 kdzpontba érkeztek,
ahol a papir alapu adatrogzitések digitalizalasa is folyt. Az egyes viziteknél kotelezéen
mérendd és rogzitend6 paraméterek a kdvetkezGk: szisztolés és diasztolés vérnyomas, 24h-s
vérnyomas monitorozas (ABPM) ténye, total koleszterinszint, LDL-koleszterinszint, magassag,
testsuly, haskorfogat, diabetes diagndzis megléte, éhgyomri vércukorszint diabetesek és a
nem diabeteseknél is, HBAlc és szérum-kreatinin 1l-es és 2-es tipusu cukorbetegeknél,
valamint csokkent glukéz tolerancia (IGT) esetében. A paraméterek értékhatdrai a 2
mellékletben talalhatok.

A mérési eredmény értékelési rendszere — A bevont betegek paramétereit negyedévente
kontrollaltak, amely vizitek jelentése alapjan a haziorvos fix vizitdijat (kb. 12.000 Ft-nak
megfelel6 EUR) kapott a program finanszirozasi koltségvetésébdl. Amennyiben a haziorvos
15 beteget regisztralt a rendszerbe, egyosszegli bonusz kifizetés kapott (kb. 375.000 Ft-nak
megfelel6 EUR). A miokardialis infarktuson, perkutan koronaria intervencion (PTCA) vagy
koronaria bypass mtéten atesett betegek 20%-anak bevonasat tervezte a program. Harom
éves id6tartam soran 12.800 beteg bevondsa tortént meg, kb. 400 haziorvos altal. Haziorvos
koordinatorok és facilitdtor n6vérek segitették a teriileten a haziorvosi praxisok munkajat. A
vizitdij motivaciot jelentett a betegek bevondsara, amelyet kiilén motivalt a bizonyos szamu
beteg bevondsdval jaré jutalom. A bevonds mellett, a vizitdij motivalta a haziorvost arra,
hogy a betegek kdvetésénél torekedjen a teljességre, azaz a negyedévente torténd kontroll
elvégzésére. Az elsé és kontroll viziteken fellil a program nem tartalmazott kilon mindségi
paraméterek szerinti motivalast, ugyanakkor a vizit minimalis tartalmi (Id. 2. melléklet)
elemeinek rogzitését a rendszer megkovetelte, amely egy vizit kovetelmény rendszert
teremtett a haziorvosok szamara. Az adatok jelentése egy fliggetlen kdzponti adatbazisba
tortént, amely lekérdezési lehet6séget is nyujtott a haziorvosi praxisok szdmadra a sajat
adatok 6nallé értékelésére, valamint regionalis és orszagos 6sszehasonlitasban.

OSSZEGZES A HEARTWATCH PROGRAMROL

Mivel a haziorvosi praxisok kb. 20%-at vontak be a programba, rendelkezésre all kontroll

csoport a program értékelésére. A kétéves (2003-2005) eredmények értékelésénél kiderilt
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hogy a Heartwatch programba bevont betegek nagyobb ardnyban kaptak gydgyszeres
terapiat, a sztatinok esetében ez az arany haromszoros volt (38). A program miatt felmerilé
plusz gydégyszer tamogatasi koltségek 6sszege 196 millié Ft-nak megfelel6 EUR volt, mig a
program kétéves teljes koltségvetése 1,25 Mird Ft-nak megfelel6 EUR Gsszeget tett ki. A két
betegcsoport 0Osszehasonlitd epidemioldgiai vizsgalatabdl kideriilt, hogy a Heartwatch
program keretében 81 haladlozast keriltek el vagy késleltették bekdvetkeztét és a program
522 életév nyereséget eredményezett.

Osszegezve, a program szamos kedvezd eredménnyel biiszkélkedhet:

szignifikdnsan csokkentette a harom f6 rizikétényez6 szintjét: dohanyzas el6fordulas,

koleszterin- és vérnyomasérték,

a preventiv gyégyszeres terapiaban részesiil6k szama nétt,

javult a cukorbetegség szlirése és kezelése

javult a haziorvosok 3altal nyujtott ellatds min6ésége, magas koltség-hatékonysag
mellett

A Heartwatch programban elért eredmények (célértékhez képest elért javulas)
Osszefoglaldsa a 3. téblazatban lathato:

3. tablazat A Heartwatch program kétéves (2003-2005.) kbvetésének eredményei (38)

Paraméter Eredmény

Szisztolés vérnyomas érték 21%-o0s javulds

Diastolés vérnyomds érték 45%-0s javulas

Total-koleszterin 53%-o0s javulas

LDL-koleszterin 51%-o0s javulas

Testtomegindex BMI 1%-o0s javulas

Haskorfogat 0,3%-0s javulas

Fizikai aktivitas 1%-o0s javulas

Kezeltek szama szignifikans javulas

Kezelés variabilitds csokkenése 26%-0s javulds

Cukorbetegség sz(irés-gondozas 29%-0s javulds

Mortalitas 81 halalozast keriiltek el vagy késleltették bekdvetkeztét
Koltség-hatékonysag 7 987 EUR/megmentett életév = nagyon jénak itélt koltség-hatékonysag

A Heartwatch program egy betegség menedzsment program, amely a krénikus betegek,
jelen esetben specifikusan a kardiovaszkularis betegek egészségjavulasat célozza a
szov6dmények miatti, illetve a siirg6sségi valamint a korhazi ellatas, igénybevételének és

ehhez kapcsolddo koltségek minimalizadlasa érdekében (39).
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A Heartwatch eredmények kovetése azt mutatta, hogy a programban vald részvétel,
szignifikdnsan csokkentette a kardiovaszkularis (KV) rizikét, a KV események el6fordulasi
esélyét és az Ossz-mortalitdst a programban nem résztvevé betegekkel vald
Osszehasonlitasban. A BMI szerényebb csokkenése Osszefliggésben lehet a fizikai aktivitds
kisebb mértéku fejlédésével, amely paraméterek javitdsa céljabol a program fejlesztendd. A
programban vald részvétel mellett a nagyobb mértékben csokkentek a vérnyomas értékek,
jobb eséllyel alkalmaztak gydgyszeres prevenciét, leginkabb a lipid csokkent6k-, a béta-
blokkolék- és az ACE-gatlok tekintetében. A Heartwatch program kereteket teremtett a
kardiovaszkularis események el6forduldsdnak csokkentésére, a kardiovaszkuldris
rizikdallapot javitdsadra, aldtdmasztva a program lehet6ség szerinti orszagos szintd

kiterjesztésére (40).
4.3. European Practice Assessment - Cardio Projekt

Az EPA-Cardio a European Practice Assessment (EPA) kardiovaszkularis prevencidra
vonatkozo tanulmanya, amely indikator rendszert dolgozott ki a haziorvosi kardiovaszkularis
rizikdbmenedzsment 0Osszehasonlitd értékelésére kilenc eurdpai orszag szakértGinek
bevondsaval (Ausztria, Belgium, Finnorszdg, Franciaorszdg, Hollandia, Németorszag,
Szlovénia, Svajc, és az Egyesiilt Kiralysag). A Bertelsmann Alapitvany finanszirozasaval, a
holland egészségligyi mindségfejlesztési intézet és a TOPAS egylttmikodés szakmai
koordinacidjaval valdsult meg a haziorvosi kardiovaszkularis rizikdgondozas feltérképezését
célzo indikatorrendszer kialakitdsa és tesztelése keresztmetszeti mérés és Gsszehasonlitd
értékelés soran. Az EPA-Cardio célja az volt, hogy az alapellatasban torténd kardiovaszkularis
rizikdmenedzsment eredményeinek mérésével olyan eurdpai 6sszehasonlitast szolgaltasson,

amely alapjan hatékonyabb prevencids programok dolgozhaték ki.

Téma/teriilet-vdlasztds — az eurdpai orszagok tobbségében a kardiovaszkularis betegségek
magas el6fordulasa és haldlozasi aranya mellett, az egészségligyi kiaddsok emelkedéséhez is
jelent6sen hozzajarul. A kutatdécsoport felosztasa szerint, a  kardiovaszkularis
rizikdbmenedzsment esetében harom célcsoport kiilonboztetheté meg: a manifeszt
betegséggel rendelkez6k (pl. iszkémiads szivbetegség, stroke), az egyes rizikéfaktorok
komplex értékelése alapjan nagy kardiovaszkuldris rizikoval rendelkezék, valamint az olyan

egyének csoportja, akiknek kardiovaszkularis rizikdja bar alacsony, mindamellett
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egészségtelen életmddot folytatnak (41). Ennek megfelel6en a haziorvosi intervencio
céljaként a kardiovaszkuldris betegek kezelése, a gydgyszeres preventiv terdpiak mellett az

egészséges életmdd tanacsadds is megfogalmazhatd.

A tevékenység mérésének mddszertana — A kardiovaszkularis alapellatasi rizikdomenedzsment
orszagok kozotti 6sszehasonlité vizsgalatdra az EPA-Cardio projekt keretében mindségligyi
indikatorrendszer kerilt kidolgozdsra a részvevé orszdgonkénti és nemzetkozi szakértGi
csoportban, kétlépcsGs Delphi technikaval (42). A szakért6k haziorvosok voltak, akik kiilonos
jartassaggal rendelkeztek a kardiovaszkuldris betegségek prevencidja és kezelése terén, a
bizonyitékokon alapulé iranyelv és indikatorfejlesztést is beleértve. A kezdeti 202
indikatorbdl, 44 indikator validalasa tortént meg négy minGségligyi terlletre vonatkozdan:
életmaod tandcsadas, klinikai folyamatok és eredmények, szervezet- és pdciens perspektiva
(42). Az indikatorfejlesztés sordn a szovegezés érthetGségét, preciz, vildgos megfogalmazasat
vizsgdltak. A Delphi masodik Iépcs6jében a megmaradt indikatorok tovabbi szlirése a veliik
torténd mérés kivitelezhetfsége alapjan tortént; a szakértdk vizsgaltdk a sziikséges adatok
hozzaférhetGségét, az adatforrdas megbizhatdsagat a kovetkezetes ©sszehasonlithatosag

céljabol.

A kardiovaszkuldris rizikémenedzsment feltérképezése a rizikd stratifikacids stratégia

mentén harom paciens csoportban tortént:

1. paciens csoport: manifeszt kardiovaszkularis betegséggel diagnosztizalt és/vagy kezelt
betegek ellatasat vizsgaltak a praxis dokumentacidjaban tarolt adatok alapjan. Torekedtek a
minél homogénebb betegcsoport megtartasara, amely miatt a cukorbetegeket kizartadk a
csoportbdl, a kardiovaszkularis betegek ellatasara fokuszalva elsédlegesen a figyelmet.

2. pdciens csoport: nagy kardiovaszkularis rizikdval rendelkez§ paciensek. A
kardiovaszkularis rizikéfaktorok komplex értékelésére tobb eszkdz is rendelkezésre All,
amelyek segitik a nagy rizikdval rendelkez6 pdaciensek azonositdsat. Az 6sszehasonlitd
tanulmany célcsoportjaként a nagy rizikdval rendelkez6 paciensek tovabbi szlikitése tortént
az egyszer(i paciens szelekciét tdmogatva. Igy a 2. csoportba azon paciensek bevélasztasa

tortént, akik 60 év feletti dohanyzé férfiak és ennek készénhetéen egy német rizikéértékels
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eszkoz dltal becsilt 10 éven bellli fatalis és nem fatalis kardiovaszkularis események
bekovetkeztének kockazata nagy, 14,4% (43).

3. paciens csoport: egészségtelen életmddot folytatdé 18-45 év kdzotti felnStt paciensek. Az
életkorcsoport meghatarozas elGsegitette a nagy kardiovaszkuldris rizikéval rendelkezd
csoporttdl vald elkilonitést. Az egészségtelen életmdd keretében a dohdnyzdsi szokasokat,

az egészségtelen taplalkozast és a fizikai aktivitas értékelését vizsgaltak.

A szakért6i csoport az egyes indikatorok adatforrdsat is meghatarozta: a manifeszt
kardiovaszkularis betegek (1. csoport), illetve a nagy rizikéval rendelkez6 paciensek (2.
csoport) esetében a praxis dokumentacié szolgaltatott adatokat, mindhdrom
pacienscsoportnal a személyes interjuk fontos adatforrasként jelentek meg. Emellett a
haziorvos, illetve a praxis tovabbi dolgozdinak megkérdezése tortént tovabbi indikatorok
szamitasahoz. Az EPA-Cardio eszkozrendszer (f6 témai, adatforrasa) attekinté abrija a 3.

mellékletben talalhato.

A mérési eredmény értékelési rendszere- Az EPA-Cardio eszkdzrendszert 12 hdaziorvosi
praxisban pilot vizsgalat keretében tesztelték, hat orszag (Belgium, Egyesiilt Kiralysag,
Hollandia, Németorszag, Szlovénia és Svajc) 2-2 haziorvosi praxisanak részvételével. Ezen
praxisokbdl 6sszesen 268 f6 manifeszt kardiovaszkuldris beteg és 127 nagy kardiovaszkularis

rizikéval rendelkez6 paciens bevondsa tortént meg.

Az életmdd-tanacsadasra vonatkozd haziorvosi tevékenység lakossagi percepcidjanak
vizsgalatakor, a 3. csoport paciensek megkérdezésére, a fizikai aktivitassal kapcsolatos
tanacsokra voltak leginkdbb nyitottak a megkérdezettek, a dohdnyzas és a taplalkozasi
szokdsokra vonatkozdakkal szemben. Az orszagok kozil, Belgiumban, Franciaorszagban és
Szlovénidban voltak leginkabb nyitottak e tandcsok befogaddsara. A paciensek szivesen
fogadtak irasos tajékoztatatdkat a haziorvosi praxistdl, kiilonos tekintettel a kdzeli mozgasi
lehet6ségek feltliintetése mellett. A németorszagi felmérésbdl latszik, hogy a
kardiovaszkularis rizikdval rendelkez6 paciensek csupan fele kap életmédra vonatkozd
specidlis tanacsadast. Bar a rendelkezésre allé irdnyelvek mindegyike hangsulyozza a
kardiovaszkularis rizikétényez6k feltérképezését, az erre vonatkozd dokumentdcio,

kiilonb6z6 mértékben ugyan, de minden felmérésben részt vevé orszagban hianyos volt,
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kiilonds tekintettel a BMI és a dohanyzasi szokasokra vonatkozdan. Osszességében
Belgiumban, Franciaorszagban és Anglidban leginkdbb megfelel6 a rizikdtényezbk
dokumentdldsa a BMI, dohdnyzdsi szokdsok, vérnyomads értékek és a koleszterinszint
tekintetében. Az életmddtényez6k rogzitése leginkdbb Franciaorszdgban, Anglidban,
Szlovénidban kiemelkedd. A sztatinok indikacidja leginkabb Anglidban volt jellemzé, a
trombocita aggregacid gatloké Franciaorszagban, Szlovénidban és Svdjcban a
kardiovaszkularis rizikdcsoportnak adandd influenzaoltdst pedig leginkabb Belgiumban és

Hollandidban végezték a legnagyobb aranyban.

OSSZEGZES AZ EPA-CARDIO PROJEKT EREDMENYEIROL

Bar az egészségligyi szolgaltatasok megszervezése tagallami feladat- és hataskor, az Eurdpai
Unidban torténd szabad munkaerd- és betegaramlas kovetkeztében, az orvosi gyakorlatban
mutatkozd kiilonbozGségek fontossaga felértékelédik. A szakértSi csoport célja az volt, hogy
olyan széles korben elfogadott eszkOzrendszert hozzanak létre, amely alkalmas a
kardiovaszkularis rizikdmenedzsment minGségének értékelésére, annak érdekében, hogy a
legjobb prevencids gyakorlat beazonosithatd legyen és azok elemeinek alkalmazhatdsaga
mas egészségligyi rendszerek szamdra. Az EPA-Cardio eszkozrendszer fontos klinikai
tertiletek mérésére szolgald indikatorokat tartalmaz, Ugy mint a hiperténia és a
hiperkoleszterinémia. Nagyobb kihivast jelentett azon indikatorok meghatdrozasa, amelyek a
3. pdciens csoportba tartoztak és nem voltak a nagy rizikéval vagy manifeszt
kardiovaszkularis betegséggel rendelkez6 betegek kozzé sorolhatdk. Az indikatorrendszer
tartalmaz kvantitativ méréseket, amelyek adatforrasa az egészségiigyi dokumentdcié, mig a
kvalitativ tényez6k felmérése paciensek és praxis team kérdGivek alapjan torténik (3.
melléklet). Az indikator rendszer gyakorlati mikddése pilot felmérés keretében tortént hat
orszag haziorvosi praxisanak részvételével. Az eredmények értékelése alapjan kiderult, hogy
az egyes orszdgokban mds-mas tényez6 mutatnak pozitiv eredményt és minden orszag
tanulhat valamit a masiktdl. Az életmdd tandcsadas kivitelezése fontos kihivas, dm annak
fejlesztését megel6z6en, az életmdd rizikétényez6k felmérése és dokumentdldsa kivanatos.
Mindemellett a program koordinaciét végz6 bizottsag leszogezi, hogy a haziorvosi
prevencios tevékenység fejlesztését célzé programoknak a kardiovaszkularis rizikétényezd6k
felmérésére és a preventiv gyogyszeres terapia indikacidjara kell fékuszalniuk. Az egyes

orszagokban elért eredmények hatterének kutatasa is segitheti a fejlesztési mddszerek
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kidolgozasat. Anglidban a QOF program jelenthetett hozzaadott értéket, mig Belgiumban,
Szlovéniaban és Németorszagban széleskorl fejleszté programok kivitelezése tortént,

Franciaorszag eredményeinek hatterének megismerése tovabb folytatando.
4.4. A nemzetkozi kitekintés 6sszegzése

Irodalmi adatok tamasztjak ala, hogy az ajanlott és a gyakorlatban megvaldsuld egészségligyi
ellatas kozott kiilonségek mutatkoznak (44,45). Vannak, olyan az ellatasi gyakorlatban létez6
kiilonbségek, amelyek nem magyarazhatok a paciens paramétereiben mutatkozo eltérések

altal.

A részletesen targyalt QOF program, illetve a Heartwatch program mellett vannak szamos
kisebb-nagyobb foldrajzi kiterjedésl és komplexitdsu programok, amelyek k6zott még nem
taladltak meg azt, amelyik a leghasznosabb és leginkabb koltség-hatékony. Szamos eurdpai és
Eurépan kivili orszagban hasznalnak mindségligyi indikatorokat a haziorvosi ellatds
értékelésére, a teljesitmény alapu finanszirozasi mechanizmusok alkalmazasa mellett vagy a
nélkil (46). Hét orszagban (Ausztralia, Kanada, Németorszag, Hollandia, Uj-Zéland, Egyesiilt
Kirdlysdg, Amerikai Egyesiilt Allamok) kérdGives felméréssel vizsgaltdk a haziorvosok

visszajelzéseit

az informaciétechnoldgia hasznalatanak mértékérdl,

a kréonikus betegséggondozast tdmogatd informatikai rendszerek gyakorlatban valé
hasznositasarol

- az egészségligyi ellatas haziorvosi praxison kiviili koordinaldsi lehet&ségérdl

- akrénikus betegek gondozdsa sordn alkalmazott team munka mértékérdl

- ahaziorvosi ellatas hozzaférhetGségérdl és a varakozasi id6 mértékérdl

- aminGségfejlesztés rendelkezésre allé eszkdzeirdl, a finanszirozasi 6sztonzdokrol.

Mind a hét orszagban léteznek olyan kezdeményezések, amelyek keretében a haziorvosok
klinikai eredményességét mérik, és az elérni kivant célok meghatdrozasaval, 0szténzé
rendszer mellérendelésével tdmogatjak a krénikus betegek gondozasat. A mingségfejlesztés
mellett az 0sztonz6 rendszerek bevezetésétdl az ellatas elszamolhatésaganak névekedését is
remélik. A QOF programnak kdszénhetéen a brit haziorvosok jeleztek legnagyobb mérték

egyez@séget a felvetett kérdések kapcsan, mint példaul: a praxis kap-e adatokat arrél, hogy
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milyen a gondozdsi tevékenység eredményessége, kap-e ezért kiegészit6 finanszirozast,
vannak-e meghatarozott célértékek, illetve van-e gydgyszer mellékhatasokra dedikalt

dokumentdcids rendszer (4. melléklet).

Az egyes orszagokban a tudomdnyos bizonyitékok egészségligyi ellatasban vald
implementacidjara az igény fokozott, a megvaldsitasi lehetéségek szertedgazdak, komplex
rendszerekbe dgyazottak és a jelenlegi ismeretek alapjan még nincs evidencia alapu teljes
mérték( megoldast biztositd mddszer. A fejezetben bemutatott egyes rendszerek értékelése
kapcsan latszik, hogy a magatartasvaltozds elérhet6, am annak mértéke és koltség-

hatékonysaga kilonbozé.

A QOF program egy sokkal komplexebb indikatorrendszer alapjan dolgozik a Heartwatch
programhoz képest, amely utdbbi kizdrdlag a manifeszt sziv- érrendszeri betegségek
gondozasara helyezi a hangsulyt. A QOF program informatikai tdmogatottsaga lehetévé teszi
a haziorvosi praxisban rogzitésre keriil6 adatok gyors tovabbitasat és aggregicidjat az
indikatorok kiszamitasat célozva. A Heartwatch program specifikus adattartalmat kovetel
rogziteni, azonnali visszajelzést biztositva a célértékhez vald eltérésr6l és a hianyos
dokumentaciérol. A QOF program egyéves koltségvetése kb. 1 mird Angol Font, mig a
Heartwatch program koltségei ennek toredéke, am a bevont haziorvosi praxisok és a betegek

szama is mas nagysagrend.

A brit és ir program indikatorai bizonyitékokon alapulnak, a NICE, illetve az Eurdpai
Kardiolégus Tarsasdg altal kifejlesztve, frissitve. Az EPA-Cardio egy komplex
indikatorrendszer kidolgozasi folyamatat és tesztelését mutatja be. Tanulsdga, hogy a
haziorvosi szemlélet igen hangsulyos, nem csupan klinikai eredményességre, hanem az
életmdd tandcsadasra, a praxis-team dolgozdinak és a paciensek percepciodjat is vizsgalja,
nem csupan elektronikus dokumentacié, hanem kérdé6ives felmérés keretében is. A paciens-
tapasztalatokat méré kérdbives felmérések a QOF programban még szerepeltek annak 2004.
évi bevezetésekor, az id6k folyamdan a hasznalata elmaradt, a szubjektiv tényez6ket
tartalmazd mér6szam finanszirozas hozzarendelési nehézsége miatt. Az EPA-Cardio indikator
rendszer kidolgozasa haziorvos szakért6k altal kétlépcsds Delphi-technikaval tortén. Az elsé

[épcsében a vildagos megfogalmazds, a masodik korben a kivitelezhet&sége kerlilt értékelésre.
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Az uj-zélandi alapellatasi reformot megel6z6en a kialakitandd alapellatasi szervezetek
mérésére indikator rendszer kidolgozasat tlizték ki. Az uj—zélandi indikator értékelési
szempontok vizsgdltdk az egyértelmli megfogalmazdson kivil az indikator céljat,
jelentGségét, teljesitGképességét az elvart klinikai eredmények, illetve magatartas valtozas
tekintetében és a megvaldsithatdésdgat a dokumentdcios igény, az adatgylijtés és

adatfeldolgozas tekintetében (47).

A szempontrendszer komplexitdsa magasabb, az EPA-Cardio rendszerhez képest, amely
utobbi specifikus témaja elésegithette az egyszer(ibb fejlesztési mdédszertant. Az EPA-Cardio
rendszerhez nem kapcsolddik finanszirozasi 6sztonz6, célja a kilonbdz6 alapellatasi

rendszerek 0sszehasonlitasa volt a kardiovaszkularis prevencios tevékenység tekintetében.

Az elemzett példak alapjan latszik, hogy a magatartasvaltozas bizonyitékok alapjan
tervezhetd, a valtozas mértéke azonban fligg a kornyezeti korlatozé és facilitald tényezdktdl.
A QOF program keretében az értékelési és 6sztonzési rendszerbe bevont témakorokben az
eredményesség nétt, igaz ugyan, hogy az utdobbi években a javulds mértéke csokkend
tendenciat mutat. A Heartwatch programban az adatok teljességét ellen6rz6 dokumentacios
rendszer mellett a folyamatot er@sitette haziorvos koordinator és névér facilitator, akik helyi
szinten tudtak segitséget biztositani. Erdekes példa a teljesitmény mérés és sztonzés az
alapellatasi szervezetfejlesztéssel valé 6sszekapcsoldsa a horvat egészségligyi rendszerben. A
haziorvosi praxisok teljesitményét (felirasi szokdsok, keresSképtelen allomanyba vételi
arany, labordiagnosztikai és szakelldtasba utaldsi arany) és tevékenységiik minGségét
(klinikai indikatorok kardio-cerebrovaszkularis, obezitas, cukorbetegség, COPD teriileteken)
is mérik (48). Az indikator értékek megbeszélését legaldbb 5 f6s haziorvos csoportokban
elemzik, amely az akkreditalt folyamatos tovabbképzés keretében kreditpontokkal elismert.
A haziorvos csoportszintl teljesitmények jutalmazdsa kiegészité szakdolgozo alkalmazasanak
cerebrovaszkularis indikatorokkal mért j6 eredmény lehetéséget teremt a haziorvosi team-
ek kialakitdsara, az alapellatasi k6zosség formalasara. Jok példa arra, amit Ausztralidban is
megfogalmaztak és a gyakorlat is igazolni Iatszik, hogy el6bbre valdk az 6sztonz6 tényezék a

fenyeget6khoz képest (49).
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Az egyes gorcs6 ald vont programok esetén kiilonbdztek a mért teriiletek, az indikatorok és

ahhoz rendelt 6szténz6 rendszerek. Az egyes programokra vonatkozd f6 megallapitasok

Osszegezése az aldbbi 4. tablazatban olvashaté:

4. tabldzat A haziorvosi teljesitmény értékelési programok értékelésének 0sszegzése

A tevékenység mérésének médszertana

Téma-, teriiletvalasztas -

a komplexitas szintje

Indikatorok

Adatforras/informatikai

A mérési eredmény
értékelési rendszere -

tamogatottsa i
& & kapcsolt 6szt6nz6 rendszer

QOF program

magas (szamos klinikai
teriletet ativeld)

NICE altal fejlesztett,
bizonyitékokon
alapulo

haziorvosi dokumentacio

célérték tartaomany elérési
szazaléka szerinti pontozas és
korrigalt pont-Font érték

alacsony (a

Eurdpai Kardioldgus

Heartwatch kardiovaszkularis , s haziorvosi dokumentacio, | fix vizitdij, meghatarozott
., Tarsasag iranyelve ra ) e

program szekunder prevencio szerint kiilén modullal negyedéves vizitszammal

teriletre korlatozodd)

kozepes (a

kardiovaszkularis o o .. .

revencié mindharom nemzetkozi haziorvosi | részben haziorvosi

EPA-Cardio P szakértdi csoport altal | dokumentacio, kérdbives | nincs

szintjére hatd klinikai,
szervezeti és paciens
tapasztalatokat is mérg)

fejlesztett

felmérések

Az atlathatdsag elGsegitése céljabdl az 5. tablazat Osszeallitasanal szempontként szerepelt,

hogy egy f6 megallapitas keriiljon rogzitésre a fenti elemzések koncentratumaként, SWOC

(er6sségek, gyengeségek, lehetéségek és kihivasok) analizis formajaban:

5. tablazat A haziorvosi teljesitmény értékelési programok |ényegi SWOC analizise

PROGRAMOK

EROSSEG

GYENGESEG

LEHETOSEG KIHIVAS

QOF program

szintje

komplexitas magas

bizonyitékokon
alapulé orvoslas
gyakorlati
alkalmazasanak
vannak korlatozé
tényezéi

célérték meghatarozas a
tartomany helyett,
sulyozas valtoztatdsa

stagnald javulas

paciens bevonast és

foldrajzi-, és célcsoport

figyelembevétele

(kérdéives felmérés)

beteg- szlik paciens- és . , ) L
) R kiterjesztettség finanszirozas
Heartwatch program | egytttm{kodést praxiskor (célcsoport e i L s
a o novelése, id6beli fenntarthatdsaga
el6segitd 20%-a) ,
. L. folytatdsa
finanszirozasi modell
‘- . kiilénb6z6 haziorvosi s
hdziorvosi bonyolult adatfelvétel |rendszerek kapcsolédo
EPA-Cardio specifikumok ¥ Osztonzbrendszer

teljesitmények

N "y kidolgozasa
osszehasonlitasa &
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5. A HAZAI KARDIO-CEREBROVASZKULARIS PREVENCIO FELJESZTESET CELZO
HAZAI ESZKOZOK, SZERVEZETI-FINANSZIROZASI MODELLEK KUTATAS-
FEJLESZTESE, ERTEKELESE

Jelen fejezetben azon sajat kutatdsok bemutatdsa torténik, amelyek a haziorvosi kardio-
cerebrovaszkularis prevencios tevékenység korilményeit, eredményeit, 6sztdnz6 maddszereit
vizsgdljdk, tobblépcsGs folyamat keretében. Az egyes vizsgalatok célja, mdodszertana és

eredményei egymast kovetSen keriilnek bemutatasra.

5.1. A kardiovaszkularis prevencids ajanlas hasznosulasi szempontjai a haziorvosi
gyakorlatban

Hattér, célkitlizés

A kardiovaszkularis prevencid komplex feladat, tobb rizikéfaktor ismerete szikséges a
statusz értékeléséhez, az egyes terapias célértékek rizikdallapottdl fliggben valtoznak. Az
ajanlasok megfogalmazdsa nemzetkozi (24,25) és hazai szinten is megtortént (50). Az
ajanlasok megfogalmazasa o©nmagdban nem jelent mindennapi gyakorlatban vald
megvalodsitast is, a preventiv stratégia komplexitdsa megkoveteli a tdmogatd eszkdzok
kialakitasat. Jelen kvalitativ kutatds célja volt felmérni, hogy a hazai kardiovaszkularis
prevencié ajanlasok mennyire ismertek, a gyakorlati hasznosulasukat milyen tényezdék
befolyasoljak.

Mddszer

A haziorvosok telefonos interju keretében valaszoltak a kardiovaszkuldris prevenciéval
kapcsolatos kérdésekre, mint példaul az orvos-szakmai informacié leggyakoribb forrasa, a
kardiovaszkularis prevencidés ajanlas ismerete/haszndlata, a hazai terapias protokollok
hozzaadott értéke a nemzetkdzi ajanldsokhoz képest, egy adott ajanlas haszndlatanak
indokldsa, az ajanlas informatikai tamogatottsdga, a hatarérték rizikéallapot szerinti
korrekciéjanak fontossagat mennyire tekintik elsédlegesnek, milyen gyakorisaggal igénylik az
ajanlasok frissitése? A kérdésekre tobb lehetfség koziil egy valaszt kellett a haziorvosoknak
megjeldlnitk. Megyénként hat, Budapesten tiz random mddon valasztott haziorvos valaszat
kellett a kérdez6biztosoknak 6sszegyd(jtenilk. A valaszok feldolgozdsa soran a valaszaddk
nem voltak beazonosithaték, az egyes kérdésekre adott valaszlehetGséget Osszesitése és

aranyanak szamitdsa tortént MsExcel szoftver segitségével.
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Eredmények

Osszesen 124 haziorvosi valasz feldolgozasa tortént. A felmérés ravilagitott arra, hogy a
haziorvosok leginkabb szakmai folydiratokbdl (31%) és tovabbképz6 el6adasok utjan (31%)
szerzik be informdcidikat a legijabb tudomanyos eredményekrél, ajanlasokrdl. Terjed az
Internet haszndlata (19%) is és az orvoslatogatok is megjelolésre kerliltek (18%-ban) az
informacid forras tekintetében.

Az ismertség vonatkozasaban, a hatdlyos Haziorvosi Hatdskori Lista (51) figyelembevételével
készilt 1l. Terdpids Konszenzus ajanlds haziorvosi adaptacidéja (OALl  sz(irés-
intervencidajanlas) (50) volt a legismertebb és gyakorlati hasznosulasa is a legmagasabb, az

egyéb alternativakhoz képest.

70 65
60
50 +
R 40+ 28 B ismeri
30 O hasznalja
18 17 17
20 +
10 | T N
0 ‘ N=124
OALI sziirés - Il. Terapias Framingham
intervencio ajanlas Konszenzus

5. abra A kardiovaszkularis prevenciods ajanlas ismerete/hasznalata a megkérdezett haziorvosok
korében

A megkérdezettek 68%-a szamdra a nemzetkozi ajanldsok hazai adaptacidja fontos, tobblet
informacidét nyujt, 14%-uknak nem fontos a helyi atalakitdsa, mig 18%-uk nem tudja ezt a
kérdést megitélni. A konnyd attekinthet6ség lényeges, a valaszaddk 66%-andl jelentésen

befolyasolja a gyakorlati hasznalatot.

33



Begyszer(ien, gyorsan
attekinthetd

16% @ nem ismerem fejbdl a
(]
66% hatarértékeket

12% . .
D a kezelés bonyolultsaga

megkivanja hasznalatat
6%
Degyéb

N=124

6. abra Az adott ajanlas alkalmazasanak indokai a haziorvosok korében

A haziorvosok tobb mint kétharmada (67%) fontosnak tartja, hogy az ajanlas gyakorlati

implementacidjat informatikai eszkdz tdmogassa.

@igen
Onem

7. abra Az ajanlds informatikai tdmogatottsaga

A haziorvosok a kardiovaszkularis prevenciés ajanlasban megfogalmazott rizikd stratifikacio
szerinti célértékeket kovetik inkdbb (82%-ban) a laboratériumi leleten taldlhatéakhoz képest,
megalapozva az adott paciensre szabott terapia hatékony kovetését. A haziorvosok altal

elvdrt ajanlas-frissitési gyakorisag 39%-ban 1 év, 41%-ban 2 év volt.

5.2. Vizsgalat a kardiovaszkularis prevencios tevékenység haziorvosi dokumentacidjarol
Hattér, célkitlizések
A kardiovaszkularis prevenciora vonatkozdé haziorvosi dokumentacidés igény a hatalyos

Haziorvosi Hatdskori Lista (51) szerinti tevékenységeknek megfelel6en végzend6. Ennek

tartalmat jogszabalyok pontositjdk, azaz a haziorvosi praxis térzskartonban (52) és a kotelezd
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egészségbiztositas keretében igénybe vehet6 betegségek megel6zését és korai felismerését
szolgdld egészségligyi szolgaltatasokrol és a szlrbvizsgalatok igazoldsardl szél6 rendeletben
(51/1997. NM rendelet) (53) megfogalmazottak. A haziorvosi dokumentdcié megléte
feltételezi a rogzitett tevékenység elvégzését is. Az elvégzett és dokumentalt haziorvosi
prevencids tevékenység ismeretének igénye mellett a fentebb emlitett két szabdlyban
meghatdrozott dokumentacidban vald atfedés, parhuzamossag, illetve az informacidfrissitési
id6tartamban valé eltérés vezetett e vizsgdlat tervezéséhez, kivitelezéséhez. A vizsgalat célja
volt felmérni, milyen mértékben torténik meg a haziorvosi praxisokban a kardiovaszkularis
ajanlasoknak megfelelS prevencids feladatok dokumentalasa.

Modszer

A kutatdst 2008. év juliusaban végeztik, amely soran a praxis dokumentacidjanak vizsgalata
tortént random maddon valasztott mintan. A haziorvosi praxis dokumentdacidjanak része a
torzskarton és annak informacié tartalmanak frissitése folyamatosan torténik. A
torzskartonon (52) feltiintetett adatok jelentds része a prevencios tevékenységet szolgalja,
ahogyan az 51/1997. NM rendelet (53) elGirdsai is. A paciens adatlapokon a két
dokumentacid: torzskarton és 51/1997 NM rendelet (tovabbiakban szlirési rendelet)
egységesitett informacid tartalmanak kovetése tortént. Mivel a praxis tevékenysége a
rendelésen megjelend lakossag jellemzdivel irhaté le inkabb, a randomizalas vonatkozasaban
a rendelésen torténé megjelenés alapjan torténd kivalasztds mellett dontottiink. A vizsgalat
soran a praxisanalizis médszertanat alkalmaztuk (54). Ot héten &t, hetente 1-1 nap, heti egy
hétkdznap csusztatdsaval, (azaz els6é héten hétfén, masodik héten kedden, és igy tovabb)
minden 5. rendelésen megjelent pdaciens kardiovaszkuldris prevenciéra vonatkozé meglévé
dokumentdcidjat vizsgaltuk, kitdltendd paciens adatlap segitségével. Amennyiben az adott
napon nem volt rendelés, az azt megel6z6 hét azonos napja volt az irdnyadd. Ha az adott
rendelési napon 50-nél kevesebb paciens jelent meg a rendelésen, minden 4-ik ill. 3-ik illetve
2-ik megjelent paciens dokumentaciojat kellett vizsgdlni, igy hogy a napi 10 beteg vizsgalata
gylljon dssze.

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

A pdciens adatlap tartalmazott kérdéseket arrél, hogy az adott paciens milyen gyakorisaggal

kereste fel haziorvosat az utdbbi 12 hdnapban, azonositottak-e olyan rizikétényez6t, amely
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gyakoribb ellen6rzést igényelt volna, illetve a kardiovaszkularis rizikétényez6k konkrét
rogzitését kivanta el (Id. 5. melléklet).

A projekt a torzskartonon és a szlirési rendeletben megfogalmazott dokumentacid
vizsgalatarol, annak felllvizsgalatardl és harmonizacidjardl is szél, a praxisok
dokumentdcidjara vonatkozo kérdések szerepeltek a felmérésben: elektronikusan, papiron
vagy mindkét adathordozdn torténik-e rogzités.

72 haziorvosi praxis bevondsa tortént, praxisonként 50-50 paciens adatlap kitoltésével. A
haziorvosok munkajat 14 foldrajzilag kozelben dolgozd haziorvos-koordinator segitette. A
praxisok kivalasztasa a koordindtorok segitségével tortént, onkéntes jelentkezés alapjan,
torkedve a foldrajzi lefedettségre.

Az adatfeldogozas az adatlapok tartalmanak MsExcel fileban torténd rogzitését kdvetGen
MsExcel statsiztikai fliggvények alkalmazasaval tortént. A korcsoportos eloszlas vizsgalatanal
figyelembe vettiik a szlirési rendeletben meghatarozott 21 éves életkorban elGirt alapstatusz

felvételi életkort és az elGirt szlirések korcsoportos felosztasat.
Eredmények
A vizsgalatban Osszesen 71 praxis vett részt és 3521 paciens dokumentacidjanak elemzése

tortént a kidolgozott adatlap segitségével.

6. tablazat A vizsgdlatba bevont praxisok megyei eloszlasa

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

Sl

7.abra A vizsgalatba bevont praxisok foldrajzi eloszlasa

Praxisjellemzék

A vizsgdlatba zommel feln6tt lakossagot ellatd praxisok vettek rész, a vegyes praxisok aranya

22% volt. A praxisba bejelentkezettek atlagos szama az orszagos atlagnak megfelel6 1940

paciens volt.

A praxisok jellemz&i kozzé tartozik az is, hogy korcsoportonként (18-20 év, 21-39 év, 40-64
év, >65 év) hany bejelentkezett f6t szamlalnak. A vizsgdlt praxisokban 6sszesen 114 579

bejelentkezett f6 haziorvosi ellatasa torténik, akiknek 3%-at vizsgaltak a projekt 6t hetes

idGtartama alatt. A 65 évnél id6sebb paciensek ardnya volt a legmagasabb, 4,9% a teljes

bejelentkezett populdcién belil.
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8.abra A praxisokba bejelentkezettek dtlagszama korcsoportonként
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9. dbra A vizsgalt paciensek szama a praxisba bejelentkezettek ardnyaban

Az eredmények mutatjak, hogy a praxisok 56,7%-aban csak elektronikusan torténik a teljes
dokumentdcid, a torzskartont és a szlirési rendelet kovetelményeit is beleértve. A praxisok
38,8%-4anal a szamitogépes adatrogzités mellett parhuzamos papir alapu dokumentdcid is
torténik. Harom praxisban a torzskarton és a szlirések dokumentacidja csupan papiron
tortént.

Pdciensjellemzék

A vizsgalati dokumentacid szerint, a 3521 paciens atlag életkora 54,9 év volt, + 18,5 év szdras

mellett. A 10. dbra mutatja a résztvevé paciensek eloszlasat kordecilisek szerint.
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10.3bra Vizsgalt paciensek szamdanak megoszlasa kordecilis szerint

A vizsgalt paciensek 72,5%-a szed rendszeresen gydgyszert és a vizsgalatot megel6z6 12
honap soran atlagosan 10,5 alkalommal keresték fel haziorvosukat. A vizsgaltak koziil csupdn
45-en nem voltak a rendel6ben az elmult évben, kozilik 11-en rendszeresen szedtek
gyoégyszert, nem a haziorvosi gondozas keretében. A 45 6, aki nem jelent meg haziorvosanal
a vizsgdltak elenyész6 részét 1,3%-at képezik. A fennmaradd részben a paciensek valtozd
gyakorisaggal keresték fel haziorvosukat. A 11. dbran lathatd, hogy gyakorisag csoportonként

(1-5; 6-9; 10-14; >15 alkalom) hany f6 volt a vizsgdlatot megel6z6 1 év soran haziorvosanal.
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11.34bra Vizsgdlt paciens-haziorvos taldlkozdsok gyakorisaga a megel6z6 évben

A szlirési rendeletben megfogalmazottaknak megfelel6en, a biztositottak részére 21 éves
korban végzend{ el a feln6ttkori alapstatusz felvétele (Id. 6. melléklet). A vizsgalt paciensek
kozott 29 f6 toltotte be, vagy a 2008. év folyaman tolti be a 21. életévét. Kozilik 24 f6
rendelkezett alapstatusz felvétellel, 5 fének még nem tértént meg a szlirése. Jellemzd volt,

hogy a haziorvosok torekedtek arra, hogy alapstatuszt rogzitsenek pacienstiknél, figyelembe
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véve a korosztaly orvoshoz forduldsi szokdsait, 150 fének a 21 éves kort megel6z6en tortént
meg ezen szlirGvizsgalat. 21 év felett az alapstatuszt elvégezték és a késGbbi id6pont a
rendelet hatdlybelépésének és a paciens 21 évnél idésebb voltanak volt kdszénhetd.
El6fordult olyan indok is, amely szerint a pdaciens még nem volt az adott praxisba
bejelentkezve. 269 fénél, a 20-30 éves korosztalyban majd 100%-ban megtortént az
alapstatusz felvétel 30. életév betoltése elGtt. A szlirési rendelet a 21 év feletti
korcsoportonként meghatdrozott tartalommal kovetéses vizsgalatokat ir el6 rizikd szerinti
gyakorisaggal. A 21 éves kori alapstatusz tartalmanak megfelel6 szlrést oOtévente,
rizikdallapottdl figgben kétévente sziikséges megismételni. A vizsgalat soran rakérdeztiink
arra is, hogy a szlirés eredményezett-e olyan betegség felismerést, amely a rendeletben
meghatdarozott kovetéstdl gyakoribb orvos-betegtalalkozast tett szlikségessé. A 20 év feletti
paciensek 34%-anal derilt ki gondozast igényl6 betegség.

A torzskarton és a sz(irési rendelet szerinti egylttes adattartalom dokumentacidjat vizsgaltuk
(Id. 5. melléklet), amely lehet6vé tette azt, hogy a kardiovaszkularis rizik6paraméterek
dokumentdltsagat és az adatok rogzitésének, utolsé bejegyzésének, moddositasanak
id6épontjarol tajékozodjunk.
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B van dokumentdcio

Vizsgéltak ardnya (%)

40%

30%
20%

10%

0%
BMI haskorfogat RR

12. dbra BMI-, haskorfogat-, vérnyomas- szlirések aranya

A 12. dbra mutatja, hogy a testtdmegindex-, haskorfogat- és vérnyomasértékekre vonatkozdé
adatok milyen ardnyban taldlhaték meg a haziorvosi dokumentaciéban. A leginkabb a
vérnyomasértékek rogzitettsége lelhetd fel, mig a testtémgindex 76%-ban volt rogzitve. E két
paraméter meghatdrozasa a torzskarton kovetelménye, mig a dokumentacié felében

fellelhetd haskorfogat értékének rogzitése a késébb hatdlyba |épett szlirési rendelet elvaras.
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13. dbra Ehomi vércukor- és OGGT- szlirések ardnya

A torzskarton adattartalmanak megfelel6en, 2 6ras postprandialis vércukor érték rogzitendd,
mig az 51/1997 NM rendelet szerint 2-es tipusu diabetes rizikbjanak esetén az oralis
glikodztolerancia teszt végzendd, vagy ennek kivitelezhet&ségének hianyaban az éhomi és a 2
oras postprandialis vércukor vizsgalat végzend6 el. Az éhomi vércukorérték magas aranyban,

87%-ban rogzitett, az OGGT eredménye 22%-ban (13. dbra).
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14.3bra Triglicerid, koleszterin és HDL-koleszterin szlirések aranya

A triglicerid és koleszterin szintek dokumentaltsagi aranya (84-84%) (14. dbra) hasonlé a 13.
abran lathaté éhomi vércukor-mérések gyakorisagdaval.

A rendelet szerint, a vesem(ikddés vizsgdlata a kockdazattal rendelkez6k kérében végzendd
(6rokl6d6 vesebetegség familidris el6forduldsa, hipertdnia, diabetes mellitus). A 15. dbra
szerint, a bemutatott négy paraméter kozil: kreatinin, kreatinin clearance, proteinuria,

haematuria, a kreatinin clearance kisebb aranyban 29%-ban szerepel.
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15. dbra A vesem(ikodés sz(irési aranya

Az alapstatusz és a késGbbi szlirések kovetelménye a kardiovaszkuldris riziké meghatarozasa.

Bar kordbbi felmérések ramutattak arra,

hogy a 20-29 éves kor kozott a nagy

kardiovaszkularis rizikd 5% korili, ami mar a népbetegség aranydt mutatja ebben a

korosztalyban is, a rizikdstatusz a vizsgaltak 21%-ban fordult el6. A 40-70 év kozottieknél is

46-57%-ban kerilt meghatarozasra a kockazat mértéke (16. abra).
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16. dbra A kardiovaszkularis kockazat meghatarozasi aranya
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5.3. Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar palyazata a haziorvosi prevencids
tevékenység végzésére

Hattér, célkitlizések

A 2005. évben, az Orszdgos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) dltal kiirt palydzat célja a
haziorvosi szolgalatok egészségmegbrz6, egészségfejleszté és betegségmegel6z6
tevékenységének személyre sz6lé elGsegitése, fejlesztése és tdmogatdsa volt. A palyazat
kiemelked6 prioritasként kezelte a kardiovaszkuldris megbetegedések szlirését és az
onkoldgiai éberség fokozasat. Specifikusan a lakossag egészségi allapotdnak felmérése,
szlirése keretében a nagy kardiovaszkularis kockdzatu betegcsoportok azonositdsa és
szamukra életmdd tanacsadas biztositdsa képezte a tevékenység egyik f6 elemét, amely
mellett az onkoldgiai rizikdszlrés is szerepet kapott. A palyazat keretében végzendd kotelezé
szlrési tevékenységet a bejelentkezett biztositottak minimum 25%-ara kellett kiterjeszteni.
A prevencids tevékenységrél a praxisoknak osszefoglald jelentést kellett elkészitenitk és a
szlrési cél teljesitése esetén fix 6sszegli finanszirozadsban részesiiltek.

Mddszer

A kiirdsnak megfeleléen, a palyazé haziorvosoknak be kellett nyujtaniuk a prevencids
tevékenység szakmai tartalmat, célcsoportjait, a végrehajtasi tervet, a lakossaggal vald
egyuttmdkodésnek és a lakossag tdjékoztatdsanak kilonboz6 formait. A kardiovaszkularis
rizik6faktorok szlirésére és értékelésére, az OALI altal kiadott ajanlasban foglaltak voltak az
irdnyadok (50). Az ajanlds gyakorlati alkalmazasanak segitésére kifejlesztettiik a CardioNET
informatikai eszkozt (részletes leirdsa a 7. mellékletben), amely az egyes rizikéfaktorok
rogzitése mellett, a személyre szabott rizikdszint és az ahhoz tartozé terapias célértékek
meghatdrozasaban nyujtott segitséget. A pdciens részére kinyomtathatdva valt rizikdstatusza
és az eltérésekhez kapcsolodo tajékoztatok is elérheték voltak a szoftverben. A CardioNET
haszndlat onkéntes volt, 6nall6 modulként vagy a haziorvosi dokumentdciés szoftverhez
kapcsoléddan volt miikodtethet6. Ez utébbi esetben a rizikdadatok a haziorvosi
dokumentdcids szoftverben keriiltek rogzitésre és atviteliik tortént a CardioNET modulba,
parhuzamos rogzitési igény nélkil. A paciens adatok exportalasa a haziorvosi praxisokbél a
palydzat keretében megkovetelt rekordkép szerint tortént. Az adatok tovabbkiildése soran a
deperszonalizdcid megvaldsult, a személyhez kotott rizikd adatok csak a haziorvosi

rendel6ben voltak megtekintheték, a kdzponti adatbazisban ez mar nem volt lehetséges.
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A CardioNET rekordkép tartalmazta a pdaciensek rizikébesoroldsat segité paramétereket: a
nemre, életkorra, csaladi anamnesisre, dohanyzasi statuszra vonatkozd adatokat, valamint a
testtomegindex, derék-korfogat, vérnyomas-, koleszterin-, HDL-koleszterin- és a vércukor
értékeket. E mellett a szlirés soran rogzitésre kerliltek a mar diagnosztizalt koros allapotok is:
hipertdnia, hiperkoleszterinémia, cukorbetegség és azok kezelésének volta és monitorozasi
adatai, valamint az egyes célszervkarosoddsok vagy manifeszt érbetegségek: iszkémids
szivbetegség, agyi torténés, periférias érszlikilet.

A rizikdbecslési algoritmus kovette az OALI ajanldsban megfogalmazottakat. Automatikusan
nagy rizikéju volt a beteg, ha nyilvanvalé érbetegség volt diagnosztizdlhaté. Ebbe a csoportba
sorolandd a 2-es tipusu cukorbetegség is és az 1-es tipusu, ha microalbuminuridval tarsul.
Ugyancsak nagy kockazatu az egyén, ha metabolikus szindréma fennallasa diagnosztizalhaté
(55). Amennyiben nem automatikusan nagy kockazatu a paciens, a SCORE (56) algoritmus
szerinti rizikd besorolasa kovetkezett.

A palyazat keretében a szlrési tevékenység rogzitett moédon a 2005. majus 1 — december 31.
kozotti idészakban nyolc hénapon keresztil tortént a résztvevé praxisokban. 2006. januar
31-ig a haziorvosok o6sszefoglalé tanulmanyban voltak kotelesek beszamolni az elvégzett
népegészségligyi és prevencios tevékenységrdl. Amennyiben a haziorvosi praxis a CardioNET
segitségével végezte és rogzitette a prevencios tevékenységet, ugy a jelentésének
megkuldését kovetéen a feldolgozas automatikusan elkészilt a CardioNET kozponti
moduljanak segitségével.

A szakmai-informatikai tdmogatds mellett, a haziorvosi megyei szakfelligyel6 f6orvosok

segitséget nyUjtottak a szakmai felkészités, az aktivitas koordinacié és monitorozas terén.

Eredmények

380 haziorvosi szolgdlat nyujtotta be palyazatat, amelybdl 7-et utasitottak el, 28 praxis nem
kotott szerzédést és a 345 szerz6dott praxis kozil, 312 teljesitette hatarid6re a vallalt
feladatokat. A CardioNET tamogatd szolgaltatasait 107 praxis vette igénybe. Ezdltal a
CardioNET kdzponti moduljaban a praxisok jelentéseinek 31%-a valt feldolgozhatéva, amely
26 326 f6 adatait jelentette.

Valtozéd mértékl volt a pdlyazék részvétele a kilonboz6 régiokbdl, az orszagos eloszlasi
aranyok az aldbbi abran lathatdk, a beérkezett pdlyazatok és a feldolgozhaté CardioNET

jelentések foldrajzi eloszlasanak tekintetében:
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17.abra A palyazatok foldrajzi eloszlasa: beérkezett palyazat % (feldolgozhatd jelentés %)

A CardioNET jelentést bekild6 praxisok 92 614 bejelentkezett pacienst szamlaltak, amelynek
28,5%-at sz(irték le, teljesitve a palyazat feltételeként szabott minimum 25%-os aranyt.

A 20 év feletti korosztalyban minden kordecilisben a szlirésben részt vett paciensek aranya
meghaladta a 10%-ot. A vizsgalt paciensek 59%-a volt né és 41%-a férfi. A lesz(irt paciensek
52,2%-a 40 és 70 év kozotti, 12,7%-a 30 és 39 év, mig 8,1%-a 20 és 29 év kozotti
korosztalyhoz tartozott.

Az életmddra vonatkozd paraméterek kozil a dohdnyzasi szokasok, a testsuly és a
haskorfogat keriiltek rogzitésre az egyes haziorvos-pdciens taldlkozdsok alkamaval. A
vizsgdltak 20%-a dohdanyzott. A dohdnyzék aranya a 40 és 60 év kozotti korosztdlyban volt a
legmagasabb: 40 és 49 év kozott 31%-ban, 50 és 59 év kozott 27%-ban voltak dohanyosok a
vizsgaltak kozott. Osszességében a férfiak inkdbb dohdnyoznak (a 10 évesek és id6sebbek
27,4%-ban) mint a ndék, akiknél a 10 évesek és idGsebbek kozott a dohanyzék aranya 16,6%

volt (18. abra).
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18.4bra A dohanyzék aranya nemenként és kordecilisenként a 10 év feletti paciensek korében

A testsulytobblet megitélése mind a testtomegindex (BMI) értékek, mind a zsirszovet
eloszlasat jellemz6 haskorfogat értékek elemzése alapjan tortént. A 20 év feletti
korosztalyban a paciensek tobb mint a fele, 62,5%-a tulsulyos volt, azaz testtomegindexe a
25 kg/m%-0s hatarértéket meghaladta. A tulstlyos férfiak aranya emelkedett a kor
el6rehaladtaval a 40 és 49 év kozottiek 71%-a volt tulsulyos, 9%-uk kérosan elhizott (BMI>35
kg/m?) volt. A tulsilyos nék ardnya egy kordecilissel késébb éri el ezt a kedvezétlen
tartomanyt. A n6k esetében az abdominalis elhizas kerl el6térbe a férfiakhoz képest, a 88
cm feletti haskorfogattal rendelkezé 40 és 70 év kozotti nék ardnya 58,3%, mig férfiak

esetében ez kisebb: 39%-0s el6forduldst mutatott (19. dbra).
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19. 4bra A tulsulyosak ardnya nemenként és kordecilisenként a 20 év feletti paciensek
kozott, a BMI és haskorfogat értékek alapjan
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A vizsgdltak 30%-andl volt mérhet6 140 Hgmm feletti systoles vérnyomas, a diastoles
vérnyomas 20%-ban volt magasabb a 90 Hgmm-es hatdrértéknél. Az esetek 37,7%-ban
allitottadk fel hiperténia diagndzist és a hypertoniasok 80%-a részesiilt kezelésben. A SCORE
rizikdbecslési algoritmusnak megfelel6en, a vérnyomas elemzésénél a szisztolés értékek
keriiltek el6térbe. A 140 Hgmm feletti szisztolés vérnyomassal é16 férfiak és n6k ardnya a 60
év feletti korosztdlyban kozel azonos volt, eltérés a fiatalabb életkorban volt tapasztalhatd: a
30 és 39 év kozotti férfiak 17%-a, mig a hasonld kord nék csupan 7%-a rendelkezik 140

Hgmm feletti szisztolés vérnyomasértékekkel (20. abra)
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20. abra A 140 Hgmm feletti vérnyomas el6fordulasi aranya nemenként és kordecilisenként a
20 év feletti paciensek kozott

A kovetkez6 major és fliggetlen rizikéfaktor a magas szérum koleszterin érték, amelynek
attekintG vizsgalatanal a rizikoszinttdl fliggetlen 5 mmol/l feletti el6forduldas meghatarozasa
tortént. A 20 év feletti paciensek 58,9%-a rendelkezett hatdrérték feletti koleszterin szinttel.
Az 50 év felettiek csoportjdban a n6k helyzete kedvezG6tlenebb volt, mint a férfiaké, az 50 és
59 éves n6k kozott az 5 mmol/l feletti koleszterin értékkel él6k aranya, a vizsgélat szerint

70% volt (21. 4bra).
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21. abra Az 5 mmol/| feletti koleszterin szint el6fordulasi ardnya nemenként és
kordecilisenként a 20 év feletti paciensek kozott

A rizikbparaméterek rogzitettségébdl flggben, a vizsgdlt paciensek 80%-anal lehetett a
becslési algoritmust lefuttatni és a rizikdszintet meghatarozni: 8 525 férfi és 12 447 né
paciens ajanlas szerinti rizikdallapota volt meghatarozhatd. A vizsgalt paciensek 63,5%-a
nagy, 5,9%-a kozepes, 37,9%-a kis rizikoval rendelkezett. A 20 és 40 év kozotti korosztalyban
a nagy rizikoval rendelkez6k elérték a paciensek 6,7%-at, amely arany az életkor

el6rehaladtaval egyre inkabb n6 (22. abra).
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22. abra A rizikészint nemenként és kordecilisenként a 20 év feletti paciensek kdzott
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A nagy kockdazatu férfiak és nék kozott a kiilonbozd rizikétényezék el6forduldsat mutatja a
23. abra. Lathatd, hogy a ndék korében a dohdnyzas kisebb mértékben, mig a nagy
haskorfogat inkdbb szerepet jatszott a nagy kardiovaszkularis kockazat kialakuldsaban. A 140
Hgmm feletti vérnyomas és magas koleszterin szint el6forduldsa nem mutat szamottevé

kiilonbséget a két nem kozott a nagy kockazatu egyének korében.
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23. abra A nagy rizikéju paciensek rizikétényezbinek el6forduldasa nemenként
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5.4. Egészséges Vasarhely Program (EVP) — kardiovaszkularis rizikdgondozas projekt

Hattér célkitlizések

Az EVP, Hdédmezlvdésarhely népegészségligyi programja, amelynek célja az
egészségmeglbrzés, a népbetegségek megelbzése és az egészségben eltoltott életévek
meghosszabbitdsa. 2009-ben az EVP sziv- és érrendszeri programjanak legfontosabb célja a
haziorvosi praxisok bevondsa volt, az Erzsébet kérhdz szakorvosaival, az Orszagos
Alapellatasi Intézettel (OALl), a Szegedi Tudomanyegyetemmel (SZTE) és az ANTSZ-szel
egylttmdkodésben. A specifikus program célja a sziv- és érrendszeri betegségek
legfontosabb kockdazati tényezdinek kiszlirése, az egyéni sziv- és érrendszeri kockdzat
felmérése, majd ennek megfelel6 rizikdgondozas volt. A cél elérésének eszkdzei az életmadd
megvaltoztatasa, a betegek korai kiszlirése és kezelése, a legfontosabb rizikéfaktorok célzott
és személyre szabott kezelése, valamint a nemzetkozi és hazai iranyelvekben lefektetett
gyobgyszeres prevencios stratégiak alkalmazasa voltak.

Mddszer

A féléves bevezet6 program keretében a haziorvosok 2009. év végéig vontak be
praxisonként minimum 100 f6t, akiket egy vagy tobb koros értékkel biré kardiovaszkularis
kockazati tényezd veszélyeztetett. A betegek 2010. els6 negyedévében célzott sziv és
érrendszeri gondozasban részesiiltek a haziorvosi praxisokban, annak érdekében, hogy az
adott paraméter elérje a célértéket. A célértékek projekten bellli meghatdrozasa az OALI
ajanlasnak (50) megfelel6en tortént. Az egyénre szabott kardiovaszkularis rizikdszint és
célérték meghatarozast az el6z6 pontban és a 7. mellékletben bemutatott CardioNET
rendszer segitette.

A vérnyomas esetében a célérték 140/90 Hgmm volt az 1. kockazati pacienscsoport (egyéb
kockazat nélkilli vagy a manifeszt kardio-cerebrovaszkularis betegségtél, cukorbetegségtdl
vagy metabolikus szindrématdél mentes nagy kockazatu csoport), illetve 130/80 Hgmm a 2.
kockazati pdacienscsoport (kardio-, cerebrovaszkularis és periférids érbetegséggel,
cukorbetegséggel, metabolikus szindrémaval és vagy kronikus veseelégtelenséggel
diagnosztizalt betegek cosportja) esetén. A varhatdéan kis betegszdm miatt, a proteinuriaval
tarsuld hiperténia 125/75 Hgmm-es vérnyomas célérték nem keriilt kiilon figyelembevételre,
ezeknél a betegeknél is a 130/80 Hgmme-es célérték kerilt szamitasra. A fentebb definealt 1.

kockazati csoportnal az LDL-koleszterin 3 mmol/I célértéke kerllt figyelembevételre, mig a 2.

50



kockazati csoportndl a 2,5 mmol/l. Diabetes mellitusos betegeknél a kezelés
eredményességét az éhgyomri vércukor 6 mmol/I alatti értékekkel mértik.

A honorariumra vald jogosultsag megszerzése érdekében a haziorvos koteles volt a nem
bedllitott magas vérnyomas betegségben szenveds betegeknél a terapids célértéket legalabb
a betegek 60%-anal elérni. A nem bedllitott zsiranyagcsere zavarban vagy metabolikus
szindrémaban a cél az volt, hogy a betegek 50%-a érje el az LDL-koleszterin célértéket, a
paciens sajat kockazat besoroldsanak megfelel6en. Nem beallitott diabetes mellitus esetén a
betegek 33%-a érje el az éhomi vércukorszint esetén a <6 mmol/| célértéket.

A program kiértékelésére 2010. majusban kerilt sor. Az értékelés a CardioNET kozponti
moduljanak segitségével tortént.

Eredmények

Megallapitasra kerilt, hogy az egyes haziorvosi praxisok betegeik hany szadzalékat tudjak az
aktudlis ajanlas altal megfogalmazott célértéken kezelni. A program induldskor 10 praxis
kapcsolédott be a munkaba, a projekt végére pedig 8 praxis szolgaltatott adatokat a betegek
dllapotardl. Osszesen 1211 paciens vett részt az EVP ezen projektjében. A
kockazatértékelésnek megfelels célértékek elérését vizsgaltuk a vérnyomas, LDL-koleszterin
és éhomi vércukorértékek tekintetében.

Amennyiben a paciens az 1. kockazati kategoriaba tartozott, azaz a magas vérnyomasértéken
tul egyéb rizikéfaktor nem volt fellelhet6 vagy a paciens rendelkezett kdzepes vagy nagy
kardiovaszkularis kockazattal manifeszt érbetegség, diabetes mellitus és metabolikus
szindroma el6fordulds nélkal, a 140/90 Hgmm alatti vérnyomasérték elérése majdnem
100%-ban sikeresnek bizonyult. Ugyanakkor a 2. kockazati csoportban azaz manifeszt
érbetegséggel, cukorbetegség vagy metabolikus szindroma diagndzis mellett kezelt
hipertdniasok esetén a 130/80Hgmm célérték elérése 52%-ban sikerilt. A vérnyomas
célértékek id6beli folyamatat tekintve, a 4 hdénapos és 7 honapos célérték elérésének
fejlédése volt lathatd, az 1. kockdzati csoportban 52%-rél 99%-ra, mig a 2. kockdazati

csoportban az id6kozi 27%-o0s elérési arany a projekt végére 51%-ra emelkedett (24. dbra).
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24. abra A vérnyomas célérték elérésének id6beni valtozasa a 4. és 7. hdnapra a két
kockazati pacienscsoportban

Az LDL-koleszterin 3 mmol/I alatti kezelési cél elérése az 1. kockazati csoportban 71%-ban
sikerlt elérni a projekt végére, 45%-os koztes eredménnyel. A 2. kockazati csoportban a 2,5
mmol/| alatti érték elérése 39%-ban sikerllt, mig a 4 honapos részeredmény 27%-os elérési

aranyt mutatott (25.abra).
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25. abra Az LDL-koleszterin célérték elérésének id6beni valtozdsa a 4. és 7. hdonapra a két
kockazati pacienscsoportban

A bevdlasztasi kritériumok kozil a hdziorvosok szabadon valaszthattak a kardiovaszkuldris
rizikd rendellenességek kozlil. A  bevdlasztott betegek 19,7%-a rendelkezett
cukorbetegséggel, 92,4%-ban 2-es tipusu cukorbetegséggel. A 2-es tipusu cukorbetegséggel

diagnosztizaltak éhomi vércukorérték elérési aranya a projekt végére 34%-os volt, a koztes
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21%-0s célérték elérési eredménnyel. NGk esetében a célérték elérési ardny 36%-os volt, a

férfiak 32%-o0s 6 mmol/lI éhomi vércukorérték elérési ardanydhoz képest (26.4bra).
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26. dbra Az éhomi vércukor célérték elérésének idSbeni fejlédés a 4. és 7. hénapra a férfi
és nG pacienscsoportban

A haziorvosi praxisok részére nyujtott finanszirozasi 0sztonzé a célérték elérési arany alapjan
keriilt kiszamitasra. A vérnyomasbetegség gondozasa teriiletén a praxisok atlagosan 76%-
ban érték el a kockazati csoport szerint korrigalt célértéket, a kit(izott cél 60%-os elérés volt;
az LDL-koleszterin esetében az elérési arany 47%-os lett, az 50%-os aranycélhoz képest
kevesebb; cukorbetegség esetében az éhomi vércukor kitlizott célérték elérési aranya 33%-
os volt, az atlagos célérték elérési arany 37%-os volt. A praxisonkénti célérték elérés az 1-es
és 2-es kockazati csoportba tartozé paciensek célértékeinek elérési ardnya az adott kockazati
csoportba tartozé paciens szam alapjan sulyozasra kerlt. A praxisonkénti eredmények az

alabbi tablazatban lathatdk.
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7. tablazat A vérnyomas, LDL-koleszterint és éhomi vércukor célértékek elérési ardanya praxisonként

. Bevalogatott RR DL Ehlgyomri
Praxis betegek o 1A s vércukor
) célértéken* | célértéken* P
szama célértéken*
Praxis 1 101 82% NE** 59%
Praxis 2 223 64% 56% 24%
Praxis 3 228 100% 57% 45%
Praxis 4 172 70% 19% 26%
Praxis 5 115 67% NE** NE**
Praxis 6 124 75% 47% 12%
Praxis 7 100 68% 54% 57%
Praxis 8 148 84% 51% NE**
Osszes

paciens/célérték atlag 1211 76% 47% 37%

* stlyozott atlag; **nem értékelhet6
hidnyos adatrogzités vagy be nem vont
paciens miatt)

5.5. Az Orszagos Egészségbiztositdsi Pénztar (OEP) haziorvosi mindségiigyi indikatorok
kardiovaszkularis prevencids tevékenységet érint6 vonatkozasai

Hattér, célkitlizések

A haziorvosi és hazi gyermekorvosi szolgalatok altal végzett minGségi és hatékony
tevékenységek Osztonzése érdekében, 2010-ben orszagosan egységes indikatorrendszer
kidolgozasara keriilt sor. Az indikator rendszer célja a haziorvosi ellatas szinvonalanak
emelése és az OECD indikatorokkal torténé harmonizacié. Az indikatorokat elsésorban a
haziorvosi szolgalatok szakmai tevékenységének mérésére dolgoztak ki, a szervezésre, beteg
tapasztalat jellemz&inek mérésére nem keril sor. A feln6tt és vegyes populaciot ellatd
praxisok indikatorai kozil, hét vonatkozik a kardiovaszkuldris- vagy kardiovaszkularis
kockazatot jelent6 betegségek gondozasara, mint pl. hiperténia gydgyszeres gondozdsa,
hipertdnidasok kreatininszint meghatarozasa, lipidkontroll hiperténia/diabetes mellitus
esetén, major kardiovaszkuldris eseményt kovet6 béta-blokkolé kezelés, valamint a
cukorbetegek gondozasa keretében a HbAlc és szemészeti kontrollja. Jelen lekérdezés célja
megvizsgalni, hogy a mindségligyi indikatorok mérése és az ahhoz rendelt finanszirozas volt-
e hatdssal az indikatorok altal mért gondozasi paraméterek javuldsara.

Modszer

A feln6tt és vegyes haziorvosi praxisok részére kozzétett indikdatorcsomaghbdl a

kardiovaszkularis sz(irési-gondozasi tevékenység mérésére kidolgozott indikatorok, azok
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szamlalo és nevezd adatai, az adatforras jelolésével a 8. tablazatban olvashatdk. Mindegyik
indikdtor esetében a vizsgalt idGszak az indikdtorszamitdst megel6z6 12 hdnap. Az
indikdtorok szdmitasdhoz adatforrdsként a praxis TAJ adatbdzisa mellett, a
tarsadalombiztositasi tamogatdssal rendelkezé gyodgyszerekrdl készitett gydgyszertari
jelentés, valamint a jardbeteg elldtads, a laboratériumi szolgdlatok és a fekvGbeteg ellatas
finanszirozasi jelentés hasznalatos. Amennyiben az indikator értéke eléri, illetve meghaladja
az adott, indikator-specifikus célértéket, a praxis egy pontot kap. Az indikatoralapu értékelés
és finanszirozas kezdeti bevezetése alkalmabdl, a praxisok legjobban teljesité 25%-a kapott
pontot. A folyamatos fejlesztéseknek koszonhetben, célérték meghatarozds tortént az
iszkémids szivbetegek gondozdsat kivéve, minden vizsgalt indikatorra vonatkozdan. A
célértékek megyénként kiilonboznek, azon belil varos és nem varos vonatkozasban is,
tovabbi differencialdas nélkiil. Amennyiben a praxis legaldbb egy indikdtorra vonatkozdan
elérte a pontozasi hatart (legaldbb egy pontot), dijazasban is részesil a pont-Forint értéktdl
fligg6 Osszegben. A haziorvosi mindségligyi indikatorokra elkiilonitett 0sszeg (400 millid
Forint/ho) a teljesitett pontok fliggvényében kerl kiosztasra, igy a pont-Forint érték valtozd

mértékd.
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8.tablazat A kardiovaszkularis sz(irés-gondozasi tevékenységre vonatkozd OEP min&ségligyi indikatorok jellemzdi

Sorszam Indikator teriilete Célja Indikator jelentése Nevez6 Adatforras Szamlalé Adatforras Célérték
. . . P A nevez6t képezd TAJ csoportbdl megyénként
A hipertdnias A praxis 40-54 év kozotti . . . , P . P ,gy ’
. - . A haziorvosi praxisba a . az elmult 12 hénapban . - varos/nem
Hipertdnia betegek TAJ korében rendszeresen e Praxis TAJ , L Lo Gyogyszertari .
1. . . . . . B 40-54 év kozotti S , vérnyomascsokkentd gyogyszert varos
gondozasa 1. felismerése és vérnyomascsokkentét . i nyilvantartasa . . adat . ,
. . I , bejelentkezettek szama legaldbb 4 alkalommal kivaltok szintenként
kezelésbe vétele kivaltok aranya , .
szama meghatarozott
. . . Lt omers A nevez6t képezd TAJ csoportbdl megyénként
A hiperténias A praxis 55-69 év kézotti . . . =P ] P BY ’
. L. . A haziorvosi praxisba a . az elmult 12 hénapban . L. varos/nem
Hipertodnia betegek TAJ korében rendszeresen AN Praxis TAJ , (o Yo Gyogyszertari .
2. . . . . L Y 55-69 év kozotti o , vérnyomascsokkentd gyogyszert varos
gondozasa 2. felismerése és vérnyomascsokkentét . i nyilvantartasa . . adat . ,
. . I, . bejelentkezettek szama legaldbb 4 alkalommal kivaltok szintenként
kezelésbe vétele kivaltok aranya . .
szama meghatarozott
. . o " Az elmult 12 hénapban A nevez6t képezd TAJ csoportbdl megyénként
A hiperténias A praxis hiperténids . . P . . P A P . P 'gy ’
. - - . . vérnyomascsokkentd az elmult 12 honapban legalabb Laboratériumi varos/nem
Hipertdnia betegek renalis betegeinek korében a , ) , L. i L . . .
3. . P . S gyogyszert legalabb 4 Gyodgyszertdri adat egyszer szérum kreatininszint finanszirozasi varos
gondozasa 3. sz6védmények szérum kreatininszint . . , . . . .
Ce . e e alkalommal kivalték meghatarozason részt vettek jelentés adat szintenként
korai felismerése meghatarozasi aranya . . .
szama szama meghatdrozott
Az elmdlt 12 hdnapban
A hipertdnias- és _— i s vérnyomascsokkentd A nevezét képezd TAJ csoportbdl megyénként,
. C A praxis hiperténids- és , , , . e A
Hipertonia és cukorbetegek . y gyogyszert, az elmult 12 hénapban legalabb Laboratériumi varos/nem
. . cukorbetegeinek korében s . , - L . . .
4, diabetes mellitus magas a vérzsirszint antidiabetikumot vagy Gyodgyszertari adat egyszer vérzsirszint finanszirozasi varos
gondozésa vérzsirértékeinek . inzulin készitményt meghatdrozason részt vettek jelentés adat szintenként
. , meghatdrozasi aranya B . .
korai felismerése legaldbb 4 alkalommal szama meghatarozott
kivaltok szama
Iszkémids Az iszkémias Az iszkémias szivbetegek A major . e A nevez6t képez6 TAJ csoportbol legjobban
, . , . . . . - FekvGbetegellatasi , , . . - s
5 szivbetegségben szivbetegek béta-blokkold kezelésben kardiovaszkularis finanszirozasi az elmult 12 honapban legalabb Gyodgyszertari teljesitd
szenvedd6k tulélésének részesiltek aranyanak eseményen atesett adatok négyszer béta-blokkolét kivalté adat praxisok felsé
gondozasa javitasa meghatarozasa betegek szdama betegek szdma kvartilise
Az elmdlt 12 hdnapban e s . megyénként
A cukorbetegek L . P A nevez6t képez6 TAJ csoportbdl R ’gy ’
. . , A cukorbetegek HbAlc antidiabetikumot vagy , . . Laboratériumi varos/nem
Diabetes mellitus vércukor o . . Lgeone . . az elmult 12 hénapban legalabb . . .
6. [ L meghatdrozason részt inzulin készitményt Gyogyszertari adat ., finanszirozasi varos
gondozasa 1. egyensulyanak . B egyszer HbAlc meghatdrozdson . . . .
s vettek ardnya legaldbb 4 alkalommal . . jelentés adat szintenként
javitasa s . részt vettek szama ,
kivaltok szama meghatarozott
, Az elmult 12 hédnapban e , megyénként
A cukorbetegség L . P A nevez6t képezd TAJ csoportbdl . vt ’gy !
. . , . A cukorbetegek antidiabetikumot vagy , , , Jarébetegellatas varos/nem
Diabetes mellitus szemészeti ) L L . - az elmdlt 12 hénapban legalabb . S ,
7. , o szenészeti vizsgalaton inzulin készitményt Gyogyszertari adat X S finanszirozasi varos
gondozdsa 2. szovédményeinek , , B egyszer szemészeti vizsgalaton . i . ,
. , részt vettek aranya legaldbb 4 alkalommal , 3 jelentés adat szintenként
korai felismerése s . részt vettek szdma .
kivaltok szama meghatarozott
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A jelen értékelés soran 2011-2014 évi célcsoport (nevezd) és gondozott (szamlalé) adatok
vizsgalata tortént a 8. tablazatban jellt indikatorokra vonatkozéan az OEP informatikai
rendszerében tdrolt adatok alapjan. Az adatlekérdezés id6pontjabdél adéddan az indikatorok
12 hénapos id6szakot Olelnek fel az adott év julius 1-t6l, a kovetkez6 év junius 30-ig. A
kardiovaszkularis betegségeket érint6 szezonalitds hidanyabdl és a szamitasi technikabol
adodé megel6z6 12 hdnapos havonkénti adatok vizsgalatabdl adéddan az eredmények
értékelésére gyakorolt befolyds nem varhato. A lekérdezett adatok exportaldsa MsExcel file-
ba tortént, amelyben a statisztikai feldolzdsa is ennek keretében valdsult meg.

Eredmények

A hiperténia atszlirtségre vonatkozé indikator a fiatalabb (40-54 év) és az id6sebb (55-69 év
kozotti) korosztalyban a célcsoport novekedését mutatja, a fiatalabbaknal enyhén csokkend
(1%-0s) az idGsebbeknél stagnald indikator érték mellett. A gydgyszeres terapiaban
részesil6k szdma a fiatalabb korcsoportban csdkkenést (3,7%) mutatott, mig az id6sebb

korosztalyban novekedést (1,1%) mutatott.
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27. abra A hipertdnia gydgyszeres kezelésben részesiiltek szama 40-54 év

A hipertoniasok korében tortént szérum kreaininszint meghatarozas aranya mindharom
évben 1-1%-al novekedett az el6z6 évhez képest, elérve a 66%-0s mérési aranyt. A
hipertdnia gydgyszeres terapiaba bevontak szama, korcsoportos megkotés nélkiil képezi a
szérum kreatininszint meghatarozas célcsoportjat. Az antihipertenziv gydgyszeres terapiaban
részeslltek szama 1%-al névekedett a harmadik év végére, mig az antidiabetikus vagy inzulin

terapidaban részesiil6k szama 5%-al emelkedett ugyanezen id6szakban.
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A vérzsirszint meghatdrozasi arany a hiperténids és diabeteses betegeknél 1%-al fejl6dott a
harmadik évre és elérte a 60%-os aranyt. A béta blokkold kezelésben részesilt major
kardidlis eseményen atesett vagy beavatkozdast kovets betegek arany 47%-rél 51%-ra nétt,

mig az érintett célcsoport 5%-al csdkkent.

A HbAlc meghatdrozassal rendelkezd diabetesesek aranya 3%-al fejlédott a vizsgalt periédus

végére, elérve a 74%-os aranyt (28. abra).
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28.4bra A HbAlc meghatarozasok és a gydgyszeres gondozasba bevont diabeteses betegek valtozasa

A diabetes gondozas keretében elvégzett szemészeti vizsgalat ardnya évrél évre csokkent
2%, illetve 1%-ot a célcsoport bévilése mellett, 39%-o0s szintet mutatva a vizsgalat végén.

Az egyes indikatorok célérték teljesitése esetén 1 pontot kapott a haziorvosi praxis, amely
pont-Forint érték novekedett a harmadik évre 42%-al, elérve a 13 922 Ft-ot. A vizsgalt
indikatorok tekintetében a praxisok maximalis bevétele havi 97 454 Ft-ot érhet el, amely a
2013. évi 1125285 Ft havi atlagfinanszirozas 8,66 %-at teszi ki. Orszagos szinten a
kardiovaszkularis indikatorok alapjan kifizetett haziorvosi finanszirozas 6sszege 116,69 millié
Forint volt. A legnagyobb sulyt, 19,3%-ot, a diabetes gondozas keretében a HbAlc
meghatdrozasra vonatkozdé indikator kapott, amelyet a kreatininszint meghatarozas

kovetett, 16,7%-al.
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6. DISZKUSSZIO

Az 1990-es évek elejétll az egészségligy atalakitdsa a haziorvosi rendszer kialakitdsaval
kezdddott. Mar az akkori, haziorvosi rendszert szabdlyozd jogszabaly (57) is nagy hangsulyt
fektetett a megelGzés gyakorlatara, elGirva a rizikbparaméterkerek vizsgdlatat is tartalmazo
torzskarton felvételét minden praxisba bejelentkez6 biztositottnal. E folyamat kilon
figyelmet és megerdsitést kapott a 2000. évtél folyd népegészségligyi programok keretében,
amelyek a sziv és érrendszeri betegségek megel6zése tekintetében kiilonb6z6 eszkozokkel, a
haldlozds csokkenésében mérhet§ eredményességgel (11) valdsultak meg. A
kardiovaszkularis betegségek megel6zését elGsegit6 eszkdzok, intervencidk értékelése, a
hatdsossdgot kilonoz6 mértékben befolydsold tényezdk vizsgaalta, egymdsra gyakorolt
hatdsanak elemzése, az evidencidk mindennapi haziorvosi gyakorlatba valé jov6beni

optimalis implementacidjat elGsegithetik.

Amennyiben a Macinkd kritériumok (1. melléklet) szerinti elemezziik a magyar alapellatasi
rendszert, megallapithatjuk, hogy a teljes rendszer szabalyozott. Az alapellatas finanszirozasa
az egészségbiztositasi pénztar elGiranyzata alapjan torténik. Bar tarsadalombiztositas a neve,
a jarulék beszedési forma, valamint a szolgaltatdasok nyujtasanak elve is els6dlegesen ado-
alapu finanszirozasnak tekinthet6. Az alapellatasi feladatokat leginkabb, 85,73 %-ban
altalanos  orvosi/haziorvosi  szakképesitéssel rendelkez§ szakorvosok —végzik. A
hozzaférhet6séget nem korlatozza anyagi hozzdajarulas, nem fligg az egyén nemétdl, kordtol,
betegsége természetétdl, szocio-kulturdlis helyzetétél, etnikai hovatartozasatél sem. A
haziorvosi praxisba torténé bejelentkezés teriileti elv alapjan garantdlt, az egyén szabad
valasztdsa mellett. A haziorvosi finanszirozads technikdnak (fejkvéta) koszonhetben, a
paciensek bejelentése a praxisokba megtortént, pacienslistdk képzddtek, megteremtve a
hosszU tavu kapcsolat és beteg id6ben longitudindlis, azaz egy életen at torténd
kovethetfségét. A szakellatas igénybevétele szabalyozott, am a hazai beutaldsi rendszer
hidnyossagokkal rendelkezik. Vannak olyan szakteriletek, amelyek esetében nem sziikséges
beutalé (pl. fll-orr-gégészet, szemészet, szllészet-n6gydgyadszat), a beutalé-koteles
szakellatasba torténd kontrollvizsgalat esetén nem sziikséges Ujabb haziorvosi beutald, a
szakellatasbdl vald tovabbi beutalas is torténhet a haziorvos felkeresése nélkil. Ezen

beutalasi rendszert érint6 hianyossagok miatt, az ,els6é kontakt” teriileten nem értékelhet6
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maximalis ponttal a rendszer. A kovetkez6 Macinkd szerinti kritérium, a komplexitas
terliletén heterogenitas mutatkozik. A haziorvosok altal elvégezhet6 beavatkozasokat a
Haziorvosi Hataskori Lista szabdlyozza (51). A kompetencia listaban szereplé beavatkozasok
gyakorlati megvaldsitasdban a foldrajzi teriletek illetve a praxisok kozott kilonbségek
mutatkoznak. Van olyan praxis bar nagyon kis szdmban, ahol végeznek kissebészeti
beavatkozdsokat is, és emellett a Macinké kritériumok szerinti rutin szlilészeti ellatas,
varandés gondozds homogénebb a praxisok kozott, a megfelelGséget az alapellatas-
szakellatds kozotti kompetencia elosztds befolydsolja. Ezért a komplexitas tekintetében sem
adhatdé maximalis pontszam. Az Osszesitett pontszdm 12, a maximalis 14 pont 86%-a. Ezen,
Macinké kritériumok mentén torténd értékelés eredményeként megadllapithatd, hogy a
magyar alapellatasi rendszer az ,,erds” kategoriaba sorolhaté (9. tablazat).

9. tablazat A magyar alapellatasi rendszer értékelése Macinkd kritériumok szerint

Teriilet Pontozas leirasa a Macinkd kritérium alapjan Pontérték

Szabdlyozas teljes rendszer szabdlyozott 2

Finanszirozas elsédlegesen add-alapu finanszirozas 2

Alapellatdsi szolgaltatdk | leginkabb altaldanos orvosok, haziorvosok altal ellatott 2

Hozzaférés nincs anyagi hozzajarulas miatti hozzaférés korldtozas 2

Longitudinalitds pacienslistak alapjan torténd id6beni kovetés 2
a szakellatas igénybevételi lehet&sége nem minden

Els6 kontakt esetben koveteli meg a haziorvos altali beutaldst 1
nem teljes korlen atfogd, bizonyos szolgaltatasok csak a

Komplexitas szakkellatasban érheték el, terileti heterogenitas 1

OSSZES PONT 12

A hatdlyos Haziorvosi Hatdskori Listaban (51) megfogalmazottaknak megfeleléen, a
haziorvosok a népegészségligyi szempontbdl 1ényeges korképek koziil, a sziv- és érrendszeri
kockazatelemzés és kezelés teriiletén rendelkeznek legkiterjedtebb kompetenciaval, az
alabbiak szerint:

- a kardio-cerebrovaszkularis betegek korai kiszlirése és kezelése,

- a legfontosabb rizik6faktorok célzott és személyre szabott kezelésének miel6bbi korai
elkezdése, a nemzetkozi és hazai irdnyelvekben lefektetett gydgyszeres prevencids stratégiak
alkalmazasanak lehet6ségével

- az alapfolyamatok (ateroszklerdzis, cukorbetegség, hiperténia, diszlipidémia) okozta
célszervkarosodasok (sziv, vese, agy, érrendszer, szem) megel6zése, valamint hosszu tdvon a
gondozasa

- az iszkémias agyérbetegség és a periférias érbetegség els6 vagy ismételt klinikai események

el6forduldasanak a csokkentése.

60



Az utobbi évek adatai alapjan a hazai kardiovaszkuldris mortalitdsban csdkkenés volt
tapasztalhato (1.abra). Arra a kérdésre, hogy vajon mennyire volt ez kdszonheté a haziorvosi
tevékenység eredményességének és azon belil is a kardiometabolikus gydgyszeres terapia
alkalmazasanak, Balogh és mtsainak tanulmanya (58) kereste a valaszt. 2000 és 2008 kdzott
az 1000 halalozasra vetitett stroke és a szivizom infarktus mortalitas 36,4 valamint 23,6 —al
csokkent. Az évenkénti antihipertenziv, antidiabetikus és antilipidémias kezelés
szignifikdnsan emelkedett, Osszesen 110%, 134%, illetve 306%-al a 2000-2008. koOzotti
id6szakban. A kezelésben résztvevinek szamitott az az egyén, aki legaldbb az adott évben, 6
honapig szedte az adott gydgyszercsoportba tartozé készitményt. A gydgyszerfelirasok
abszolut szama 2008-ban volt a legmagasabb, legtobb a vérnyomascsokkenték esetében,
amelyet kovetett az antilipidémias, majd az antidiabetikus kezelés. A stroke és miokardialis
infarktus (AMI) mortalitds csokkenés kozvetlen Osszefliggést mutatott a gyodgyszeres
terdpidban részesiil6k szamanak novekedésévél. A legmagasabb korrelaciot a stroke
mortalitds mutatta mindharom vizsgalt terapia tekintetében, valamint az AMI mortalitas

csokkenés az antilipidémias kezelés novekedésével.

Ezt alatamasztva bizonyitékok igazoljak, hogy a vérnyomas csokkentése az egyik
legfontosabb prevenciés beavatkozas az els6 (primer) stroke kialakuldsa szempontjabdl. A
vérnyomas redukcié a koronaria betegség rizikéjat is mérsékeli, és mértéke Osszefligg a

prevencios hatékonysaggal (59).

Papp és mtsai (60) foldrajzi kilonbségeket, valamint anhipertenziv gydgyszercsoportok
kozotti kiilonbségeket is vizsgaltak 5 éves adatelemzés sordn harom hazai megyében: Békés,
Baranya és Hajdu-Bihar. 2003-ban a megyelakossagra standardizalt stroke mortalitas a
legmagasabb Békés megyében volt mig ezt kovette Baranya és Hajdu-Bihar megye. A
kovetkez6 évek sordn a mortalitdas mindenhol csokkent, mindossze a 2007. évben
jelentkezett egy egyontetl kisfoki emelkedés. A stroke mortalitds minden egyes évben a
megyék kozott szignifikans kilonbséget mutatott, és a sorrendiség az id6 muldasaval nem
valtozott. Eltérés volt megfigyelhet6 azonban mindharom megye vonatkozasdban a stroke
mortalitas csokkenésének ardnyat tekintve, igy a legnagyobb mérséklédés Hajdu-Bihar

megyében jelentkezett. Az antihipertenziv gyégyszerek donté hdanyaddban a vizsgalt
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id6szakon belil a terapias napok szamanak novekedése volt megfigyelheté. A tanulmany
kitért a stroke mortalitds csokkenés és az egyes antihipertenziv gydgyszercsoportokkal
torténd kezelési napok szamanak valtozasainak Osszefligés-vizsgalatara is. A levonhatd
tanulsdg az, hogy a mindennapi terdpids gyakorlatban rejlé kilonbségek Osszefliggést
mutatnak mortalitasi adatokkal és ezek megyei szinten kimutathatdk. A két tanulmany (58,
60) mutatja, hogy a haziorvosi kardio- cerebrovaszkularis sziirés-gondozasi
tevékenységnek helye és kiemelt szerepe van a mortalitas cs6kkentésben, ugyanakkor az
eredményességben teriileti heterogenitas mutatkozik. Az eredményeség novelésésre és
tervezhetGségére megfelel6 beavatkozas kidolgozasa és implementacidja sziikséges.

Ezen Osszefliggéseket és hdaziorvosi gondozasban mutatkozd eredményességet igazolva, a
nemzetkozi attekintés fejezetben bemutatott vizsgalat alapjan (14) az erds alapellatassal bird
orszagokban - és a Macinkd kritériumok alapjan a magyar rendszer er6snek értékelt - a
kardiovaszkularis prevencids programok az alapelldtasi rendszer segitségével torténnek, és
leginkabb a rizikéfaktorok azonositdasat és a rizikdgondozds fejlesztését célozzak. A
népegészségiigyi programok keretében megvaldsult hazai kardio-cerebrovaszkularis
prevenciot célzo projektek, programok kivitelezése az alapellatasi rendszer strukturajara

alapozottan valdsult meg.

A gyakorlatban megvaldsulé ellatas kiilonbozik az ajanlasokban megfogalmazottaktdl, nem
vart eltérések tapasztalhatdék az egyes szolgdltatok altal nyujtott ellatasok kozott. Az
ellatdsok kilonboz6sége elbrevetiti azok hatasossagaban rejl6 kiilonbségeket is. Az ajanlasok
kozott, a kardiovaszkularis prevenciéra vonatkozéak kiemelkednek komplexitasuk
tekintetében. Az iranyelvek gyakorlati alkalmazasanak el6segitésének igénye a nemzetkozi
evidencidk mellett a hazai, 5.1 pontban bemutatott vizsgalat alapjan is nyilvanvalé. A
megkérdezett haziorvosok igénylik a szakmai anyagok elérhet6vé tételét, az arra alapozott
tovabbképzéseket, a komplex ajanldsok egyszerli formaban vald prezentdldsat. A napi
gyakorlatban valé implementdciét segiti az ajanlas informatikai tamogatottsaga, a
dokumentdciés rendszerbe beépitett emlékezteték, automatikus rizikdszint szamitas és
rizikdszerinti célérték meghatdrozas és javaslattétel. A vizsgalatban megkérdezett
haziorvosok az irdnyelvfejlesztésnél alkalmazott frissitésnél gyakoribb megujitast varnak el.
Ez jelzi a haziorvos sajat ismereteinek a frissitési igényét, Ujabb impulzust varva a

rendelkezésre all6 tudds és a sajat gyakorlat Osszevetésére. A sziirés-intervencio
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betegellatasban to6rténé hasznositasa fiigg a haziorvos ismereteitdl és gyakorlatatél. Az
ajanlasokban megfogalmazdsa még nem jelenti a betegellatasban valé teljes hasznosulast,
az implementaciét tdmogatni sziikséges. Osszességében a haziorvosok nyitottak a szakmai
ajanlasok megismerésére, alkalmazasara, azzal, hogy legyenek egyszerii formaban

prezentdlva, és rendelkezzenek informatikai tamogatassal, évenkénti frissitéssel.

Az 5.1 pontban bemutatott, az irdnyelv adherenciat értékel6 vizsgalat az OALI kiadvanyban
megjelent ajanlds mentén kérdezte a haziorvosokat. Az ajanldsoknal szigoribb, jogszabalyi
szinten megfogalmazott dokumentdcid, szlirési tevékenység és ismétlési gyakorisag vizgalata
keriilt bemutatasra az 5.2 pontban. A dokumentacids sziikséglet és annak frissitése is a
tevékenység tartalmara fogalmaz elvardsokat, megjelélve az ismétlési gyakorisagot is. A
kardio-cerebrovaszkularis szlirési-gondozasi tevékenységre vonatkozéan a torzskarton,
valamint a szlrési rendelet fogalmaz meg irdnymutatast. A kardio-cerebrovaszkularis
prevencios tevékenységek a haziorvosi dokumentacidban fellelhetd rogzitésének vizsgalatat
végeztik. A torzskarton adattartalmat a jogyszabaly (61) hatarozza meg. A torzskarton olyan
alapvet6 személyes, illetve egyéni és csaladi anamnesztikus, valamint jelen egészségligyi
allapotra vonatkozé informiaciét tartalmaz, amelyet a haziorvos a beteg praxisba torténé
bejelentkezésekor tolt ki. A finanszirozasi elGirdsoknak (52) megfeleléen a fejkvota
finanszirozdsra vald jogosultsdg el6feltétele a korcsoportonként meghatarozott
gyakorisaggal torténd torzskarton informacid-frissités. A kardiovaszkularis rizikdparaméterek
kozul a torzskartonban rogzitend6k az 5. mellékletben olvashaték. A haskorfogatra
vonatkozo informacid, amely a metabolikus szindrédma diagndzisanak feldllitasahoz
szlikséges hidnyzik, ahogyan az LDL- és HDL-koleszterinszint meghatdrozas és a rizikdstatusz
értékelés is. A sz(irési rendelet adattartalma az 5. mellékletben olvashaté. A toérzskartonhoz
viszonyitva, a szlrési rendelet szakmai tartalma korszerlibb, az ajanlasoknak megfelel6, a
kardiovaszkularis rizikostdtusz mellett a vese kdrosoddsdnak kockazatat és onkoldgiai
kockazatra vonatkozé paraméterek szlirését (pl. sztomato-onkoldgiai sz(rés) is tartalmazza.
A sz(rési rendeletnek megfelel6en 21 éves életkorban alapstatusz rogzitendd. A torzskarton
esetében az alapstatuszt a praxisba torténd bejelentkezéskor rogzitik. A torzskarton frissitési
gyakorisag harom év a 34 évnél fiatalabb paciensek esetében, illetve a 35 év feletti

korosztalyban 2 év, mig a sz(irési rendelet esetében a kontroll rizikémeghatdrozas nem
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csupan az életkor, hanem a rizikdstatusz fliggvénye is: kis kockazatnal 5 év, nagy kockazatnal

2 évente szukséges ismételni a vizsgalatokat.

Az 5.2 pontban bemutatott vizsgalat a praxis analizis modszerével (54) tarta fel a random
mintan a betegadatok rogzitettségét. A rendelésen megjelentek korstruktiraja el6revetiti,
hogy kisebb eséllyel kovetkezik be a szlirési rendelet szerinti szlirés az el8irt 21 éves
életkorban. Az eredmények alapjan lathatd, hogy a 30. életév betoltésének idejére, az
érintett paciensek majd 100%-a rendelkezett alapstdtusszal. A szlrési rendeletben
meghatarozott 5 évnél gyakoribb kontroll vizsgalatok sziikségessége az esetek 34%-aban
derllt ki, amely a sz(irés létjogosultsdgat igazolja. Az id6pont tekintetében a 21. évesek
haziorvoshoz fordulds motivaciojat érdemes fokozni vagy a haziorvosok részére egy
idéintervallumot megadni, ameddig a paciensek mindenképp keressék fel haziorvosukat az
alapstatusz rogzitése véget. A foglalkozas-egészségiigyi szolgalat bevonasa is lehetdséget
jelenthet, ugyanakkor a 21 évesek tovabbtanuldsa és a munkdba 3llas idGpontjanak

valtozasa miatt a teljes populdcio lefedettsége a haziorvosi szolgalat altal biztosithato.

Valtozo volt az egyes rizikdbparaméterek rogzitettsége. A haskorfogat a torzskartonon nincs
feltinteve, am a szlrési rendelet 2003. évi mddositasa mar tartalmazza vizsgalatanak
szlikségességét. A centralis obezitasra utald emelkedett haskorfogat jelentésége a szakmai
irdnyelvekben is kés6bb jelent meg a nagyobb ardnyu rogzitettséget mutaté BMI és
vérnyomas értékekhez képest. A 87%-os éhomi vércukor érték rogzitettsége nem mutat
Osszefliggést a kovetelményekkel, inkabb arra enged kovetkeztetni, hogy a laborvizsgélat
kérésnél ez a paraméter is bejeldlésre kerilt. 2 6ras éhomi vércukorérték nincs feltlintetve,
amelyet a torzskarton szerint kellene minden esetben vizsgdlni. A cukorbetegség
rizikdstratifikdcids szemléletli szlirését elésegit6 paraméterek (62) felvétele hidnyzik mind a
torzskerton, mind a szlrési rendelet kovetelményei kozil. A szlirési rendelet szerint, a
triglicerid meghatdrozas emelkedett haskorfogat érték esetén végzendd. A haskorfogat
mérése 49%-ban tortént meg, a triglicerid-mérési gyakorisag sem lehetne ett6l magasabb
aranyban el6forduld, mindemellett a vizsgalt dokumentacio 84%-aban volt fellelhetd. Ebben
az esetben is valészindsithetd, hogy a laborvizsgdlat kérésnél ez a paraméter is bejel6lésre
keriilt. A szlrési rendelet szerint, a vesemi(kodés vizsgdlata a kockazattal rendelkez6k

korében végzends (6rokl6dé vesebetegség familidris el6forduldsa, hiperténia, diabetes
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mellitus); a kreatinin clearance dokumentdcidja 29%-ban szerepel, igy bar a szlikségesnél
valészinl gyakrabban mért tovabbi vesefunkcids paraméterek (szérum-kreatinin, vizelet-
fehérje) alapjan a formula szerinti szamitott érték nem keril rogzitésre. Egyik mogottes
indok lehet az, hogy a dokumentdcidos szoftverekbdl hidnyzik a képlet. Az alapstatusz
felvételnél és a kés6bbi szlrések alkalmaval is el8irt a kardiovaszkuldris riziké
meghatdrozasa. Bar kordbbi felmérések ramutattak arra, hogy a 20-29 éves kor kdzott a nagy
kardiovaszkularis riziké 3%-ot meghaladd ed6forduldssal bir, a rizikdstatusz csupan a
vizsgaltak 21%-ban kerilt meghatdrozasra. A 40-70 év kozottieknél is csupan 46-57%-ban
rogzitették a kockazat mértékét. Az 5.2 pontban bemutatott dokumentacios vizsgalat alapjan
megfogalmazhatd egy egységes dokumentdcidé kidolgozasandk és bevezetésének igénye,
informatikai tdmogatassal egybekotve. A torzskartonhoz képest, a szlirési rendeletnek
korszerlbb a tartalma és a vizsgalatok ismétlése is szakmai alapokon torténik. Ennek
megfeleléen javasolhaté a szlirési rendeletben megfogalmazottak megtartasa, a
torzskarton helyett, a cukorbetegség szliréséhez nyujtott segédlettel, valamint a fizikai
aktivitasra, étkezési szokasokra vonatkozd kérdésekkel kiegészitve. A szamitott
paraméterek, pl. BMI, kreatinin clearance, a rizikbparaméterek értékelése, mint pl. a
kardiovaszkularis rizikdszint, metabolikus szindroma diagndézis vagy a vesebetegek
kockazatanak figyelembevétele az informatikai tamogatdas részeként kidolgozanddk, és a

praxisok részére bocsajtandok.

A brit QOF program és az EPA-Cardio indikatorok is mérik az egyes paraméterek
rogzitettségét a haziorvosi dokumentacidban, hiszen a haziorvosi dokumentacié megléte
feltételezi a rogzitett tevékenység elvégzését is. A QOF program ehhez finanszirozasi
Osztonz6t is rendelt. Az 5.2 pontban végzett vizsgalat alapjan a hasonlé mérések
finanszirozasi osztonzGkkel valé kiegészitése része lehet a haziorvosi mindségiigyi

indikatorkészletnek.

Az informatikai tdmogatottsag igényébdl kifolydlag, a kardiovaszkularis prevencié sziikséges
és elégséges adatkészletének rogzitésére, a rizikd szamitas tamogatdsara, a rizikéfaktorok
id6beli valtozasanak kovetésére, valamint az adatfeldolgozas megkonnyitésére, a terileti
statisztikai elemzésék elGsegitésére fejlesztettiik ki a CardioNET rendszert. Ezaltal a kardio-

cerebrovaszkularis prevencidra vonatkozé ismeretek haziorvosokhoz vald eljuttatdsa mellett

65



(kiadvany és képzések formajaban), a gyakorlati implementaciot el6segité dokumentacids és
dontést tamogaté informatikai eszkoz altal is megtortént. A CardioNET tamogatdssal valdsult
meg az 5.3, illetve a 5.4 pontokban bemutatott projekt is.

A kimutatandd és kezelend6 rizikdfaktorok ismerete és az alapelldtds bevondsanak
meghatdrozd szerepe képezte a kiinduld pontjat az Orszdgos Egészségpénztar (OEP) altal

2005-ben haziorvosok részére kiirt prevencids palyazat szakmai hatterének.

A palyazat a haziorvosi prevencids tevékenység 0sztonzését célozta, amelynek keretében a
haziorvosoknak egy kotelez6 szlirési aktivitas sordn a nagy rizikéju populacid azonositasat
kellett elérnitik és a kezelés mellett az életmdd tandcsadasra is hangsulyt fektetni. A
kardiovaszkularis rizikdfaktorok feltérképezése mellett, az onkoldgiai rizikofaktorok szirése,
kiilonosen a szajliregi és a bérdaganatok teriiletén, ill. az onkoldgiai szlirévizsgalatokon vald
részvétel ardnyanak novelése is cél volt, valamint az egészséges tapladlkozast és a
testmozgdst népszer(isité programok, a dohanyzasrdl valé leszoktatds és a
szenvedélybetegségek megelGzése is. A vallalt prevencids tevékenység(ek)et az ellatasi
korbe tartozd lakossag legaldbb 25%-nal kellett elvégezni, amely célkitlizés teljesitése esetén
fix Osszegl dijazasban részesilt az adott szolgaltatd. A palyazati célkitlizés teljesitésérdl
megadott informatikai rekordkép szerint, jelentést készitettek a palyazat lejartakor.

A szlirések elvégzését a szlirési rendelet a 21 éves életkortdl irja el6. Ezen vizsgalat alapjan
3,6% az azonositott nagy rizikdju beteg a 20 és 29 év kozotti korosztalyban. A latszolag
alacsonyabb el6forduldsi ardny azonban kezelend6 rizikéfaktorok jelenlétét takarja, hiszen az
életkor, mint az egyik jelentGs kardiovaszkuldris kockdazati tényezé e fiatal korosztalyban nem
szamottevd befolyasold tényezd. Emiatt a sziirés mar e fiatal korosztalynal indokolt és az
intervencié végrehajtasa és monitorozasa sziikséges. A nagy rizikdju betegek aranya az
életkorral novekszik, a 30 és 39 év kozotti aktiv korosztalyban a nagy rizikéju betegek aranya
eléri a vizsgaltak majdnem negyedét (23,7%) és a még mindig aktiv koru 50 és 59 év kozotti

korosztalyban tullépi a vizsgaltak felét (61,4%).

A CardioNET rendszert haszndld haziorvosi praxisok 28%-ban szlirték le a bejelentett

lakossagot, a palyazat keretében vallalt kotelezd 25%-ot tulteljesitve. A CardioNET kdzponti

modulljdnak kiértékelése kovetkeztében, a kordecilisenként elemzés volt véghezvihetd,
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dohdnyzdsnal hasznos informaciét nyudjthatott volna az 5 éves bontdst a 20 év alatti

korosztalynal.

Az OEP Prevencids Palyazat keretében a fix finanszirozasi technika jelent meg, mint 6szténzé
egy el6ére meghatdrozott teljesités (a lakossag 25%-anak szlirése) eléréséhez kototten. A
palydzat eredményességének mérése a szerz6déses feltételeket teljesiteté haziorvosok a
palyazati szerz6dést aldird 6sszes haziorvos aranyanak meghatarozasaval lehetséges, amely
arany 90,4% volt ebben az esetben. A nagy rizikdju populacid kiszlirésének sikerének pontos
meghatdrozasahoz 0sszehasonlitdé kontroll csoportot kellett volna bevonni, amelynek
kivitelezése nem tortént meg, részben finanszirozasi akadalyok miatt. Az Irdnyitott
Betegellatasi Rendszer keretében végzett prevencidos munkaval vald 6sszehasonlitdshoz a
szlrési adatok mellett az egyes haziorvosi szolgdltatdknak jutatott finanszirozasi részletek is
szikségesek lettek volna, amelyek beszerzése nem volt megvaldsithatd. Az OEP Haziorvosi
Prevenciés Palyazat elérte céljat, az adott haziorvosi praxisokban rendszerszeri megelGzési
tevékenység kezdddott el. Orszagosan egységes algoritmus szerint, nagyszamu lakossagi
kardiovaszkularis allapotfelmérés késziilt, az intervencids ajanlasok eredményességének
mérésére tovabbi praxismonitorozas lenne kivanatos. Az OEP Haziorvosi Prevencios Palyazat
jo alkalom volt a prevencids tevékenység haziorvosi napi munkaba valé beillesztésének
tanulmdanyozasara. A pdciensek szlirése végrehajthatd volt, az adatrogzités 20-30 perccel
hosszabbitotta meg a rendelési id6t. Ugyanakkor a célcsoport meghatarozasa tag kereteket
biztositott. Sz(kitésként kockazati életkorcsoportot lehetett volna meghatarozni. A palyazat
keretében nyert adatok nem epidemioldgiai jellegl értékelést tesznek lehetévé, hanem a
haziorvosi tevékenység leirdsdra szolgalnak, a mddszer eredményességét mutatjak, azaz a
helyes sz(rés, kivizsgalas gyakorlati kivitelezését a bevont praxisokban. A kordbbi
vizsgalatokhoz képest a CardioNET rendszer lehetdséget teremt egy vagy tobb késébbi
potencidlis adatlekérdezés kapcsan az id6beli elemzésekre, azaz a gondozasi indikdtorok
valtozasanak kimutatdsara, amelyek alapjan képet kaphatunk a haziorvosok altal végzett

gondozasi tevékenység minGségérél.

Az 5.4 pontban bemutatott projektben a haziorvosi kardiovaszkuldris gondozasi tevékenység
Osztonzése volt a cél. A praxisok eziranyu tevékenységét protokoll szabalyozta, az adatok

rogzitését, értékelését, jelentését és Osszegzését a CardioNET eszkdz segitette. Az OEP

67



Prevencidos Pdlydzathoz képest, amely egy egyszeri adatrogzitést kivdant meg egy adott
betegnél, itt a gbércsé ald vont rizikbparaméterek (a vérnyomasértékek, az LDL-
koleszterinszint és az éhomi vércukor) 7 hénapos kovetése tortént meg. Mindhdrom
paraméter esetében meghatarozasra keriilt a rizikészintnek megfelel6 célérték elérési arany.
A finanszirozasi 0sszeg kifizetéséhez a vérnyomds esetében 60%-ban kellett célértéken
kezelni a bevont betegcsoportot, az LDL-koleszterin esetében az elérési arany 50%-0s, mig
cukorbetegség esetében az éhomi vércukor célérték elérési ardnya 33%-os hatarértékkel
birt. Részteljesitések savos kifizetését tartalmazta a konstrukcid. A cukorbetegség
gondozasanak kovetésére a HbAlc elfogadott paraméter, a rovid kovetési id6 és a HbAlc
laborvizsgdlat negyedévente torténd meghatdrozhatdsdaga miatt az éhomi vércukorérték

kijelolése és kovetése tortént.

Az 1. kockazati csoportban a 4 honapos vérnyomasérték célérték elérési aranya 51%-os volt
és az LDL ehhez kozeli, 45%-0s, a projekt végére, azaz tovabbi 3 hodnap elteltével a
vérnyomast 76%-ban sikerilt normalizalni, mig az LDL-koleszterin célérték elérése 47%-ra
volt javithatd. A magas vérnyomas értékek rovidebb idén belil reagalnak a gyogyszeres

terdpiara, és a betegek altali terapia elfogadasa, a kezeléshez valé adherencia is jobb.

Az Egészséges Vasarhely Program (EVP) jelen projektje igazolni latszik a klinikai
tapasztalatokat, miszerint a magas vérnyomas betegség viszonylag jol kezelhet§ és jelent6s
javulas érheté el akar rovidebb id6periddus alatt is (ez esetben ez hét hdnapos id6szakot
jelent), bar a kardiovaszkularis megbetegedések szempontjadbdl magasabb rizikécsoportba
tartozé egyéneknél ez mar nehezebb feladatnak bizonyul. A program végére azonban még
igy is a betegeknek mintegy 76%-at sikerilt célértéken kezelni! Ezzel szemben a
vércukorszint és koleszterinszint bedllitdsa mar joval nagyobb kihivast jelentett az orvosok
szdmara. A 4 hoénapos id6szakos értékelés és a végeredmény fejl6dését tekintve,
valdszin(sithetd, hogy a vizsgalat tovabbi folytatasaval, a megfelel célértékek elérési aranya
javult volna. Az LDL-koleszterin szintet a betegek 47%-anal sikerult célértékre beallitani, mig
a vércukor esetében mar csak 37%-nal tudtak a kivant szintet elérni. Ez azt mutatja, hogy
[ényegesen hosszabb az a terapids id6 a magas vérnyomas kezeléséhez képest, amely
periédus alatt az eredmények megmutatkoznak, a szemmel lathatdéan javulé tendencia

ellenére is. Ezért az ilyen betegek szamara rendkivil fontos a rendszeres és hosszu tavu
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kontroll, kiilondsen annak tiikrében, hogy ezen megbetegedések élethosszig tartd kezelést
igényelnek.

Ovatossdagra int a célértékek elérésének szamszer(sitett megjelentetése, illetve az agressziv
célérték elérésére vald Osztonzés! Az dvatossag oka, hogy a pdciensek szdmara nem
jelentsen olyan mértékd frusztracidt a célérték el nem érése miatti ,,orvosi elégedetlenség”,
amely a gyodgyszeres terdpia feladasat (abbahagydsat) és még inkdbb az életmdd
valtoztatdsanak elmaraddsat eredményezi. Végil a folyamat a paciens egylttmdikodési
hajlanddsagat rontja, a legrosszabb esetben elvesztéséhez is vezethet. A szituacio
valdszinliségének felismerése is vezethetett oda, hogy az elmult évek fokozatos célérték
szigoritdsai a 2013-14-es években az eurdpai ajanlasokban (63) és a 2014-es Terapids
Konszenzus Ertekezlet (64) ajanldsaiban is lazult, megengeddbb lett. A célértékek helyett

egyre inkdbb célérték tartomanyok keriiltek megfogalmazasokra.

Az OEP Prevencids Palyazat keretében alkalmazott finanszirozasi technikahoz képest, az EVP
projekt keretében a haziorvosok a maximalis 6sszeg azon hanyadat kaphattdk meg, amely
mértékben sikerlilt az adott rizikdparamétereket a megadott célértékre kezelni, ugy, hogy
bizonyos célérték elérési hanyad alatt egyaltalan nem jart finanszirozas. A 25%-os atsz(rtség
eléréséhez képest (OEP Prevencids Palyazat) az EVP célok elérése szorosabban kothet6 a
mindennapi haziorvosi prevencids (szekunder) tevékenység mindségének méréséhez, hiszen
nem a szlrési tevékenység elvégzését, hanem a gondozds mindségét szorgalmazta. A
Heartwatch programhoz hasonldéan, az EVP projektben felismerték és elismerték a

haziorvosok kulcsszerepét a kardiovaszkularis betegségek megel6zésében és kezelésében.

A sorban az utolsé, az 5.5. pontban bemutatott program az OEP haziorvosi tevékenység
min6séglgyi indikatorok alapjan torténd értékelése. A felnStt és vegyes praxisokra
vonatkozo 16 indikatorbdl, 7 vizsgdlja a kardio-cerebrovaszkularis prevencios tevékenységet.
A gydgyszerrendelési gyakorlat indikatorokkal vald értékelése is tartalmaz kardiovaszkularis
gyogyszeres preventiv terapiat (vérnyomas csokkentés, lipidkontroll, antidiabetikus kezelés)
am a jelen értékelés erre nem tér ki, mert célja elsé sorban a koltség-hatékony gydgyszer

felhasznalas (generikus program) és nem a szakmai min6ségalapu gondozas fejlesztése.
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A hipertonia atszlrtséget vizsgald indikator célcsoportjdnak novekedése Osszefliggésben
lehet az lakossag Oregedést mutaté tendencidjdval. Az antihipertenziv gyogyszeres
terdpidban részesul6k szama a fiatalabb korcsoportban csokkenés, mig az idGsebb
korosztalyba tartozéknal novekedés mutatkozik, amely Osszefliggésben lehet a gyogyszeres
terdpia adherenciaval vagy a fiatalabbakndl djonnan diagnosztizalt hiperténia nem
gyobgyszeres kezelési stratégia inditasdval. Az indikatorok értékelésénél figyelembe kell venni
az indikatorok adatforrasat is, pl. a hipertdonia gyégyszeres kezelésének értékelésénél a
tarsadalombiztositasi tamogatdssal rendelkezé gydgyszerek figyelembevétele torténik.
Amennyiben a gydgyszer kikerilt a tdmogatott korbél az adott gydgyszert szeds beteg ,,nem
gondozottként” keril nyilvantartasba. A 40-54 év kozotti korosztaly csokkend hipertdnia
gondozasi indikatora Osszefliggésben lehet a kevésbé ar érzékeny gydgyszereléssel is. A
béta-blokkold indikator célcsoportja 5%-al csokkent. Nem tudni pontosan, hogy a kevesebb
invaziv kardiolégiai beavatkozas vagy kevesebb szivizominfarktus miatt jelentkezik e
csokkenés. A csokkenés oka lehet az is, hogy a bétablokkoldk egy része kikeriilt az OEP

tamogatotti korbdl.

A minGséglgyi indikatorokhoz az OEP a&ltal szamitott célértékek valtozdasa miatt az
indikatorok értékének pontozasa nem nyujt megbizhatd informacidt az id6beni valtozasokra
vonatkozo, ezért a célcsoport (nevez6) és gondozott (szamlald) létszam adatok vizsgdlata
tortént. Az ismert célérték igazitas kovetkeztében, amely szerint a praxisok 25%-dnak
dijazdsara optimalizalt a finanszirozasi rendszer, az indikatorok klinikai teriiletek kozotti
sulyozas lehet6sége nem kihasznalt. Az el6nybe részesitendd klinikai teriiletek értékeléséhez
nagyobb pontszdm rendelésével lehetne motivalni az adott teriileten valé haziorvosi
tevékenység fejlesztést. A jelenlegi pontozas alapjan a teljesitmény elérése dijazott, annak
fejlesztése nem. A célérték alacsonyabb szinten valé tartdsa a pontozasban részesilé
praxisok szamat és nem a jobban teljesité praxisokat preferdlja. Az indikatorok szamitasa
mas szolgaltatéknal keletkez6 adatok alapjan torténik: gydgyszerkivaltasi adatok, fekvé-jaré,
laboratdriumi finanszirozasi adatok. A gydgyszerek kozil kizarélag a tarsadalombiztositasi
tdmogatasban részeslil6 gyodgyszerek keriilnek szamitdsba, az egyéb ellatohelyek
finanszirozasi technikdabdl addédd torzitd hatasok is szerepet jatszanak. Az indikatorok
adatforrasdn tal, a dichotom pontozas, nem nyujt differencidlasi lehetéséget az egyes

teljesitmények kozott. Mivel a célérték meghatarozds a finanszirozhatdsag alapjan torténik
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(legjobban teljesit6 25%) az id6beli fejl6dés kovetése nem lehetséges. Ezek altal a
haziorvosoknak nehéz fejlesztési célokat kijeldlniik, egyes betegekre vonatkoztatott
gondozasi célok kovetésére hasznalni az indikatorok értékelését. A technikai hidnyossagok
mellett a mindségligyi indikatorok teljesitése alapjan kaphaté finanszirozasi hanyad a praxis

finanszirozdsanak kis hanyadat teszi ki (8,66%).

A hazai haziorvosi mindséglgyi indikatorok megteremtik az 6sszehasonlitasi lehetGséget
nemzetkozi szinten is. A Suija és mtsai (65) az EUPrimecare projekt keretében hét orszag
(Esztorszag, Finnorszag, Litvania, Magyarorszdg, Németorszag, Olaszorszag, Spanyolorszag)
alapelldtasanak minGségének mérését végezte szelektalt klinikai indikdtorok mentén.
Magyarorszagon az OEP Haziorvosi MinGségiigyi Indikatorok meghatarozasara szolgald 2011.
évi adatbazisra vonatkozoé részeit hasznaltuk a projekt teljesitéséhez. Az észt, finn, litvan és
spanyol kollégdk a haziorvosi tevékenység sordn az informatikai rendszerbe rutinszerlen
jelentett, meglévé klinikai adatok alapjan szamitottdk az indikatorokat. Németorszagban és
Olaszorszagban az adatgydijtés, illetve adatbazis hasznalat nem keriilt engedélyezésre a
projekt id6tartama alatt, ezért az értékek az alabbi tablazatbdl hianyoznak. Az egyes
orszagokban mért értékeket a 10. tablazat mutatja.

10. tdblazat Hipertdnia és diabetes gondozasi indkatorok 6sszehasonlitdsa az EUPrimecare
orszagokban (65)

% Esztorszag | Finnorszdg | Magyarorszag | Litvania | Spanyolorszag

Lipid-profil méréssel rendelkezé
hipertdnias betegek 62,7 39 52 24,7 24,7

Lipid-profil méréssel rendelkezé

diabeteses betegek 60,8 48,7 66 23,8 51,9
HbAlc meéréssel rendelkezé
diabeteses betegek 79 47,3 71 90,6 57,7

Szemfenék vizsgdlattal rendelkezd
diabeteses betegek 15,3 26 40 46,3 1,4
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A konzorciumi partnerekkel valé 6sszehasonlitasban hazank leginkabb a diabeteses betegek
lipidprofil mérése kapcsan el6zi meg a tobbi orszdgot, j0 értéket mutat a HbAlc és

szemészeti vizsgalat terén, ahogyan a hipertdniasok lipidprofil meghatdrozas tekintetében is.

A diabetes gondozasi folyamatdban Magyarorszdgon nagymértékli a szakellatas
szerepvallalasa hasonléképen a tobbi konzorciumi orszdghoz, kivéve Finnorszagot, ahol a
betegek csupan egyharmadat kezeli egyéb szakorvos is, azzal, hogy Finnorszagban az
alapellatasi gondozas koltsége tobb mint a hazai kétszerese (65). A hazai mindséglgyi
indikatorok szamitasi modszerének szdrmaztatott adatforrdsa nem vizsgalja a haziorvosi

hozzdjarulds mértékét a gondozasi folyamatokban.

7. FO MEGALLAPITASOK

1. A hazai alapelldtas ,er6s” kategéridba sorolhaté a vizsgalt Macinkd
kritériumoknak megfelel6en.

2. A haziorvosi kardio- cerebrovaszkularis szlirés-gondozasi tevékenységnek
helye és kiemelt szerepe van a mortalitas csokkentésben.

3. A kardio- cerebrovaszkularis szlrés-gondozasi ajanlasok haziorvosi
adatptacidja, képzések és informatikai eszk6zok altali tamogatasa
szlikségszer( a gyakorlati implementaciéhoz.

4. A torzskarton és az életkorhoz kotott szlirévizsgalatokrdl szoléd rendelet
vizsgalatainak, irdnydnak, gyakorisdagdnak és a dokumentdalasanak
harmonizalasa szlikséges.

5. A fiatal (20-29. év) korosztalynal mar indokolt a kardio-cerebrovaszkularis
szlirés és szliksége szerinti intervencio.

6. A haziorvosi dokumentdcié megléte feltételezi a rogzitett tevékenység
elvégzését is.

7. A tevékenység szerinti (fix)finanszirozas 0szton6z a paciensek bevondsara az

adott prevencios beavatkozasok elvégzésére.

8. A folyamatok (adatrogzités, rizikbértékelés, jelentés,
visszajelzés/6sszehasonlitas) informatikai tdmogatottsaga alapvet6

fontossagu (CardioNET). A késleltetett visszajelzéshez képest, az azonnali,
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CardioNET-ben is hasznalt, emlékeztet6k hatékonynak bizonyultak a
gondozasi folyamatok javitdsaban.

9. Az értékel6 programok id6tartamat az elérend6 célokhoz mérten kell
megallapitani.

10. Az 6sztonz6 rendszerbe olyan klinikai/népegészségligyi teriiletek bevonasa
szikséges, amelyre a haziorvosi tevékenység jelentds hatdssal.

11. Az értékelési rendszerekben adatforrasként a haziorvosi praxis Aaltal
dokumentalt informacid szolgaljon.

12. A teljesitményértékelés klinikai terlletei sulyozanddék, és a stagnald
eredmények esetén moédositandok.

13. Az 06sztonz6 hatds egy bizonyos id6 elteltével/pontozasi kiiszObérték
novelésével gyengil és az eredményjavulds nem folytatédik.

14. Fontos a haziorvosi praxisok 6sszehasonlitd onértékelési lehetGsége.

15. A szervezeti hattértdmogatas (haziorvos-, n6vér koordinator) decentralizaldsa
és terlileti beagyazottsaga elGsegiti a programok végrehajtasat.

16. A teljesitményértékelési modellek tulzott komplexitasa keriilendG.

8. JAVASLATOK

A nemzetkdzi és a hazai vizsgdlatok elemzése, értékelése alapjan a hazai szabdlyozds és
gyakorlat eredményesebbé tétele érdekében az aldbbiak javasolhatok.

Haziorvosi rendszer fejlesztés:

Jelen dolgozat alapjan megadllapithatd, hogy a magyar haziorvosi rendszer erés alapokkal
rendelkezik. A beutaldsi rendszer hidnyossagai, pl. beutalé nélkil igénybe veheté
szakrendelések sz(ikitése, kontroll vizsgdlatokra beutaldé nélkili jogosultsag orvosolanddk. A
komplexitas, azaz a haziorvosi kompetencia hatdskori lista alapjan torténd gyakorldsanak
feltételeinek megteremtése sziikséges a gyakorlati tudds és gazdasagi megvaldsithatosag
tekintetében.

Szakmai teriilet

A kardio-cerebrovaszkularis betegségek megel6zése haziorvosi feladat, a haziorvosi praxisok
szlirési-gondozasi tevékenységének koszonhetben jo eredmények érhetGek el e terileten.

Ennek megfelel6en, az 6szt6nz6 rendszerben e teriilet megfelel6 sulya megtartandd. A
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prevencios tevékenységek kozil a szelektiv és célzott prevencid gyakorlata kovetendd, azaz a
rizikdszemélyek azonositdsa és a betegek célzott terdpiaja, kovetése.
Szakmai tartalom
A szlrési rendeletben (53) megfogalmazottak megtartdsa javasolandd a szlirés szakmai
tartalma, a rizikostartifikacio és a rizikotdl fliggd ismétlési gyakorisag tekintetében, a
torzskarton adattartalma és frissitési gyakorisdga helyett. A sz(irési rendelet adatartalma
kiegészitend6 a cukorbetegség szliréséhez nyujtott segédlettel (pl. Findrisc mddszer) (62),
tdmogatva a rizikdcsoport szerinti szlrést és diagndzis felallitast.
Adatrogzités és informatikai tamogatas
Sziikséges a kardio-cerebrovaszkuldris sz(irési-gondozasi tevékenység soran rogzitendd és
jelentendé adattartalom és gyakorisag kidolgozasa, az informatikai rekordképpel egyiitt. A
haziorvosi adatrogzités segitend6: formuldk (pl. BMI, kreatinin clearance), algoritmusok (pl.
kardiovaszkularis rizikbértékelése, metabolikus szindréma diagndzisa, vesebetegek
kockazatértékelése), valamint a gondozasi folyamatokat tdmogaté emlékeztet6k, életmad
tanacsado segédletek szofverekbe vald beépitésével. A haziorvosi praxisban jelentkezé
adatok feldogozasat és a visszajelzést biztositd kozponti modul sziikséges a szlirési-gondozasi
tevékenység monitorozasa és 6sszehasonlithatdsa érdekében.
Az informatikai tamogatottsag biztositja:

- a kardio-cerebrovaszkuldris szlirés-godozdsi tevékenységhez sziikséges és elégséges

adatkészletének rogzitését, a rizikd szamitas tdmogatdsat,
- arizikéfaktorok id6beli valtozasanak kovetését, valamint
- kozponti adatfeldolgozas keretében az értékelés elGsegitését, a praxisoknak vald
visszajelzést és az onértékelési lehetGségét.

Eletmdd tanacsadas
A betegek és a hdaziorvosok percepcidja eltéré az életmdd tandcsok tekintetében. A betegek
igénylik a személyre szabott, helyi lehetGségeket figyelembevevé egészséges életmddra
vonatkozd tandcsokat. Helyi protokollok kidolgozdsa sziikséges az egészséges életmédra
vonatkozo tandcsadas (dohanyzds elhagydsa, étkezés, fokozott fizikai aktivitas) lokalis szintl
effektiv kivitelezésére.
Az ellatottak motivacidja
A 21 éves életkorban vald (vagy ahhoz kozeli) rizikd statusz felvételére és az egészség-, vagy

gondozasi terv kidolgozdsdra az egyének haziorvoshoz vald irdnyitasdnak el&segitése
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szikséges. A paciens bevondsaban rejlé lehetdségek kihaszndlanddk: pl. gondozasi leletek,
kiskényv formajaban. Ezekben a rizikostatusza rogzitett, kdvethet6 a paciens szamara,

noévelve a haziorvosi praxis elszamolhatdsagat is a biztosité felé.

Oszténzé rendszer

Tovabbra is az 6szténz6 és nem bilintetd rendszer el6térbe helyezése sziikséges. A haziorvosi
dokumentdcié megléte feltételezi a rogzitett tevékenység elvégzését is. Amennyiben
kiegészit6 biztositék sziikségesnek latszik, ugy az ellatottak kontrollja implementdlhaté, pl.
leletaddssal vagy a haziorvosi helyi kozosség rendszeres eredmény-értékel6 megbeszélése
vezetend6 be (mint pl. az irdnyitot betegellasat keretében is tortént hazankban, illetve
osztrdk, horvat példak is vizsgalhatdk). Az Osztonz6 rendszerben kitizott célok legyenek
elérhet6k, a rendelkezésre all6 id6 biztositasa mellett. A célkitlizésekre szabott id6
biztositasanak fontossagat aldtamasztja az EVP projekt példaja is (5.4. pont): a magas
vérnyomas értékek rovidebb id6n beliil reagalnak a gydgyszeres terapidra, és a betegek altali
terdpia elfogaddsa, a kezeléshez valé adherencia is jobb. Ugyanakkor a lipid és
cukorbetegség terapia célértékeinek valtozasa rovid, par hodnapos idGintervallumban
nehezen mérhetd.

Az 0Osztonzéshez rendelt eszkdzrendszer rendelkezésre bocsajtasa sziikséges: pl ajanlasok
formajaban, az informatikai rendszerek felkészitésével, az elvart teljesitmények
megvaldsithatdsaga mellett. A célrendszer kovetkezetessége segitse el6 a pontos
mérhetGséget és az egy praxisra vonatkozé id6beni, valamint a praxisok kozotti
Osszehasonlitast is. A célok teljesitésének figyelemmel kisérése és sziikség szerinti
valtoztatdsaval megel6zhet6 az eredmények fejlédésének stagnalasa. Ezen szempontok
figyelembevételével hatdrozanddé meg a haziorvosi mindséglgyi indikatorkészlet. Az
indikatarok  értékelését kovet6en  torténjen a  finanszirozasi  korrekcid, az
Osszehasonlithatésagot és kovethet&séget aldatamaszast szolgdlva. A finanszirozas dsszege
birjon motivaléd erével, am a finanszirozas mellett, tovabbi komplexebb, szervezeti
magatartast fejleszté Osztonzék is bevezethetbk (pl. praxis kdzosséget képzd Osztonzék,
tovabbi szakdolgozok alkalmazasi feltételeinek megteremtése).

Szervezeti hattér

A mdr hagyomanyosan meglév$ szakfelligyeleti rendszer tartalommal valé megtoltése

helyzetel6nyt jelent minden 6szténz6 program inditasanal, hiszen megteremti a helyi
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koordindcio lehetGségét a foldrajzilag szétszért praxisok szamara. A terileti szakmai
konzultacidk megvaldsitasa torténhet haziorvosi csoportokban, amely fontos csoportképz6
eszkoz, amelyhez 6sztonzék is rendelhetSk (pl. kreditpont érték). A szakmai kontroll tartalma
az 0Osztdonzérendszerhez igazitandd. A haziorvos szakfelligyel6 férovosok munkdajanak
modszertani alapjai kidolgozasra kertiltek, az OALI Szakfellgyel6i kézikbnyvben (66), a
gyakorlati munkat az adatrogzités standardizalas és informatikai tamogatottsag a gyakorlati
implementaciot el6segitik. A helyszini kollégialis vezet6k rendszere parhuzamossagot
teremt, gyakorlati megvaldsitdasanak varhatd eredményessége tanulmdanyozandd, a

szakfellgyeleti rendszerhez valé kapcsolddasaval egyiitt.

A javaslatban vazolt rendszer elGsegitheti a népegészségligyi célok elérését, rovid idén bell
bevezethet, keresztmetszeti és prospektiv adatokat szolgdltatva, monitorozza a
népegészséglgyi helyzet alakuldsat, amely alapja a tovabbi tervezésnek, és megvaldsitasnak.
A valtozasok bevezetésénél tapasztalhatd mindenkori tehetetlenség elkeriilésére a program
onkéntes alapra helyezendd. A haziorvosi praxisok és a szakmai koordinalé testiiletek kozott

egy fejlesztést el6segit6 munkakapcsolat kialakitasa javasolt.

9. OSSZEFOGLALAS

A kardio-cerebrovaszkularis betegségek hazai el6forduldsa és haldloki vezeté szerepe jol
ismert. Az utébbi években tapasztalhatd kardio-cerebrovaszkularis haldlozas csokkenés
korGlményeinek mélyebb megismerése és azok alapjan térténé eszkdzrendszer feldllitasa a
javulas kiszamithato fejl6édését biztosithatja. A rizikdszlirés és gondozas leginkabb az
alapellatas szintjén szervezendd, az univerzdlis, rizikdstatusztdl flggetlen teljes populdciot
érinté prevencid tervezése, kivitelezése az egészségligyi rendszer keretein tulmutatd
tarsadalmi feladat. Jelen értekezés specifikus célja volt megvizsgalni az alapelldtas szintjén
megvaldsult  kardio-cerebrovaszkuldris szelektiv és célzott prevenciés projektek
eredményességét, erlsségeit, gyengeségeit, kiterjesztési lehetfségeit és azok korlatait is,
komplex fejlesztési javaslat megfogalmazasaval. A témat érint6, a haziorvosi rendszer altali
kivitelezéssel végrehajtott nemzetkozi és hazai programok értékelése tértént, a minéséglgyi
audit logikajan alapuld egyéni kritériumrendszer alapjan. Jelen dolgozat alapjan
megallapithatd, hogy a magyar haziorvosi rendszer erds alapokkal rendelkezik, ugyanakkor

megfogalmazhatok fejlesztési lehet6ségek. A dokumentdcios kovetelmények harmonizacidja
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és annak alapjan torténd informatikai tdmogatottsag és jelentési rendszer kidolgozasa
szikséges, a haziorvosi 6szténzé rendszer hidnyossagainak kikliszobolése mellett. A lakossag
bevonasa és a célpopulacié haziorvosi elérését elésegit6 technikdk bevezetése kivanatos a
rizikdszemélyek azonositdsa és azok személyes bevonddasanak fejlesztése céljabol. A
foldrajzilag szétszortan, tagoltan m(ikod6 praxisok szervezet-fejlesztése indokolt, az egyes
intézkedések gyorsabb végrehajtasa érdekében, a lokalis kreativ megoldasok lehet&ségének

meghagydsa mellett.
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10. ROVIDITESEK JEGYZEKE

ABPM — Ambulans vérnyomas monitorozas

ACE —Angiotenzin Konvertalé Enzim

AMI — Akut miokardialis infarktus

ANTSZ — Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgdlat
BMI — Testtomeg Index

EPA — Eurdpai Praxis Ertékelés

EPA-Cardio - Eurdpai Praxis Ertékelés Kardiovaszkularis Projekt

EU - Eurdpai Unid

EUPRIMECARE Project — Eurdpai Unio Alapellatasi Projekt
EUR - Euré

EVP — Egészséges Vasarhely Program

Ft — Forint

HBA1c — Glikozilalt hemoglobin

GMS — Altaldnos Orvosi Szolgélat

KV —Kardiovaszkularis

LDL — Alacsony denzitdsu Lipoprotein

Mird — Milliard

NE — nem értékelhet6

NICE — Klinikai Kivalésag Nemzeti Intézete

NM rendelet — Népjoléti Miniszteri rendelet

Nyrt - Nyilvanosan M(ik6d6 Részvénytarsasag

PTCA — Perkutan Transzlumindris Koronaria Angioplasztika
QOF — Min6ségligyi Eredmények Keretrendszere

OALI — Orszagos Alapellatasi Intézet

OECD - Gazdasagi Egyuttm(kodési és Fejlesztési Szervezet
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OEP - Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar
SZTE — Szegedi Tudomanyegyetem

TAJ —Tarsadalombiztositasi Azonosito Jel
USA — Amerikai Egyesiilt Allamok

WHO — Egészségligyi Vilagszervezet
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12. MELLEKLETEK
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1. melléklet

Osszetevd

Szabdlyozas

Finanszirozas

Alapellatast szolgaltaté

Az alapellatas rendszer elemzési kritériumai (67)

Indikdtor

Léteznek nemzeti szabdlyozdsok,
melyek befolyasoljak az alapellatas
személyi vagy targyi feltételeinek
eloszlasat?

Mi az egyészségligyi ellatas altalanos
finanszirozasi modja a lakossag
z0mének?

Melyik tipusu alapellatas szolgaltato
van tulsulyban?

Elvi alap

Ezeknek a szabalyozasoknak a célja,
hogy javitsak az alapellatas
eloszldsdanak a méltanyossagat.

Pontozas a progresszivitas szintje
alapjan, az adé-alapu rendszereket
tartjdk a legel6rehaladottabbnak.

Az 4ltaldnos orovosokat
(csaladorvosokat) tartjak a legjobb
alapellatas szolgaltatoknak.

Pontozds

0=nincs altaldnos alapellatas
szabalyozas

1=korlatozott (csak bizonyos régidk
vagy populacidk)

2=teljes rendszer szabalyozott

O=els6édlegesen privat/magan
1=szocialis biztositas

2=elsédlegesen adé-alapu

0=a legtébben szakorovosok

1=a legtébben gyermekorvosok,
belgyogydszok

2=a legtobben altalanos orvosok
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Hozzaférés

Longitudinalitas

Els6 kontakt

Atfogdsag

Koordinacié

Csalad-kozpontusag

Milyen szint(i a koltségmegosztas az
alapellatas vizit esetében?

Sziikségesek az egyedi beteglistak
minden alapellatdsi egység esetében?

Van-e olyan elvards, hogy a
csaladorvos egyfajta belépési pontként
mUikodjon az egészségiigyi ellatas
tovabbi szintjei felé?

Rendelkezésre all a kiilonb6z6
korcsoportok szerinti teljes szolgaltatds
és beavatkozas spektrum/valaszték
(range)?

Rendelkezésre allnak és sziikségesek-e
Utmutatasok/iranyelvek az alapellatas
és a tobbi egészséglgyi szint kdzotti
informacid atadasra?

Van-e olyan elvaras, hogy a beteg
dokumentaciot egyénileg
rendszerezzék vagy csaladonként

A magas betegek altal fizetend6
hozzajarulasok gatoljdk az
alapellatashoz vald hozzaférést.

A beteglistakat (patient lists) tartjak a
betegek id6beni kovetésének optimalis
maodjanak.

Az els6 kontaktus esszencialis, ha az
alapellatasban gondozzak az
egészségligyi problémak tobbségét.

A specifikus szolgdltatasi lista
tartalmazza a megel6zést, lelki
egyészséget (mental health), kisebb
sebészeti beavatkozasokat (minor
surgery) és rutin szllészeti ellatast.

Az adat atadas (vagy elektronikus
eszkozokkel vagy a kliens birtokaban
levé feljegyzések utjan) esszencidlis a
szintek kozotti ellatas koordinalasahoz.

Indikator, mely a diagndzisban és
kezelésben figyelembe veszi a beteg
csaladi kornyezetét.

0=magas hozzajarulds (co-payment)
1=kozepes
2=nulla vagy nagyon alacsony

O=sohasem kotelezd (required)
1=korlatozott hasznalat(vagy csak
csoportlistak)

2=kotelezé és altalanos

O=sosem kotelezd

1=kotelezd, de nem
alkalmazott/végrehajtott vagy
csak egy korlatozott populaciora
kotelezd

2=mindig kotelez6

O=nem teljes kordi/atfogd
(comprehensive) (bizonyos
szolgaltatdsok nyujtasa csak
szakellatasban)

1=valamennyire (mindet nyujtjak, de
nem minden alapellatasi egységben)
2=teljes korl/atfogd (mindet nyujtjak a
legtébb helyszinen)

0=nem létez6 irdnyelvek (guidelines)
1=irdnyelvek rendelkezésre allnak, de
nem széleskorlen hasznaltak
2=iranyelvek rendelkezésre allnak és
kotelezéek

0=sosem kotelezd
1=csak bizonyos régidkban vagy
populdacidkra kotelezd
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csoportositva? 2=3ltalanosan kotelezé

K6z0sség-iranyultsag Van-e olyan iranyelv, mely elGirja a Az alapellatas hatékonyabb, mikor a O=sosem kotelezé
kdzosség-alapu informaciok betegeket nagyobb szocialis 1=csak bizonyos populacidkra kdtelezd
hasznlatat és/vagy a kozosség kornyezetikben kezeli. 2=3ltalanosan kotelez6

képvisel§jének részvételét az
alapellatds menedzsmentben vagy a
prioritasok feldllitdsaban?
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2. melléklet

Heartwatch célértékek — Adattartalom (38)

Nem
Paraméter Kotelez6 mez6 Célérték Min/Max | értelmezhetd
értékhatar
Szisztolés vérnyomads érték
Igen <140 60/240 500
(rendel6i meres)
Diastolés vérnyomas érték
Igen <90 30/150 10
(rendel6i meres)
Tortént-e 24h-s ambulans
vérnyomas monitorozas a Igen N/A
legutdbbi vizit 6ta?
24h-s ambuldns vérnyomas
monitorozas Nappali atlag Nem <135 60/240 N/A
szisztolés érték
24h-s ambuldns vérnyomas
monitorozas Nappali atlag Nem <85 30/150 N/A
diasztolés érték
Total-koleszterin Igen <5 1/21 29.99
LDL-koleszterin Igen <3 0/11 29.99
Rizikd factor index Igen N/A
Fizikai aktivitas Nem >210 N/A
Magassag (cm) Igen 135/195 | N/A
Testsuly (kg) Igen 40/200 N/A
.. <94cm Férfi
Haskorfogat (cm) Igen . 40/200 11
<80 cm N6
Testtémegindex BMI Igen <25 15/50 N/A
Van-e cukorbetegség Igen N/A
Nem
, L . cukorbeteg
Ehomi vércukorszint Igen <t 2/30 99.99
cukorbeteg<6
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HbAlc

Igen (1-es, 2-es
tipusu
cukorbetegség,
IGT)

<6.5

4/15

99.99

Szérum-kreatinin

Igen (1-es, 2-es
tipusu
cukorbetegség,
IGT)

<115

10/999

999.99
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3. melléklet

77 7

EPA-Cardio eszkozrendszer attekint6 abraja (41)

Paciens/Praxis

Eszk6z/Adattartalom

Adatelemek szama

Paciens dokumentacio

Paciens csoport* (1 és 2)

Paciens csoport (1)

Nem és életkor
Eletmédra (dohanyzas, fizikai aktivitds, BMI) vonatkozé dokumentacié

Eletmdd tandcsadasra (dohanyzas, fizikai aktivitas, diétas tanacsadas) vonatkozé
dokumentacio

Vérnyomas-, koleszterin- és vércukor-értékek dokumentaldsa

Gyodgyszeres kezelés dokumentdldsa (statinok, trombocita aggregacié gatlok,

2

16 az 1. paciens csoport
esetében 14 a 2. paciens
csoport esetében

influenza elleni védéoltas) 3
Interju
Orvosi dokumentacié minésége 8
Karidovaszkularis rizikdértékelés 27
Kardiovaszkuldris betegségek mindségfejlesztési projektekben vald részvétel 7
Haziorvos Kardiovaszkularis betegségek mingségfejlesztési népegészségligyi projektekben vald
részvétel 1
Primer prevencids tevékenységekhez valé hozzaallas (életmad, életmdd tandcsadas
és tdmogatas) 11
Paciens interju
Mindhdrom paciens
csoport Demografia és korilmények 11
Alapellatasi szolgaltatasok mindsége 23
Eletmdd tanacsadas és paciens perspektiva (EUROPEP - European Project on Patient
Evaluation of General Practice
Paciens csoport (1) Care) kérdgiv) 2
Krénikus betegségek ellatasanak minésége (PACIC - Patient Assessment of Chronic
[lIness Care kérdGiv) 26
Péciens csoport (1 és 2) EletminGség/egészségligyi allapot (EQ5D) 5
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Gyogyszeres terdpia/adherencia (Morisky pontszam) 5
Eletmdd: fizikai aktivitas gyors értékelése (RAPA: rapid assessment of physical
activity) 14
Paciens csoport (2 és 3) Eletmdd: étkezés és mozgds gyors értékelése (REAP: rapid eating and activity
asessment) 16
Eletmdd: Magatartasvaltozas konzorcium: Dohdnyzasi szokasok értékelése 10
P4ciens csoport (3) Vélemények a primer prevenciordl (életmdd, életmdd tanacsadas és tamogatas)
Praxis team kérddiv
Praxis team Dokumentacids folyamat és informacidtechnolégia 11
A kronikus betegségek és a prevencié megszervezése 20
MinGségfejlesztési tevékenység 13
Praxis elhelyezkedése és mérete 5
Praxis munkatarsak (létszam és munkakor) 7

Paciens csoportok: 1=manifeszt kardiovaszkularis betegséggel, 2= nagy rizikdju paciens, 3= primer prevencios csoport
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4. melléklet

Mindségi kezdeményezések alapellatasban dolgozé orvosok k6zott hét orszagban, 2006-ban (68)

AUS
(%)
Az utolsd 2 évben részt vett barmelyikben a kovetkez6 tevékenységek koziil, a beteg ellatasanak
min&ségének javitdsa céljabol? (igen szazalék)
Egylttmd&kddés a mindségfejlesztési (Ql) eréfeszitésekben mas rendel8kkel, korhazakkal, 5ghodes
kormanyzati szervezetekkel vagy szakmai egyesiiletekkel
Tréning a Ql mddszerekrél és eszkézokrdl 608
Kap (vagy potencialisan kaphatna) pénziigyi 6sztonzést a kbvetkez6k koziil barmelyik alapjan? (igen
szazalék)
Bizonyos klinikai célok elérése esetén 33bedels
Magas beteg-elégedettségi szint esetén ghdele
Komplex krénikus beteggondozas 2o ete
Fokozott preventive tevékenység 53bodels
Ql tevékenységekben valo részvétel 35hodels
Igen szazalék barmilyen pénzigyi 6szténzésre 7204 ede
Rendszeresen kap informdciét a betegei ellatasanak kbvetkez6 aspektusai tekintetében
barmyelyikre? (igen szazalék)
Betegek klinikai paraméterei 36oete
Felmérések az ellatassal kapcsolatban a betegek megelégedettségérdl és tapasztalatairdl 29°4%e
Igen szazalék barmelyikre vagy mindkettére 47°e0ete

Klinikai célok és auditok
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A rendeldje a specifikus klinikai célok meghatdrozottak? (igen szazalék)
Az utdbbi 2 év ellatasanak elvégzett auditja? (igen szazalék)
Betegbiztonsagot kovetd rendszer

Van-e a rendel§jének egy dokumentalt folyamata a nemkivant események kovetésre és a
mellékhatdsok analizisére?

Igen, minden nemkivant eseményre
Igen, csak minden kedvez6tlen gydgyszer hatdsrol

Nem

Megjegyzések: balrdl jobbra olvasva kedve Ausztéliaval (AUS), a bet( szignifikans kiilonbségeket mutat a jobbra levd orzsag(okk)al, amint indikalt (p < .05).

Ql min6ség javulast jelent.
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5. melléklet
A torzskarton és a szlirési rendelet szerinti egyiittes adattartalom dokumentacidja (52,53)

Az egyes paraméterek mogotti zardjelben taldalhatéd annak megjel6lése, hogy a torzskarton vagy az
51/1997-es NM rendelet tartalma szerint sziikséges elvégezni.

- testtémeg index (térzskarton, 51/1997 NM rend.)

- haskorfogat (51/1997 NM rend.)

- vérnyomas érték (térzskarton, 51/1997 NM rend.)

- éhomi vércukorszint

- oralis glikdztolerancia teszt (térzskartonon 2hpp, 51/1997 NM rend.)

- triglicerid (51/1997 NM rend.: abdominalis elhizds esetén végzendS a metabolikus szindréma
diagndzisanak feldllitasara)

- koleszterin (torzskarton, 51/1997 NM rend. a kardiovaszkularis kockazatfelmérés kapcsan)

- HDL-koleszterin (51/1997 NM rend. abdominalis elhizas esetén végzendd a metabolikus szindroma
diagndzisanak felallitasara)

- kreatinin (51/1997 NM rend.: vesebetegség kockazata esetén)

- kreatinin clearance (51/1997 NM rend.: vesebetegség kockazata esetén)

- vizelet-fehérje, haematuria (51/1997 NM rend.: vesebetegség kockazata esetén)
- ér-doppler (51/1997 NM rend.: nagy kardiovaszkularis kockazat esetén)

- boka-kar index (51/1997 NM rend.: nagy kardiovaszkularis kockazat esetén)

- kardiovaszkularis rizikd (51/1997 NM rend.)

- latasvizsgaélat (torzskarton, 51/1997 NM rend.)

- ajak-szajuregi statusz (51/1997 NM rend.)

- colorectalis sz(irés (50-70 év koz6tt 51/1997 NM rend.)

- mammografia (45-65 év koz6tt 51/1997 NM rend.)

- cervix cc. szrés (torzskarton, (25-65 év kozo6tt 51/1997 NM rend.)
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6. melléklet

A kardiovaszkularis megbetegedések szlirésének és gondozasanak informatikai hattere - CardioNET
Kiadvanyok utjan, el6adasok sordn lehet6ség nyilik a cardiovascularis prevencié irdnyelveinek
megismerésére, am a mindennapi gyakorlatban torténd alkalmazast, a komplex egyénre szabott
értelmezést és a cselekvési terv feldllitasat informatikai eszkozokkel lehet tamogatni. A probléma
komplexitdsa indokolta a CardioNET rendszer, egy olyan eszkdz fejlesztését, amely az egyes
paraméterek egyittes interpretdldsaban nyujt segitséget kiilonboz6 szinteken, az aldbbiak szerint:
Orvos-beteg talalkozas sordn segitséget nyujt az egyes rizikd paraméterek attekinthetd rogzitésére, a
rizikdszamitashoz nélkiilozhetetlen adatok kiemelésével. A bevitt adatok alapjan kiszamithaté a
cardiovascularis riziké az OALI Konszenzus altal elfogadott naprakész algoritmus alapjan, megtorténik
az egyénre szabott célértékek felsoroldsa, az egyes rizikotényezdk idébeli valtozasanak abrazolasa és
célértékhez valéd viszonyitdasa, valamint az életmdd valtoztatashoz szikséges tdjékoztatdk
kinyomtatdsa is.

Az adatok rogzitése torténhet a CardioNET feliiletén vagy akar adatimport formdban a hasznalt
haziorvosi szoftverekben végzett dokumentdcidbdl, amennyiben ezen utdbbiak erre lehet&séget
adnak.

Haziorvosi praxis szinten, a bevitt adatok alapjan lehetdség nyilik az adatok Osszesitésére és
abrazoldsdra. EbbGl a haziorvos megtudhatja, hogy a praxisbél, hany pacienst sikerilt lesz(irnie,
milyen rizikd faktorokkal rendelkeznek, és amennyiben kezelést kapnak, annak milyen az
eredményessége a célérték elérésének szempontjdbdl. A statisztikai feldolgozds nem csak a
keresztmetszeti, hanem az id6beli valtozdsok abrdazolasat is végzi, amely kilondsen hasznos a
gondozasi indikdtorok (pl. célértékek elérési aranya) 6sszesitett vizsgalataban.

AttekintS elemzés viélik lehet6vé, a praxisokbdl érkezd jelentések alapjan, orszagos, regiondlis,
megyei, varosi és Kkistérségi szinten. Ezdltal megrajzolhaté Magyarorszag cardiovascularis
rizikdtérképe és az idGbeli valtozasok mértéke. A jelentések alapjan a kdzponti CardioNET tudasbazis
megkdildi a haziorvos részére a kistérségi atlageredményeket, visszajelzést biztositva a prevencios
munka minéségfejlesztését.

A CardioNET rendszer korszerl eszkoz az irdnyelvek gyakorlati implementdciéjanak biztositasara, a
haziorvosi cardiovascularis szlirési-gondozasi tevékenység segitésére és az atfogd orszdgos szinti
elemzések végzésére, a szakmapolitikai dontés-elSkészités tdmogatasara.

KARDIOVASZKULARIS RIZIKO MEGHATAROZASANAK STRATEGIAJA

Automatikusan nagy kockazatu betegek

a) Coronaria betegség
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b) Agyi torténés
c) Periférids érbetegek
d) 2-es tipusu cukorbetegség
e) 1-es tipusu cukorbetegség és microalbuminuria
f) Egy rizikofaktor extrém értéke kulon-kilon:
Vérnyomas: szisztolés > 180 vagy diasztolés > 110 Hgmm
Osszkoleszterin: > 8 mmol/l vagy LDL-koleszterin: > 6 mmol/I
g) Metabolikus szindroma:
Derék korfogat: n6: >80 cm, férfi: >94 cm és legaldbb kett6 az alabbiak koziil:
Triglicerid: 21,7 mmol/|
HDL-koleszterin: <1 mmol/I
Vérnyomads: >130/80 Hgmm

Ehomi vércukor: =5,6 mmol/

Amennyiben nem automatikusan nagy a kockazat, tigy a SCORE rizikébecslés haszndlandd.
Nem

Eletkor

Dohanyzas

Ossz-koleszterin szint

Vérnyomas

A SCORE alapjan:

<3% kis kockazat

3%< kozepes kockazat

5%< nagy kockazat

Riziké besoroldsndl:

Kis, K6zepes vagy Nagy kardiovaszkularis kockazat

Ajanlott cselekvési algoritmus — riziké paraméterenként
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A CardioNET rendszer el6nyei

Rizikdallapot és célérték Id6beli véltozasok, gondozas
meghatarozds egyénre szabottan minGségi indikatorai

Riziko-térkép, térségi
osszehasonlitdsok

Orszagosan egységes moddszertan
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Epidemiolégiai vizsgalat Egészség-gazdasagtani elemzések

Evidencidk gyors beépiilése a

gyakorlatba Klinikai vizsgalatok kovetése
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