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Kulcs a hatékonysaghoz!

A ProcedurePak intézetre szabott mutéti egységcsomag, ami minden olyan egyszer
hasznalatos terméket tartalmazhat, melyre egy beavatkozas soran szikség lehet:

¢ operacios lepeddk és kabatok,

* egyeéb egyszer hasznalatos termékek.

Az On szdmaéra ezzel

» akar 50%-kal csokkenthetd a mdtétek soran keletkezett hulladék tarolasara
hasznalt zsdkok szama.'

¢ akar 35,6%-kal csdkkenthetd a mitétek eldokészlleti ideje.?

* csikken az adminisztrativ munka a beszerzes soran.

» egyszerlbbé, attekinthetdbbé valik a tarolas és termékkezelés.

1: Intézetre szabott egységesomagok haszndlatdnak el nyel. Emma Duffy & Anne Smith, 2005, oktéber Q .
2: Amidtd kapacitdsanak fejlesztése az imézetre szabott midtéti egységesomagok hasandlata réwén, PFUCEd U re Pa k
Tanulmiany, Malnlycke Health Care Németorszag, 2002 CREATING TIME, DELIVERING EFFICIENCY /

|/ff MOLMNLYCKE Miblnkycke Health Care Ki. 1399 Budapest, Pf.: 6746, = Tel: <36 1 477 3080 = Fax: +36 1 210 76 00 = wavw. molnbycke.com
\ HEALTH CARE & Malnbycke Health Care név é5 logd, valamint a Procedune Pak midrkanév a Malnlycke Health Care bejegyzett wédjegyei.
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Koszonto

Szerkesztoi eloszo

Ismét egy tematikus kiilonszamot tart a kezében a Kedves Olvaso. A téma: megel6zés és/vagy gyogyitas?

Az egészség-gazdasagtan szempontjai.

H dr.Varga Piroska, ELTE EGK, programigazgato

kiilonszamban talalhato cikkek egy tavaly novem-
A beri szimpoézium eléadéitdl szarmaznak. A szim-

poziumot az ELTE TaTK Egészség-gazdasagtani Ku-
tatékozpontja (ELTE EGK) és az AstraZeneca gydgyszercég
rendezte. Ez az egyuttmikodés hosszu idére tekint vissza:
immar 14. alkalommal teszi lehetévé az AstraZeneca nagyvo-
nald tdmogatdsa, hogy az egészségpolitika egy-egy aktudlis
kérdését szélesebb korben megbeszéljiik, az érintett kuta-
tok, gyakorlati szakemberek és egészségpolitikusok a leheté
legtobb oldalrél kdrbejarhassanak” egy-egy témat, kozelebb
kerlilve egy olyan éllaspont kialakitdsdhoz, amely elésegiti a
bizonyitékokon alapulé dontéshozatalt.

Miért is a megeldzés és gyodgyitas viszonya — és annak gazda-
sagi vonatkozasa — lett a valasztott téma? Mondhatnank, koz-
hely, hogy ,olcsébb a bajt megel6zni, mint gydgyitani”. igy hat
a mai, forrdsszegény vildgban kdnnyd lenne ravagni az egész-
ségpolitikusoknak, hogy akkor jarunk jol, ha kevesebbet kol-
tlnk a gyogyitd egészségligyre és a felszabadul6 pénzt inkdbb
megelézésre forditjuk.

Persze, attél, hogy kdzhely, még nem biztos, hogy igaz
is, mint ahogy az sem, hogy ugyanazt érjik az idetartozé
fogalmakon. Mit is tekinthetliink megel6zésnek, milyen
fajtadi vannak egydltalan? Milyen feltételek mellett eredmé-
nyezheti a prevencioé szerepének ndvelése az egészségligy
forrasainak hatékonyabb felhasznaldsat? Miért nem tehe-
t6 egyenldségjel a kiaddsok csdkkentése és a hatékonysag
novelése kdzé? Hogyan mérheté és milyen tényez6ktdl
flugg egy prevencios eljaras koltséghatékonysaga? A sz(l-
kos eréforrdsaink elosztdsakor hogyan hatdrozzuk meg
a megel6zésre és a gydgyitdsra forditott pénzek ardnyat?
Tudjuk-e egyaltaldn, hogy mennyit koltiink ma Magyaror-
szdgon prevenciéra? llyen és ezekhez hasonlé kérdéseket
vitattak meg a résztvevék a novemberi szimpdziumon.
Hogy milyen vélaszok szilettek, a tematikus szdmban ol-
vashaté cikkek szerzéi vilagitjak meg.

Szocska Miklés allamtitkar ur, a rendezvény févédnoke
bevezetdjében a dohdnyzas-ellenes kormanyzati intézkedé-
sek céljait, varhatd kovetkezményeit ismerteti. Bar sokszor
hangoztatjak, hogy a dohdnytermékek nagy addbevételt
hoznak az dllamkasszanak, ez olyan terlilet, ahol lépni kellett
és kell, mert az intézkedések elmaradasa népegészségulgyi
katasztréfaval fenyegetne. A tarca célja az egészségben, jo
életmindségben eltoltott évek szamanak gyarapitasa. Az el6-
adok kozott Kiss Istvdn nyomatékosan hangsulyozza, hogy
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a megeldzés és a gydgyitds egy érem két oldala; valddi ha-
tékonysagrél csak akkor beszélhetlink, ha nem valasztjuk
mesterségesen szét a két oldalt, hanem kihasznaljuk a rend-
szerben lévé szinergidkat. Ezt erdsiti meg Kiss Rdbert Gabor
kardiolégus, aki szemléletes példakon demonstrdlja, hogy
még a magas szintl gyogyitas hatékonysagat is lerontja, ha
egyidejldleg nem forditunk figyelmet — és pénzt — a méasod-
lagos-harmadlagos megel6zésre. Horvath Andrea azt elemzi,
hogy milyen feltételek is kellenének ahhoz, hogy a haziorvos
valéban sikeres legyen a megelézésben és a korai felismerés-
ben, és javaslatot tesz arra, hogyan hasznaljak ki jobban e cél-
bol a haziorvosok kompetencidit. Szérényiné Vanyi Gabriella
egy Magyarorszdagon ma még ritkasdgnak szamité modellt
mutat be: a kaposvari Kaposi Mér Kérhaz véllalta, hogy gyé-
gyité intézményként is szervezdje, kdzpontja lesz a térségben
az elsédleges és masodlagos megel6zésnek, amely az eddigi
adatok alapjan nem csak kedvelt, de hasznos megoldas is a
lakossdg szempontjabdl.

Kérdés persze, hogy mindennek mi is az dra - egyaltalan,
tudjuk-e mérni az arat és a hasznat ezeknek a tevékenységek-
nek? Kolldnyi Zso6fia a betegségteher vizsgalatanal azt elemzi,
hogy mennyit ér az egészség, mibe kerll a betegség a tarsa-
dalomnak, hogyan lehet ezeket az adatokat nagyon eltéré
tarsadalmi-gazdasagi rendszerek esetében 6sszehasonlitani.
Ramutat arra is, hogy a rossz egészségi allapot, a nagy be-
tegségteher egyes orszagoknal méar a munkaerdpiac felbo-
ruldsat, a gazdasagi versenyképesség, fenntarthatdsag gatjat
jelenti. Orosz Eva felteszi a kérdést: Tudjuk-e, hogy mennyit
koltink ma Magyarorszdgon prevenciéra? A kérdés megvala-
szoldsdhoz hazai és nemzetkdzi szinten meg kell egyezniink
abban, hogy mit is tekintlink prevencionak, tovdbba megfe-
lel6 min6ségl adatokkal kell rendelkezniink - a cikk vazolja,
hogy ennek érdekében melyek lennének a legfontosabb te-
endék. Kalé Zoltan és Nagy Baldzs azt vizsgéltak, hogy milyen
modszertani problémakkal taldlhatjuk magunkat szemben,
amikor a prevencids programok koéltséghatékonysagat érté-
keljuk. A koltséghatékonysagi modellek alkalmazasa minima-
lizélhatja a helytelen kdzfinanszirozéi dontések kockazatét, az
ilyen elemzések kozzététele pedig védi a dontéshozokat, és
helyredllithatja a kdzbizalmat az egészségpolitikai dontések
irant.

Voké Zoltan és Kald Zoltéan cikke akar 6sszefoglalénak is
tekinthetd. Megerésitik, hogy maédszertanilag nagyon kri-
tikusan kell elemezniink, értelmezniink mind az egészség-



nyereségre, mind a gazdasdgossdgra vonatkozé adatokat. A
megeldzési beavatkozasok esetében rovid tdvon ugyan je-
lentkeznek az egészségligyi kiadasokban megtakaritasok, de
hosszu tdvon a megnodvekedett élettartambdl fakado kiadas-
novekedés meghaladja ezt.

Miért érdemes mégis tobbet forditanunk a megel6zésre?
A térsadalom szempontjabdl mind a megelézésre, mind a
gyogyitasra forditott 6sszeg olyan kiadas, amely beruhazas
az egészségtdékébe, ami nélkil nincs fenntarthatd gazdasag

Koszonto

sem. A tarsadalmak szamara alapvetd célkitlizés kell legyen
a megnyert egészséges életévek kapitalizacidja, azaz az aktiv
életkor kitolasa. A masik ok, amit szintén a fenti szerzok idéz-
nek cikkiikben, és ami mindenki szamara 6sszefoglalja a meg-
el6zés hasznat, Geoffrey Rose-t6l szarmazik: ,egészségesnek
lenni jobb, mint betegnek vagy halottnak”.

ELTE EGK, programigazgato
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Tisztelt Olvaso!

M dr. Szécska Miklos

egtiszteltetés szdmomra, hogy a prevencio
M szerepérdl sz6l6 tudoméanyos szimpdzium ko-
szontbje utan a témat tematikusan feldolgozoé
Egészségligyi Gazdasagi Szemle bekdszontéjére is felké-
rést kaptam.

Miért lett a nemdohanyzék védelme egészségpolitikai
célkitizés? Bizonydra a tisztelt Olvasé is szamos érvet tudna
felsorolni, magam ezért most csak a leglényegesebbekre kiva-
nok koncentralni. Valéban ,fellélegezhetiink” végre?

A WHO évtizedek 6ta figyelmeztet arra, hogy beavatkozas
nélkil a dohanyzassal 0sszefliggésben bekovetkezd halalo-
zasok kovetkeztében népegészségligyi katasztréfa fenyegeti
az emberiséget. A dohanyzas egészséget, egészségligyi ella-
térendszert, nemzetgazdasagot és kornyezetet terhelé hat-
ranyos hatdsainak mérése, értékelése aktiv kutatasi terilet
hazédnkban is.

A dohdnyzas kozvetlen egészségkarosité hatasain tul fon-
tos hangsulyozni, hogy a dohényzas olyan egészségkarosité
szokas, amelynek karosité hatdsa nemcsak az egyén, hanem a
kornyezetében é16 személyek esetében is jelentkezik.

Mi a helyzet nalunk? A lakossag egészségi éallapota sokkal
rosszabb, mint azt az orszdg gazdasagi fejlettsége indokol-
nd. Magyarorszdgon dohdanyzassal 6sszefliggdé betegségben
évente mintegy 30 000 ember hal meg, dtlagban 15 évvel ko-
rabban, mint nemdohanyzé kortarsai.

A tidérakot, mint az egyik vezetd halalokot tekintve vilag-
els6k vagyunk, ennek a betegségnek 90%-4t irhatjuk a do-
hanyzés szamldjara. A sziv és érrendszeri betegségek miatti
haldlesetek egynegyede is a dohanyzéas kdvetkezményének
tekinthetd. Annak a valészinlisége, hogy egy dohanyos sziv-
infarktusban meghaljon, két-hdromszoros a nemdohéanyzék
kockazatdhoz képest. Kilondsen aggaszté a helyzet, ha a
felndvekvé nemzedékre vonatkozd statisztikai adatokat ta-
nulmanyozzuk. Ezekbél ugyanis kiolvashaté, hogy a 13-15 év
kozotti tanuldk tobb mint a fele tul van az elsé cigarettan és az
0sszes tanuld egynegyede dohanyos.

Attekintve tehat a hazai felnétt és gyermek lakossag koré-
ben mértdohanyzésiszokasok elterjedését, nemvolt kérdéses,
hogy t6bb orszag bizonyitott, j6 példajat kovetve Magyaror-
szagon is csak egyet tehetett végre a felelés egészségpoliti-
ka: életeket ment. Ennek eredményeként a Parlament 2011.
aprilis 26-an kiugréan magas - 84 szazalékos (271 igen sza-
vazat) - toébbséggel elfogadta a nemdohdanyzok védelmérdl
és a dohanytermékek fogyasztasanak, forgalmazasanak egyes
szabalyairdl sz616 1999. évi XLII. tdrvény (tovabbiakban: Nvt.)
modositasat. A torvénymaodositas eredményeként 2012. janu-
ar 1-t6l a kijelolt helyek kivételével nem szabad dohanyozni
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kozforgalmu intézmény nyilvdnossag szdmdra nyitva allé he-

lyiségeiben, k6zosségi kozlekedési eszk6zon, munkahelyen, a

gyalogosforgalom szédmédra nyitva allé aluljarékban és egyéb,

zart légterl kdzforgalmu kodzlekedd, 6sszekoté terekben, va-
lamint kozterileti jatszotereken.

2012. szeptember 1-tél a dohdnytermékek csomagolasa
csak képes egészségvédo feliratokkal gyarthato, 2013. januér
1-t6l pedig csak igy hozhat6 forgalomba. Ez fontos el6relépés
a dohanyzés elleni kiizdelemben, a képekkel tdmogatott fel-
iratok ugyanis bizonyithatdéan fokozott hatast képesek kifej-
teni, elésegitve az érintett, igy kilondsen az életkoruk miatt
kiemelt odafigyelést igénylé személyek egészségének védel-
mét.

Az Nvt.-ben foglalt médositadsok végrehajtdsa érdekében
meghozott Korményrendelet tartalmazza a gyarték altal ko-
telezéen alkalmazandé, azaz sem tartalmaban, sem pedig
motivumaiban nem megvaltoztathaté képes egészségvédd
figyelmeztetéseket, azok legkisebb méretét, és azt is, hogy
a feliratokat hol kell elhelyeznilik a csomagolason. A csoma-
golason a leszokasban segitségként konkrét informacio kerdil
feltlintetésre: a www.leteszemacigit.hu honlapcim és a 06 40
200 493 telefonszam.

A jogi szabalyozas azonban 6nmagaban nem elegendé.

Feladatunk 6sszetett, mert a jogszabalyi tiltds mellett azon
kell dolgoznunk, hogy
1.a megalkotott jogszabalyt a lakossag ismerje meg

és tartsa be,

2. a magyar gyermekek, fiatalok, felnéttek, ra se szokjanak a
dohanyzésra,

3. aki raszokott, az kellé informaciot, motivaciot, segitséget
kaphasson a leszokashoz,

4. a dohéanyzasi szokasok rendszeres felmérésén, monito-
rozasan keresztll az intézkedések hatasat elemeznink,
értékelntink kell,

5. az el6bbi célok mellé eréforrdsokat és intézkedéseket kell
illesztenlink, hogy meg is valésuljanak.

Kommunikéciés kampany indult a torvénymaodositassal
jaré vaéltozasok lényegének ismertetése és a lakossag vé-
leményformaldsa céljabol. A dohanyzas egészségkarosito
hatdsait a lakossdg szamara megfelelé életszerliséggel be-
mutatott filmjelenetek hozzajarulnak a hiteles és pontos ta-
jékoztatashoz.

Leszokdst segitd portalt Gizemeltetlink (neszivj.postr.hu),
és megragadunk minden lehetéséget annak érdekében,
hogy lathatova tegyuk a raszokdk altal dltaldban nem mér-
legelt sulyos kdvetkezményeket és hatranyokat. Fontos az



is, hogy az elhagyas elényeit is széles kérben, egyre jobban
bemutassuk.

A modositott jogszabaly rendelkezéseinek ellenérzése mar
elindult, a Népegészségligyi Szakigazgatasi Szervek 2012. ja-
nuar 2. és 2012. janudr 15. kdzott 6sszesen 1 584 ellendrzést
folytattak le. 2012. janudr 1-t8l hatdlyos rendelkezések be
nem tartasa miatt 2012. marcius 31-ig egészségvédelmi bir-
sag kiszabasara nem kerdl sor.

Fontosnak tartjuk a dohdnyosok leszokasi szandékanak
erdsitését, a leszokasra motivalasukat.

Leszokasban segitséget nyujté Kék szam (06 40 200 493)
egy olyan telefonos szolgaltatas biztositasa, amely alkalmas a
leszokéasban segitséget nyujtd mddszerekrél és helyekrél sz6-
16 tdjékoztatasra, valamint lehetéséget teremt az esetleges
torvényszegés bejelentésére. A www.leteszemacigit.hu hon-
lap tartalmazza pl.: leszokas segité rendelések aktualis listajat.

Eurdpai unids forrasok bevonaséval palyazat keriil meghirde-
tésre a leszokast tamogatd modszertani kozpont kialakitasara.
A kozpont feladata lesz még call-center lizemeltetése leszokds-
tdmogatas céljara. Ezen kiviil tovabbképzéseket fog szervezni
tudégyodgyadszoknak, és dohdnyzas elleni minimal intervenci-
0s képzést is biztosit. Szintén palydzat Utjan tdmogatni fogjuk
a dohanyzas leszokast segité, a lakossag szamara ingyenesen
hozzaférhet6 csoportos tanacsadasokat.

A kézelmultban megjelent TAMOP-6.1.2/11/3 palyézati fel-
hivas keretében kistérségi egészségfejlesztési irodak kialaki-
tasdnak tdmogatdasara keril sor. Az irodak kockazatbecslésen
alapulé egészségfejlesztési tevékenységet végeznek majd az
alapelldtassal és egyéb partnerekkel egytttmikodve. Ennek
keretében feladatuk lesz pl. a dohényzassal kapcsolatos révid
intervencié és a kistérségben az alapellatas és a kistérséget
ellaté tidégondozo(k) egylittmikddésének javitasaval a do-
hanyzasrol valé leszokds tdmogatésa. Ezen kivil a dohanyzas
megelézése terliletén tovabbi egészségfejlesztési programot
is megvalésithatnak.

Koszonto

Az egészségfejlesztés lokdlis szinterein megvalosulé
egészségre neveld és szemléletformalé életmddprogramok
tdmogatasdval sor kerlil dohanyzas megel6zést és dohany-
zasrél valé leszokast tAmogaté programokrais. Fentieken tul
egy orszagosan reprezentativ 1000 fés felmérés keretében
azt is mérik, hogyan valtozik az egyes tarsadalmi csopor-
tok véleménye a bevezetett szigoritasokrél. Tovabba, a fel-
mérés korcsoportonként lehetéséget nyujt a rendszeresen
és az alkalmanként dohanyzdk, tovabbé a leszokottak és a
nemdohdnyzék ardnyanak, valamint a passziv dohanyzas-
nak valo kitettség kielégité pontossagu becslésére. A kuta-
tas eredményei 6sszehasonlitd elemzés alapjaul szolgalnak
a dohanyzasi szokdsok torvényi szigoritas el6tti, illetve — a
kutatas késébbi megismétlését kovetben - az utani adatait
tekintve.

Az Nvt. moédositasaval javitani kivanjuk a magyar lakos-
sag életmindségét, az egészségben eltdltott életévek sza-
mat, valamint a betegségekre, illetve az életmddbeli kocka-
zati tényezbk okozta betegségteher jellemzésére hasznalt
a rokkantsaggal korrigalt életévek (DALY) mutatét, amely
figyelembe veszi a korai haldlozast és a korlatozottsagot is.
A dohdanyfogyasztasi adatok csokkentése néveli a munka-
képes kortuak egészségmutatdéit. A hatékony szabdlyozasi
intézkedések alkalmazasaval, valamint a fenntarthat6 nép-
egészségligyi céli kezdeményezések tdmogatasaval csok-
kennek Magyarorszdg dohanyzas okozta megbetegedési
és haldlozasi mutatéi.

Valamennyi tevékenységgel célunk a dohdényzds, mint
egészségkarositdé szokas denormalizélasa, és leszokasra
0sztonzd tarsadalmi kdrnyezet kialakitasa.

A munkat tehat csak elkezdtiik, és folytatjuk tovabb Onok-
kel. Mindenkinek sikereket kivanok!

A szerzd egészségligyért felel6s dllamtitkdr.
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Prevencio - kiadasok

- hatékonysag

.Ul keveset koltiink megel&zésre, pedig mennyivel ésszerlibb és olcsobb lenne a betegségeket
megel6zni, mint dragan kezelni!” — gyakorta hallott érv, kiilon6sen az inséges id6kben.

M dr.Voko Zoltan', dr. Kalé Zoltan?

okan a prevencidban latjak az egészségugy finanszi-

rozasi problémdinak egyik megoldasi lehetéségét. A

megelbzés egészség-gazdasagtana azonban nem
ilyen egyszerl. Az eredményes betegségmegeldzés hosz-
szabb és jobb egészségben megélt élettartammal jar (1).
Kissé leegyszer(sitve, a kronikus nem-fert6z6 megbetege-
dések megel6zése képes idében kitolni a megbetegedések
jelentkezését és az altaluk okozott haldlozast. A megndveke-
dett élettartam miatt azonban olyan betegségek is el fog-
nak fordulni, amelyek korai haldlozas esetén nem fordultak
volna el6. Egy egyszeri példat véve, ha valaki meghal 60 éve-
sen emldérakban, akkor 75 évesen nem kerllhet combcsont-
toéréssel kérhazba. igy a megel6zés pénziigyi egyenlege az
egészséglgyi kiadasokat nézve nem feltétlen pozitiv, azaz
nem jar kiadascsokkenéssel. A szakirodalomban nagyon ke-
vés olyan, a nem-fert6z6 megbetegedések megeldzésére

irdnyulé beavatkozast talélni, amely hosszu tdvon az egész-
ségugyi kiadasok csokkenésével jarna. Egy, a kozelmultban
publikdlt metaanalizis szerint, ilyen az aszpirin profilaxis
azok korében, akiknek magas a keringési betegség kocka-
zata, illetve mar el6fordult vaszkularis eseményik; a do-
hanyzés és alkohol minimalis intervencid; illetve a 65 év
felettiek korében a latasélesséqg szlrés (2). Paradox moédon,
minél eredményesebben noéveli egy beavatkozas a varha-
t6 élettartamot, annal jobban noveli a teljes élethosszra
jutd egészséguligyi kiadasokat. Egy holland tanulmanyban,
modellezve 20 éves egészséges életmdduak, elhizottak és
dohéanyosok varhato életutjat, a varhaté élettartam és a tel-
jes élethosszra jutd egészségligyi kiadds is az egészséges
életmdduak korében volt a legnagyobb és a dohanyosoké-
ban a legkisebb (3). A megel6zési beavatkozasok esetében
rovid tdvon természetesen jelentkeznek az egészséglgyi

1. dbra. A megeldzés hatasa az egészségiigyi kiadasokra
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2. abra. A gyermekkori véddoltas hatdsa a jovedelemre

Szakcikk

VAKCINACIO HATASA A TELJES JOVEDELEMRE
3. Csokkent hosszitdvi funkcidvesztés
2. Kevesebb iskolai mulasztds

1. Jobb kognitiv fejlddés

ISKOLAZOTTSAGBOL SZARMAZO JOVEDELEM

ISKOLAZATLAN DOLGOZ0 JOVEDELME

fix koltség

=
l \g
M véltozo koltség =
[=3 S
4 S
= S
= 2
2
=
£
=
-

iskola
0 5 13 20 30

munka nyugdij

40 50 60

kiadasokban megtakaritasok, de hosszu tdvon a megnove-
kedett élettartambdl fakadé kiaddsnovekedés meghaladja
ezt (1. abra).

Felvetédhet a kérdés, hogy akkor egyaltaldan mi értelme
van a megel6zésnek, ha nem lehet vele csdkkenteni az egész-
ségugyi kiadasokat. Geoffrey Rose, a megel6z6 orvostan
egyik meghatdarozé alakja igen kdzérthetéen fogalmazta meg
a megel6zés célfiiggvényét, miszerint “egészségesnek lenni
jobb, mint betegnek vagy halottnak” (4). Ahogy a kurativ me-
dicindra se azért forditanak forrdsokat, hogy az egészségligyi
kiadasokat csokkentsék — ha ez lenne a célfiiggvény, akkor
meg kellene szlintetni az egészségligyi elldtérendszert — ugy
a megeldzésre, egészségfejlesztésre sem. Mindkett6é beruha-
zas az egészségtékébe. Kbzgazdasagi szempontbdl, az egyes
eljarasok, beavatkozasok esetén az a kérdés, hogy ezekkel
milyen dron vasarolhaté egészség. Az az eljaras tekinthetd
koltség-hatékonynak, amelyikkel a tarsadalom szamara ez
elfogadhaté aron teheté meg. Az egészség-gazdasagtani
elemzések révén az egyes eljardsok ebbdl a szempontbdl
Osszehasonlithatéak. Szemben azonban a gydégyszer-tdmo-
gatasi eljarasokban megkovetelt egészség-gazdasagtani
elemzésekkel, a megel6z6 beavatkozasok esetén rutinszerd-
en nem késziilnek ilyen elemzések Magyarorszagon. A nem-
zetkozi vizsgédlatok eredményei és néhdny sporadikus hazai
elemzés alapjan ugyanakkor elmondhatd, hogy a koltség-
hatékony megel6zési beavatkozdsoknak széles az arzendlja.
Arra vonatkozdan, hogy mi az az 6sszeg, amit még érdemes
egy egészséges életév megvasarlaséra kolteni, azaz mekkora
a koltséghatékonysagi kiiszob, Magyarorszagon nincs forma-
lisan meghatdrozott érték. Az Egészséglgyi Vildgszervezet

allasfoglalasa szerint az egy fére juté nemzeti 6ssztermék
haromszorosa a javasolt koltséghatékonysdgi kiiszob (5).
Magyarorszagon egy olyan beavatkozas, amely segitségével
hozzavetéleg 7,5 millié forintnal kisebb koltség aran vasarol-
nak egy minéséggel korrigalt életévet (QALY) az koltséghaté-
konynak mondhatd.* Ez ugy is értelmezhetd, hogy egy QALY
7,5 millié forintot ér. Amennyiben a megel6zéssel jar6 egész-
ségnyereséget (megnyert egészséges életéveket) ily médon
forintositjak, akkor monetéris egységben is jelentkezik a meg-
elézés tarsadalmi haszna, mert az egészségnyereség nettd
jelenértéke a legtdbb eredményes megel6zési, egészségfej-
lesztési beavatkozas esetén meghaladja az egészségugyi ki-
addasok nettd jelenértékét. Az egészségnyereség ily moédon
torténd forintositasa arra is alkalmas, hogy a megel6zésbe
torténd befektetéseket gazdasagi szempontbol 6sszevethe-
tévé tegyék az egyéb szektorokban térténd, mas jészag eld-
allitdsara irdnyulé befektetésekkel (pl. autopalya épitéssel).
A megeldzési, és altaldban az egészségugyi kiadasok indoka
tehdt nem a kiadascsokkenés igérete, hanem az egészségté-
kébe torténé koltséghatékony beruhazas kell legyen.

A megeldzés egészség-gazdasagtana kapcsan minimalisan
még tovabbi két fontos makroszint( kérdés adédik. Egyrészt,
hogy az egészségtékébe torténd befektetésnek milyen egyé-
ni, illetve tarsadalmi hasznai vannak az egészségnyereségen
tul, illetve, milyen egyéb, az egészséguigyon kiviili kiadasokkal
jar? Masrészt, hogy ki fizesse ezeket a beruhazéasokat?

Az egészségre ma mar a legtobb orszagban tarsadalmi
és egyéni szinten is er6forrasként tekintenek (6). A lakossag
egészsége a gazdasdgi fejlédés egyik alapveté meghataro-
z6 tényezbje (7). Az egészség gazdasagi elényei az egyének
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szintjén is j6l kimutathatéak. Az egészséges embereknek ma-
gasabb a jovedelemtermel6 képességlik és a megtakaritasira-
tajuk. Egy konkrét példat emlitve, a gyermekkori védéoltasok
a gyermekkori betegségek, iskolai mulasztasok megelézése
révén hozzajarulnak a jobb kognitiv fejlédéshez, a magasabb
iskoldzottsag eléréséhez és ennek révén a magasabb jovede-
lemhez (2. dbra) (8). Az egészség-gazdasagtani elemzésekben
ezeket az indirekt tarsadalmi hasznokat, csakugy, mint az in-
direkt kiadasokat, ritkan veszik figyelembe. A megndvekedett
élettartam a nyugdij és a szocidlis kiadasok novekedésével is
jar. igy a tarsadalmak szamara alapveté célkit(izés kell legyen
a megnyert egészséges életévek kapitalizacioja, azaz az aktiv
életkor kitolasa. Ez nemcsak a nyugdijkorhatédr emelésével,
hanem az id6sek egyéb tarsadalmilag aktiv szerepének erdsi-
tésével is megvaldsulhat (9).

A betegségmegel6zési és egészségfejlesztési beavatkoza-
sok koltséghatékonysagi elemzéseiben a szamba vett nyere-
ségek és koltségek korének meghatarozasan tul tobb egyéb,
az eredményeket alapvetéen befolyasolé technikai, médszer-
tani kérdés vetédik fel. Ilyen példaul az elemzés valasztott id6-
tavja vagy az alkalmazott diszkontrata. igy e vizsgélatok ered-
ményeinek értelmezésekor kiiléndsen fontos a moédszertani
részletek figyelembe vétele.

A Ki fizesse a révészt?” kérdés kapcsan megint csak
Geoffrey Rose-tidézném:“Az emberek sokat tehetnek a sajat
egészségukért. Az, hogy ténylegesen tesznek-e, nagymér-
tékben fligg attdl a tarsadalmi és gazdasagi kornyezettdl,
amelyben élnek. Ennek alakitasaért a kormanyok felel6sek.”
(10). Nem tagadva az egyéni felel6sség kérdését, az egész-
ség eldfeltételeinek biztositasa, az egészség védelme, fej-
lesztése, a betegségek megeldzése allami feladat, beleért-
ve a forrdsok biztositasat is. Ha torténelmi perspektivabdl
nézzik, a felvildigosodds kora 6ta a tarsadalmi szerzédés
alappillére, hogy az allam hatalma azzal indokolhatd, hogy
védelmet biztosit a polgarok szabadsaganak, javainak és jo-
[étének (11). Kétség sem férhet hozza, hogy a modern térsa-
dalmakban a polgérok jolétét veszélyeztetd két legjelents-
sebb veszély a szegénység és a betegségek.

Hivatkozas

* A pontossag kedvéért meg kell emliteni, hogy a kéltségha-
tékonysagi elemzések mindig komparativak, két alternativ
eljaras alkalmazasa esetén az egészségnyereséget és a kolt-
ségeket hasonlitjak 6ssze, azaz azinkrementilis egészségnye-
reséget és az inkrementdlis koltségeket. Egy megel6z6 eljaras
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esetén gyakorta az alternativa az, hogy nem végzik a kérdéses
megeldzési tevékenységet.
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Megelozés és gyogyitas

Az egészségugyi rendszer elsédleges célja a lakossag egészségi allapotanak javitasa. Minden olyan
tevékenység, amely az egészségmegObrzésre, egészségfejlesztésre iranyul elsédleges megel6z6,
primer prevencios tevékenységnek mindsul. Az egészség-gazdasagtani vizsgalatok kapcsan szamos
esetben felmeriil az a tény, hogy a primer prevencidval csokkentheté haldlozas néveli az életkort, de
nem biztositja az egészséges életévek novekedésének aranyat, ezért a megért idés korban jelentds
tobbletkoltséget jelenthet a kialakul6 betegségek, szovédmények gydgyitasa. A megtakaritas, illetve
az Ujonnan keletkez6 kiadas nem all aranyban, ami finanszirozasi-gazdasagi problémat okozhat. A
fiskalis és raciondlisnak t(iné gondolkozadsmaoddal és tényekkel szemben all a bevezeté mondatban
megfogalmazott gondolat, a lakossag egészségi allapotanak javitasa.

B Prof. dr. Kiss Istvan
ermészetesen nem csak elsédleges megel6ézés le-
T hetséges, hanem masodlagos és harmadlagos is.
Tehat a megelézés soran, a prevencios stratégiak ki-
alakitasakor hangsulyosabban kell gondoljunk a mar beteg
emberekre is, hiszen krénikus nem fertézé betegségek ese-
tén (pl. hipertdnia) adott az egész életen keresztili gydégyitasi,
gondozasi koltség. Ugyanakkor a megfelel6 méasodlagos pre-
vencidval a stroke, a szivizominfarktus, az érelmeszesedés, az
elhizés is megel6zhetd, az altaluk okozott karosodas mértéke
csokkenthetd, ideje eltolhaté. A masodlagos megel6zés célja
a betegség korai felismerése és a nem-gydgyszeres/gyogy-
szeres kezelés korai megkezdése.
A jelent6s betegségterhet hordozé magyar lakossagnal ez
a gyogyité-megelézé tevékenység sokkal nagyobb hangsulyt
kell kapjon. A primer prevenciés tevékenység hosszu tavon
sporol, révid tdvon befektetést igényel és koltségtobbletet
eredményez. A gyogyité tevékenységben rejlé megfeleld, mi-
ndségi masodlagos prevencié lehetésége pedig kdzéptavon
megtakaritds jelent és nem okoz azonnali tobbletkoltséget
sem. Azért nem, mert csak azt tessziik, amit az iranyelv, vagy
szakmai protokoll megkivan. Példdul meghatarozott idében
hivjuk vissza a beteget ellenérzésre és minden sziikséges vizs-
galatot elvégziink nala, hogy az eredmények alapjan torténé
szlikséges terapiamddositas ,megel6z6” értékl legyen. A mai

1. tablazat. A megeldzé tevékenység szintjei
ELSODLEGES MEGELOZES

Primordialis megeldzés Elsddleges megeldzés Masodlagos megeldzés

(sziikebb értelemben)

A kockazati tényezdk A betegség kialakulasanak A betegségek korai
terjedésének elhdritdsa kockdzati felismerése a tiinetek
megakadalyozasa tényezdkkel terhelt megjelenése el6tt;
vagy nem terhelt korai kezelés
egyéneknél/lakossagi
csoportokban

MASODLAGOS MEGELOZES

gyakorlat az ellenérzd vizsgalatot az eléjegyzési listdhoz és a
laboratériumok pillanatnyi pénz- és eszkoz-készlet lehetéségé-
hez koti, olyan kényszerkompromisszum, amelynek egészség-
karositd hatasa fel sem mérhetd. A masodlagos megelézésnek
van specidlis értelmezése is pl. a kardiovaszkularis kockazatok
csokkentésében, ami a betegség sulyosbodasanak, ismétlédé-
sének (pl. stroke, szivizominfarktus) és a kovetkezményes be-
tegség kialakulasanak elharitasat jelenti. A szekunder prevencié
ilyen értelmezése mar jelentds atfedést mutat a harmadlagos
megel6zéssel, ami a fogyatékossag, szervkarosodas, betegség-
sulyosbodas és kitjulds megel6zését jelenti (1. tablazat).
Szamos értelmezési és a gyakorlat szempontjabdl is fontos
problémat vet fel ez a fajta beosztds, mert nem egységes a
fogalomhaszndlat, t6bbszorés a hozzarendelés lehetésége
az egy-egy preventiv intézkedéshez, a tartalmi hidnyossdgok
miatt alcsoportok képzése torténik, nehéz a kockazat és a be-
tegség megkiilonboztetése, a masodlagos és harmadlagos
megeldzésben keverednek a gydgyitds és megel6zés elemei.
A nehézségeket és problémékat véleményem szerint is fel le-
het oldani azzal, hogy a jelenleg hasznalt prevencioés kategé-
ridkat a kiilonb6z6 célcsoportokra iranyuld, betegségelharitd”
stratégianak tekintjuk. E szerint a kockazat nélklieknél alkal-
mazhatd a primordidlis prevencié, a kockazattal rendelkezé,
de tinetmentes egyéneknél a primér prevenciérdl, beteg-

HARMADLAGOS MEGELOZES
Masodlagos megeldzés Harmadlagos megeldzés Harmadlagos megeldzés
(tagabb értelemben) (sziikebb értelemben) (tagabb értelemben)
Korai felismerés Fogyatékossag, karosodas Maradando fogyatékossag,
és kezelés; elhdritdsa kdrosodds elhdritdsa,
a felismert betegségek a betegségek
stilyoshodésanak stilyosbodésanak
és kitjuldsanak és kitijuldsanak
elhdritdsa elhdritdsa

Az idézett és vdltoztatds nélkiil dtvett tabldzat az eredeti kizlemény (1) forditdsaként jelent meg magyarul az Orvostovdbbképzd Szemle 2008.XV. évf. mdrciusi szémdban.
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1. abra. A Sziv és Errendszeri Nemzeti Program szerkezeti felépitése és funkcionalis részei (3)

SZIV- ES ERRENDSZERI BETEGSEGEK MEGELOZESENEK ES GYOGYTASANAK NEMZETI PROGRAMJA

Egészségfejlesztés Betegségmegel6zés

Nemzeti Egészségiigyi T

Program

GYOGYSZERESZETI GONDOZAS
Diabétesz mellitusz
Hipertdnia
Metabolikus szindrdma

ALAPELLATAS —

Kistérségi Kozosségi Kozpontok; Egészségfejlesztés, epidemioldgia, megel6zés; Iskola-egészségiigy, foglalkozas-egészségiigy

Gy6qyitds Rehabilitacié és gondozds

Szakmai irdnyelvek,
indikatorok,
mindségellendrzés
programja

Otthondpolds programja

Jarébeteg-szakellatds
integréldsa,
Errendszeri Kozpont,
Alapellatési Kozpont,
Epidemioldgiai Kozpont

Rehabilitacids intézmények,
szocidlisintézmények,  —
otthondpolds szolgdltatdsok

Siirgdsségi betegellatas

Fekvébeteg-ellatas regiondlisan illetve pdlusfejlesztés szerint

ségtlinetek esetén masodlagos megel6zésrdl, illetve kronikus
betegség, fogyatékossag esetén harmadlagos prevenciordl
lehet sz6 (1).

A nemzeti egészségligyi szamlak szerkezetét vizsgdlva
megallapithato, hogy az anya-, gyermek- és csecsemdvéde-
lemre, iskola- és Uzemegészségligyre, a fert6z6- és nem fer-
t6z6 betegségekre forditott kdzkiaddsok a magankiadasokkal
kiegészitve is csak 4,2%-ot jelentettek az 0sszes egészségugyi
kiadasban, 2003-2008 atlagaban (2), ami egyrészrél nem elég-
séges, masrészrol sziikségessé teszi a felhasznalas gondos at-
vizsgdalasat és mindségi értékelését. Ugyanakkor a gydgyitéd
ellatas részesedése 45,7% volt.

Mindezekre tekintettel is a gyogyitd tevékenységben rejlé,
az ahhoz k6t6d6 megel6zés lehetéségét Ujra fel kell fedezziik
magunknak. Ez elsésorban a szakmai tevékenység mindsé-
gének javitdsat eredményezheti és az ellendrzés szervezet-
tebbé tételét igényli. A mésodlagos megel6zést - tekintettel
az érintett betegek igen nagy szdmdra (hiperténia 3,5 millio
lakos, diabétesz mellitusz tobb mint 1 millié lakos) — csak az
alapelldtasban lehet elvégezni, a szakrendelések/szakambu-
lancidk hathatés tamogatasaval. Ez a komplex rendszer érhet
el mindenkit, teheti szervezetté a megel6zés-gondozas tevé-
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kenységét és érhet el sikereket.

A megel6z6 tevékenység Osszes szintjét magaban foglalva
jott Iétre 2006-ban a példaként is idézhetd sziv és érrendszeri
betegségek megel6zését és gyogyitasat osszefogod és koordi-
nalé Sziv és Errendszeri Nemzeti Program (3). A program szer-
kezetét az 1.sz. dbra mutatja, melyben fellelheté a csaknem
50%-ot jelent6é primordidlis, primér prevencids tevékenység
(egészségmegOrzés, egészségfejlesztés és betegségmegels-
zés), a 20%-o0s aranyt képvisel6 gyégyité tevékenységbe fog-
lalt masodlagos prevencié és a reszocializaciot jelent6 30%-o0s
rész (harmadlagos prevencio, gondozas és rehabilitacio). Je-
lent6s részben a magdanszektor és civil szervezetek tamogata-
san alapult tevékenysége és mikodése, de éppen célkitlizése
és eszkdzrendszere alapjan nagyobb allami egészségligyi in-
tegracidja kivanatos és szlikséges. Erre mar jelzésszer( utalast
taldlhatunk a 2010-ben meghirdetett Semmelweis-tervben is.

A program szamos alprogramot tartalmaz, illetve egymas-
sal is koordinal, ezek els6sorban a megel6z6 tevékenységet
segitik. Az alprogramok egymashoz kapcsol6dasahoz magya-
razatul is szolgédlhat a kockazati tényezék és betegségcsopor-
tok bonyolult, egymasra épiil6, egymastdl fliiggé rendszeré-
nek bemutatasa (2. dbra).



Az alprogramok kéziil az ,Eljen 140/90 alatt!” Program a
célvérnyomas megismertetésével, a hiperténia betegségrél
sz616 lakossagi informécios tevékenységével a primer és sze-
kunder prevencié programja, az egészségneveléstél a miné-
ségi kezelésen keresztiil a szovédmények megel6zésével be-
zarélag (4). A Program tevékenységének eredményeképpen
is 2005-2007 kozott mar 5%-kal nétt a célvérnyomast eléré
hiperténias betegek ardnya, ami azt jelenti, hogy Eger varos
lakossdaganak megfelelé szamu hiperténias betegnél csok-
kent jelentésen a kardiovaszkularis kockazat (mdasodlagos
prevencio). A Program keretén beliil jott |étre a Hipertdnia Re-
giszter, alakult ki a ,Tudatos Tor6dés” gondolata és programja,
valamint a stroke-megel$z6 program.

Az ,Ereink Védelmében” meghirdetett ERV Program a pe-
riférids érbetegség sz(irésére és a kardiovaszkularis kockazat
becslésére szolgald egyszerl mérési mddszert (boka/kar in-
dex) terjesztett el Magyarorszagon, ERV Regisztert is létrehoz-
va a tovabbi epidemioldgiai vizsgalatok és prevencids progra-
mok tervezésének, kivitelezésének segitésére (5).

A hiperténids és diabeteszes betegeknél végzett
mikroalbuminuria sziirés (Ergondnok Program) egyszerre jelen-
tett kardiovaszkularis és rendlis kockazatsz(rést, amelynek ered-
ménye alapjan a moédszer kiterjesztését javasoltak a tlinetmen-
tes nagy, vagy nagyon nagy kockazatu egyének szlrésénél is (6).

Szakcikk

A cukorbetegség, elhizds, magasvérnyomdas betegség, zsir-
anyagcsere zavar egyuttese a metabolikus szindréma, ennek
sz(irésére, a metabolikus szindromas betegek gondozésara
szolgdlt a Kontroll Pontok Halézatanak létrehozasa (kdzel ot-
ven hely Magyarorszdgon, kapcsolédva a nemzetkdzi hélo-
zathoz). Hasonl6 szinteret jelenthet tulajdonképpen minden
gyogyszertar, ahol egészséges egyéneket és betegeket egy-
arant el lehet érni és a gydgyszerész-egyén/beteg talalkoza-
sok szama is kiemelked&en nagy. Ezért kapcsolédott a Gyogy-
szerészi Gondozas Programja is a kilonb6zé prevencids
programokhoz a Sziv és Errendszeri Nemzeti Programban (7).

Onallé programként jott létre a Stroke Program, a Nemzeti
Diabétesz Program, az Infarktus Regiszter Program, a Nemzeti
Vese Program és a Szivelégtelenség Programja, amelyek a pri-
mer, szekunder és tercier megel6zés kiemelked6 lehetdségei
és megvaldsulasai.

Specidlis teriileteket érinté komplex szlréprogram a kami-
onos orszagjarast végzé ,Magyarorszag atfogd egészségvé-
delmi szliréprogramja’, vagy az egy kiemelt teriletre fokusza-
16,,Nemzeti S6csokkenté Program” (8).

A programok gyakorlati tevékenysége mellett folyama-
tos a szakmaterilethez tartozé irdnyelvek fejlesztése, meg-
eldzési és kezelési gyakorlati utmutatdk készitése, amelyet
Osszefoglaléan a Magyar Kardiovaszkuldris Konszenzus Kon-

2. abra. Kardiovaszkularis kockazat és betegség (3)
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Szakcikk

ferencia készit kétévente, 2005 és 2011 kozott mar 6t alkalom-
mal megrendezve (9).

Mindezek mellett fel kell hivni a figyelmet arra is, hogy
2006 o6ta létezik Magyarorszagon miniszteri rendelet,
amely szerint egyéni aktivitds és orvosi megel6zé tevé-
kenység keretében az elsédleges és masod-, harmadlagos
prevencié vizsgalati keretei adottak mindenki szamara, az
életkori csoportoknak megfelelé vizsgalat biztositasaval.
Sajnos ezzel nagyon kevesen éltek, a hidnyzé informacio
és az alapellatas tulterheltsége miatt. Egészen specidlis
célteriilete a kiilonb06z6 szintl prevencionak az idéskoru
lakossag. Az id6ések és aggkoruak szdma folyamatosan né,
az egészségligyi koltségek jelentds részét rajuk koltjik és a
gyégyité munka soran itt lenne a legnagyobb lehetésége
a megfelelé méasodlagos és harmadlagos prevenciods tevé-
kenységnek (10).

A kardiovaszkularis teriletrél kiemelt prevencios progra-
mok, programlehetéségek példasora, szorosan a gydgyité
tevékenységhez is kotédve, szdmos lehetéséget biztosit az
egészségmegolrzésre és betegségmegeldzésre. A gydgyi-
t6-megel6z6 tevékenység feladatdnak elldtdsdhoz azonban
egy valami biztosan szikséges, jol képzett és a rendszerben
dolgozé szakember. A masodlagos, harmadlagos prevenciés
tevékenység tehat humdéneréforras ,befektetést” igényel. Az
egészségligyi rendszerben dolgozé és hidnyzé szakemberek
szamara az ilyen vonatkozadsu szakmai tovabbképzés meg-
szervezése és fenntartdsa is feltétlenil sziikséges — kozponti
tematikéval és irdnyitassal.

Mindezek alapjan hangsulyozni kell, hogy a prevencié és
a gyoégyitas bizonyos értelemben egymastdl el nem vélaszt-
haté fogalmak és fontos az egyuttes alkalmazasuk, ahogy ez
szamos nemzeti egészségligyi programban is megfogalma-
zédott.
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Megelozés keringési

betegségekben -

orvosi

hatékonysag, koltséghatékonysag

A civilizacio fejl6dése megvaltoztatta a halalokként legjelentésebb betegségek teljes palettajat.
A rendkivil sikeres primer prevencios kampanyok és a kardioldgia valoban bamulatos fejlédése
ellenére az Amerikai Egyesiilt Allamok lakossagabol mintegy 60 milliényian szenvednek

kardiovaszkularis ateroszklerézisban, és ez a szam bizonyosan nem csokkend tendenciat mutat.

M dr. habil. Kiss Robert Gabor

Epidemiologia, rizikotényez6k

A téma jelent6ségét noveli, hogy:

a kardiovaszkularis betegség (CV) a leggyakoribb halédlok a
legtobb eurdpai orszagban, gyakran okoz rokkantsagot, és
hatalmas egészségugyi koltséget jelent;

- hattérben gyakran ateroszklerézis huzédik meg, ami évek
soran lassan, tiinetmentesen fejlédik ki;

- a haldl, a szivinfarktus és a stroke gyakran varatlanul,
gyorsan alakul ki, és mar csak palliativ kezelésre nyilik moéd;

- a kardiovaszkularis betegség tdmeges megjelenése az
életmddbeli véltoztatasokra hivja fel a figyelmet;

- a rizik6faktorok megvaltoztatasa egyértelmuien csokkenti a
mortalitast és a morbiditast.

A jelenlegi epidémia alapjait az 1700-as években bekovet-
kez6 ipari forradalomtdl eredeztethetjik. A hdrom legfonto-
sabb életmédi tényez6, mely felelds lehet ezért a kovetkezé:
- a dohanyzés elterjedése,

- a fizikai aktivitas csokkenése,
— a magas zsir-, koleszterin- és kalériatartalmu étrend
elterjedése.

Igazan csak a Framingham tanulmany megjelenése 6ta vi-
ldgos, hogy melyek azok a médosithaté kockézati tényezdk,
amelyek leginkdbb felel6ssé tehetéek az ateroszklerdzis-
epidémidért: a dohdnyzas, a magas vérnyomads, a diabétesz és
a hiperkoleszterinémia a legfontosabb kozulik.

A sziv és érbetegségek megeldzése a hazai egészségligy
legfontosabb feladata, hiszen a magyar lakossag tobb mint a
fele (50,3%) sziv és keringési betegségben hal meg.

Megjegyzendé, hogy Magyarorszagon a szlletéskor vérha-
t6 élettartam az utobbi két évtizedben mar 4,3 évvel emel-
kedett, 2007-ben a szliletéskor varhatd élettartam férfiaknal

73,3 év volt. Ebbdél a javulasbol 1,8 év a csokkend sziv és ér-
rendszeri halanddsag eredménye. Figyelemfelkelt6, hogy az
életkilatasok 2007. évi értékei nemzetkozi 6sszehasonlitdsban
még alacsonynak szamitanak; a fejlett egészségi kulturdju,
indusztridlis és posztindusztrialis orszagokban a sziletéskor
véarhaté élettartam mar 80 év korll van. Ennek eléréséhez
hazadnknak még idealis esetben is 15-20 évre van sziiksége.
A felzérkézasnak csak akkor van esélye, ha csokkennek a ha-
landéség jelenleg igen nagy, tarsadalmilag meghatdrozott
kiilonbségei (1).

Elsésorban a sikeres rizikdintervenciéval lehetne csdkken-
teni a betegség kedvezétlen népegészségligyi hatasait. A
férfiak 6ssz- és kardiovaszkuldris halalozasanak csokkenését a
lipidspecialistdk a lipidcsokkentdéknek, a hipertonolégusok a
hipertonia kezelésének, egyes belgydgydszok az aszpirinnek,
a kardiolégusok pedig a robbandasszer(ien névekvé teljesit-
ményd invaziv kardiolégia sikerének tulajdonitjik, az egész-
ségbiztosité szamdara nem Kkis fejtdrést okozva. Nyilvanvaléan
mindezen emlitett tényez6k egylttes hatdsa lehet felelés a
javuldsért. Emlitendé tovdbbé az a nem egészségligyi jellegl
véltozas, mely a tadrsadalom nagy valtozas uténi stabilizaciojat
és az életszinvonal lassu emelkedését foglalja magaban. Nem
szerepel a felsoroldsban a legolcsébb és leghatékonyabb el-
jards, a primer prevencié és rizikdstatusz- modifikacio, arra
ugyanis senki sem gondol hazénkban komolyan, hogy ebben
barmilyen jelentds eredményt tudnank e sorok irdsdnak pilla-
natdig felmutatni.

A prevencio sikere egyértelm( a nyugati orszdgokban.
Az 1964-65-0s csucshoz képest az amerikai szivhaldlozasi
adatok 40%-kal, a stroke haldlozas pedig 50%-kal csok-
kent a kovetkez6 30 év alatt. A legkifejezettebb csdokkenés
a fehér férfiak kozott volt lathatd, az amerikai nék kardi-
ovaszkularis haldlozdsa 1984 6ta meghaladja a férfiakét,
tehat kordbbi tetemes ,elényik” fokozatosan csokken.
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Szakcikk

Természetesen a prevencids beavatkozasok csak részle-
ges sikert hozhattak. Amig az Egyesiilt Allamokban a leg-
tobb tarsadalmi csoportban a dohanyzas aranya csékkent
(pl. a férfiak kozott 55%-rél 30%-ra), a fizikailag aktiv sze-
mélyek ardnya, tovdbba a hipertéonia kezelése, valamint
a lipidkontroll is javult, egyes tarsadalmi csoportokban a
dohdanyzas részardnya inkabb nétt. Egyértelmlen romlott
a helyzet a cukorbaj és az obezitas tertiletén. Az emlitett
kardiovaszkularis haldlozasi ardnyszamjavulds annal is ér-
tékesebb, mert az emlitett 30 éves periddus alatt a 65 év
feletti populdcié megnégyszerez6dott!

A fentebb emlitett szocidlis alapu egészségligyi allapotval-
tozdas leginkabb a metabolikus szindromaként jeldlt allapot
képében valik orvosi szemmel kénnyen észrevehetdvé. Fel-
mérések szerint a feln6ttek 23%-a, az 50 éven fellliek 44%-
a metabolikus szindromds (2-4). A kénnyen felismerheté
tlnetegylttes (hiperténia, abdomindlis elhizas, aterogén
diszlipidémia és csdkkent cukortolerancia) mintegy kétsze-
resére fokozza a korondria betegség eléfordulasat csakugy,
mint a kardiovaszkularis halalozast.

A kardiovaszkularis riziko kezelése a klinikai
gyakorlatban (5, 6)

- Magatartasi rizikéfaktorok

- Annak ellenére, hogy az igazolt CV-betegség, vagy a nagy
kockazatok felismerése a hosszu évek soran mar rogziilt
helytelen életmod erdteljes megvaltoztatasat igényli, a
betegek altaldban csak kevés és felliletes tanacsot kapnak
az orvostol.

- Sok beteg szamara a valtoztatds igen nehéz akkor is, ha
tudja, mit kellene tennie. llyenek a szocidlis és gazdasagi
szempontbdl hatranyos helyzetliek, a monoton és rosszul
megfizetett munkat végzok, a csaladi stresszhelyzetben,
valamint a szocidlis tdmogatas nélkul, egyediil él6k. Ezen
tul a preventiv munka hatékonysagat a negativ érzelmek,
pl. a depresszid, a szorongas, a veszekedések is csokkentik.
Ezek leklizdése gyakran professzionalis segitséget
és gyogyszeres kezelést igényel. A pszichoszocidlis
rizikéfaktorok fliggetlenek mas rizikofaktoroktol.

— A stressz leklizdésére és a szocidlis izolaltsag
megsziintetésére minden eréfeszitést meg kell tenni. A
magatartasi rizikéfaktorok lekiizdésének stratégidja:

- alakitsunk a beteggel terdpias szovetséget;

- a beteg értse meg az életmdd és az egészség kapcsolatat;
- ismerje fel a valtoztatds gatjait;

- akarja a valtoztatasokat;

« az orvossal egyutt dontse el a véltoztatasok sorrendjét;

« ellendrizziik az eredményeket;

« vegylink igénybe professziondlis segitséget.

Fizikai aktivitas novelése

Minden korosztélyban, minden betegnek és minden nagy
rizikju, még egészséges embernek ajanlani kell a fizikai ak-
tivitast, és a biztonsagossag figyelembevételével kell arra a
szintre fokozni, amely a legalacsonyabb kardiovaszkularis rizi-
kot jelenti. Cél a hét minél tobb napjan legaldbb fél 6ra fizikai
aktivitas, de az ennél enyhébb aktivitas is haszonnal jar.
Egészséges emberek 30-45 percig heti 4-5 alkalommal vé-
gezzenek olyan aktivitast, amelynek soran az dtlagos maxima-
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lis szivfrekvencia 60-75%-at elérik. Betegeknél az elézetes ter-
heléses teszt alapjan kell a terhelés mértékét meghatarozni.

Dohanyzas

A dohdnyzas a megelézhetd sziv- és érrendszeri betegségek
vezeté oka. A preventiv medicina altal teoretikusan meg-
elézhetd 6sszes haldleset donté hanyada (angliai statisztikak
szerint 60-65%-a) az aktiv és a passziv dohanyzas megszin-
tetése révén lenne elérhetd. Errendszeri hatasai 6sszetet-
tek és egymast is rontjak. A dohanyzéas hatasa néhany perc
alatt jelentkezik az érrendszerben. Gyulladasos mediatorok,
citokinek keriilnek a vérbe a pulmonalis szovetekbdl, me-
lyek kozvetlenll endotel mikddési zavart, trombocita ak-
tivaciot, a lipidanyagcsere kedvez6tlen megvaltozésat és
haemodinamikai zavarokat okoznak. A leszokast, illetve a
dohanyzéds abbahagyasat kdvetéen mdér néhany oéraval ja-
vul a terheléses tolerancia, a tobblet infarktus kockazat egy
évvel a leszokast kovetbéen elfelez6dik és harom év elmul-
taval a kardiovaszkularis kockdzat kezdi megkdzeliteni egy
nemdohdanyosét.

A dohdnyos feladata és felel6ssége, hogy sajat és kdrnye-
zete érdekében leszokjon a dohanyzasrdl, illetve, hogy szen-
vedélyével ne terheljen mésokat. A nemdohdanyos feladata,
hogy minden eszkdzzel védje meg magat a dohanyfiist pasz-
sziv belélegzésétdl, amely nem elhanyagolhaté kockézatot
hordoz.

Téarsadalmi feladat a dohanyzés, mint veszélyes drog elleni
kiizdelem. Igazolt, hogy a dohanyfiist-mentes kérnyezet ké-
pes a dohanyzast visszaszoritani, el6segiteni a leszokast.

Meggondolandé, hogy a prevencié eszkozei kozétt az or-
vosi gondolkoddsban mennyire nem altaldnosan ismertek a
fenti tények és veszélyek. Sokunk tudatdban a kardiovaszku-
laris prevencié hallatan bizonyos jél sikeriilt gyégyszerkam-
panyok emléknyomai jelennek meg. A rendkivil szigoru és
kérlelhetetlen tarsadalmi harc, melyet a dohanyzas visszaszo-
ritdisdnak adminisztrativ lehet6éségei, szabdlyozésa irdnydban
folytatunk, sokszor éppen a dohanyipar, valamint bizonyos
koltségvetési érdekek ellenérdekeltsége miatt valik elégte-
lenné.

Dohdnyzds abbahagydsdhoz a kévetkezé orvosi tennivaldk

ajdnlottak:

- Minden dohanyost szakértelemmel 6sztondzni kell a
dohanyzés tartés abbahagyésara. A stratégia a kovetkezé
kell, legyen:

— Minden orvos-beteg taldlkozaskor ra kell kérdezni a
dohanyzésra.

- Meg kell hatarozni a betegek dohdnyzashoz valé
hozzdszokasanak a mértékét és a leszokasi készséguket.

- Osztokélni kell minden dohanyost a leszokasra. A nagy
kockazatuak ehhez kapjanak szakszer( segitséget.

- Meg kell a beteggel beszélni a leszokas stratégidjat,
amibe a magatartasi tandcsok adasan kivil beletartozik a
nikotinpotlé és/vagy gydgyszeres kezelés is.

- Rendszeresen ellendrizni kell a beteget.

Etkezési zavarok, helyes és helytelen étrend

Etrendiink hihetetlen mértékben eltér a térténelem elétti em-
ber, vagy a mai kor néhdny megmaradt gyUjtogetd, vadonbéli



emberének étrendjétél. Mind kaléria, mind pedig egyszer(
szénhidratok, tovabba szaturdlt és hidrogénezett transz-zsi-
rok formajaban a sokszorosat fogyasztjuk a néhany ezer év
elétti étrendiinkben fellelheté mennyiségeknek. Tovabb su-
lyosbitja a problémat, hogy a luxus kalériafogyasztashoz nem
parosul fizikai aktivitds, a kaléridkat felhasznalandé. A popula-
cié ennél fogva 38-40%-ban tulsulyos vagy elhizott, valamint
felnéttkorban metabolikus szindromaval kiizd. A tulsuly csok-
kentése, illetve az elhizastdl valo tartdézkodas fontos a kardio-
vaszkuldris betegségben szenvedbknél, valamint a nagy rizi-
koju egyének esetében.

Az egészséges diéta tobb mechanizmussal csokken-
ti a rizikét: testsuly-, vérnyomascsokkentés, a vércukorra,
vérlipidszintekre valé kedvezé hatds és a trombozishajlam
csokkenése.

A populaci6 magas kardiovaszkuldris kockazattal biré
tagjai szamdra altaldanossagban a kovetkezé diétas elGira-
sok népszerUsitése indokolt az Eurépai Kardioldgus Tarsasag
szerint (5).

Altalanos ajanlas

- az idedlis testsuly fenntartdsahoz kell a kalériabevitelt
adaptalni.

- Ajanlott taplalékok: gylimdlcs, zoldség, teljes érlés(
gabona és kenyér, alacsony zsirtartalmu diétas anyagok,
hal és sovany hus.

- A kaldriabevitel 30%-4at ne haladja meg a zsirfogyasztas, és
annak egyharmadanal ne legyen nagyobb a telitett zsirok
bevitele. A napi koleszterinbevitel ne legyen tobb 300 mg-nal.

- A telitett zsirokat részben komplex szénhidratok, egyszeres
vagy tobbszorosen telitetlen zsirok (z6ldségek, tengeri
halak) valtsak fel.

- Azoknak a betegeknek, akik hiperténiaban, diabéteszben,
hiperkoleszterinémidban vagy mas diszlipidémiaban
szenvednek, specialis diétds tandcsokat kell adni.

Lipidek

Altalanosan az 8sszkoleszterinszint (OK) 5 mmol/I alatti értéke
kivanatos, az LDL-szint pedig 3 mmol/l alatt optimalis. Igazolt
vaszkuldris betegség, diabétesz fenndllasa esetén a terdpids
célérték alacsonyabb: OK <4,5 mmol/l, LDL- koleszterin <2,5
mmol/l. A Heart Protection Studyban alkalmazott nagyon
nagy rizikéju csoportnak célul tizték ki az 1,8 mmol/l alatti
LDL-koleszterinszint elérését, de ez egyrészt 3,9 folotti kiindu-
l&si értéknél nem volt elérhetd, masrészt nincs arra bizonyiték,
hogy ez tovabbi kockazatcsokkenést jelent-e.

A fokozott kardiovaszkuldris rizikét bizonyitd tovdbbi értékek a
kovetkezék:

HDL-koleszterin: - férfiak: <1 mmol/l; - nék: <1,3 mmol/I.
Ehomi trigliceridszintek: — mindkét nemre vonatkozéan: >1,7
mmol/I.

A HDL- és trigliceridszintek alapjan is szlikség lehet a terapia
valasztasara. A sziv- és érrendszeri betegségek szempontjabdl
fokozott veszélyeztetettségU, tlinetmentes betegek (akik-
nek a kezeletlen Gsszkoleszterin- és LDL-koleszterinszintje
mar kozelit az 5, illetve 3 mmol/l-es értékhez) nyernek az
Osszkoleszterin és az LDL-koleszterin tovabbi csokken-
tésével (<4,5 mmol/l, illetve <2,5 mmol/l szintre), ha ez a
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lipidcsokkent6 szerek mérsékelt dézisdval megvaldsithato.

Tlnetmentes betegek esetében az elsé [épés a teljes kardi-
ovaszkularis rizikd felmérése, illetve a megvaltoztathato rizi-
kotényezdk feltérasa.

Amennyiben a 10 évre vonatkoztatott kardiovaszkularis ha-
lalozas rizikoja kisebb, mint 5%, és nem haladja meg a 60 éves
korra vonatkoztatva sem az 5%-ot, életmodi tanacsok (étrend,
fizikai aktivitds, dohanyzas elhagyasa) javasoltak a rizik6 ké-
s6bbi fokozéddasdnak megel6zésére. A veszélyeztetettség fel-
mérését 5 évente kell megismételni.

Ne felejtsiik el, hogy a rizikébecslés nem vonatkozik a fa-
milidris hiperkoleszterinémias betegekre, mivel a 8 mmol/l fe-
letti 6sszkoleszterin és a 6 mmol/l feletti LDL-koleszterinszint
definicié szerint mar eleve fokozott kardiovaszkularis rizikd-
ba sorolja a beteget. Ha a kardiovaszkularis haldlozas 10 évre
vagy 60 éves korra vonatkoztatva meghaladja az 5%-ot, a
plazma-lipoproteinek teljes elemzése sziikséges, illetve inten-
ziv életmaodi, kiilonosen az étrendet érintd tanacsokkal kell a
beteget elldtni. Amennyiben ennek hatasara az 6ssz- és LDL-
koleszterinszint 5 mmol/l, illetve 3 mmol/I al3, a teljes szami-
tott kardiovaszkularis riziké pedig 5% ald csokken, a betegeket
évente kell kdvetni annak felmérésére, hogy rizikdja gyogy-
szermentesen tovéabbra is alacsony marad-e. Ezzel szemben,
ha a teljes kardiovaszkularis riziké tovabbra is meghaladja az
5%-ot, lipidcsokkentd kezelés megkezdése megfontolandd
az 6ssz- és LDL-koleszterinszint tovabbi csdokkentése érdeké-
ben. A fenti, perzisztdléan magas koleszterinszintl betegek
esetében a célértékek a kovetkezék:

— 0sszkoleszterin: <4,5 mmol/l,
— LDL-koleszterin: <2,5 mmol/I.

Az elsé statinkezeléssel klinikai elénydket (javuld tulélést)
dokumentdlé vizsgalatokban 70 év alatti betegek vettek részt
5 mmol/I feletti koleszterinszinttel. Nemrég publikalt vizsgala-
tok tanusaga szerint a statinkezelés hatasos idéseknél és ala-
csonyabb koleszterinszint( egyéneknél is. Bizonyos betegek
kezelésekor kombinacios terdpidra lehet sziikség. A szamos,
esetleges gyogyszeres kezelést igénylé térsbetegségben
szenvedd beteg esetén a kombinacids terdpia komoly problé-
mat jelenthet, amin csak gondos klinikai mérlegelés segithet.
Néhany beteg még maximalis dozisu kezelés esetén sem éri
el a célértékeket, de még ezek a betegek is profitalnak a be-
allitott terapia mellett létrejott koleszterinszint-csokkenésbol.

Diabétesz mellitusz

Vildgszerte, de kiiléndsen az alacsonyabb fejlettségl orsza-
gokban a diabétesz, elsésorban a 2. tipusu diabétesz el6-
forduldsa robbandsszerlien gyarapszik. 2020-ra 300 millié
foldlako szenved majd diabéteszben. A diabéteszeseknél is
hatékonyak a komplex kardiovaszkularis prevencié elemei, a
rizikd hasonlé mértékben csokkenthetd, mint a nem diabé-
teszes személyeknél. Azonban a kiinduldsi kétszeres kocka-
zat a nem diabéteszesekhez képest fennmarad, a diabétesz
mellituszban szenved6k esend6bbek az ateroszklerézis és
az aterotrombdzis tekintetében. Betegséguk lefolydsa su-
lyosabb, bizonyos eljarasok, pl. a perkutdn intervenciok, a
koronaria-bypassm(tét veszélyesebbek és sok esetben ke-
vesebb hosszu tavu elényt hoznak, mint a diabéteszben nem
szenved6 személyeknél. A diabétesz éltal okozott tobbletkoc-
kazat elemeit mar jérészt ismerjik.
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Fontos a lehet6 legtokéletesebb glikémias kontroll eléré-
se, a HbA1c 7% alatt tartdsa. Sokszor ehhez komplex diétas
és gyogyszeres intervencio, gondozds, valamint a diabétesz
prevencidja egyarant sziikséges lehet. A megfelel6 életmo-
di elemek bevezetése metabolikus szindrémasokon éppugy
preventiv hatdsu a késébbi diabétesz megjelenése tekinteté-
ben, mint az ACE-gatl6 (esetleg ARB) tudatos valasztasa dia-
bétesz szempontjabdl veszélyeztetett személyeknél. A mar
diabéteszes személyeknél kardiovaszkularis prevencids hata-
su pl. perindopril alkalmazésa, tekintet nélkiil hagyomanyos
indikaciéinak meglétére vagy hidnyara.

Igazolt, hogy a manifeszt diabétesz kialakuldsa életmod-
véltoztatasokkal megelézhetd vagy legalabbis késleltethet6
a csokkent glikéztolerancidval rendelkezd betegeknél. 1-es
és 2-es tipusu diabéteszes betegeknél végzett randomizalt,
kontrolldlt vizsgéalatokbdl szarmazd meggy6z6 bizonyitékok
szerint a j6 metabolikus beallitds hozzajarul a mikrovaszkularis
szovédmények megel6zéséhez.

Hiperténia

A hiperténia és az ateroszklerézis dsszefliggése nyilvanva-
16. Ateroszklerézisban szenvedd betegeink donté tobbsége
hiperténiaban szenved. A hiperténia, a hiperténids beteg
megfelel6 kezelése dramaian képes csokkenteni elsésorban
a cerebrovaszkuldris események, masodsorban a korondéria
események és a szivelégtelenség eléfordulasat.

Kulonos, hogy alig van még egy olyan életet veszélyezte-
t6 betegség, amely ilyen kevéssé hatékonyan lenne kezelve,
mint a hiperténia. Az 6sszes hiperténias beteg mintegy har-
mada tekinthetd célértéket elér6 modon kezeltnek. Ennek
megfeleléen a kdvetkezményes hiperténids szivbantalom,
valamint az ateroszklerdzis, aterotromboézis kezelése 6sszefo-
nodik a hiperténia kezelésével. Noha bizonyos terapids moda-
litdsok az antihipertenziv hatasokon tul igéretesek masodla-
gos, egyébként igen fontos célok, betegségek szempontjabdl
is, a hipertdnia kezelésének elsé szdmu és egyértelm prio-
ritdsa a célérték elérése. Csak ennek elérésével parhuzamo-
san célozhatunk meg tovabbiakat, mint pl. aritmias beteget
inkdbb béta-blokkoldval, ateroszklerdzis szempontjabdl ve-
szélyeztetettet inkdbb Ace-gatloval, mikroalbuminuridsat
ARB-vel, hiperurikémidsat losartannal, a csontritkuldsra haj-
lamos matrdénat thiaziddal kezeljik és igy tovabb. Mellesleg
a fentiek csak a kezdeti monoterapias javaslat elemeire vo-
natkoznak, a hiperténias esetek 65-80%-a eleve csak kom-
bindcids kezeléssel lesz bedllithats, sét bizonyos esetekben
mar kezdett6l kombinacios kezelés a javasolt. A CV-betegség
rizikdja a vérnyomds novekedésével parhuzamosan né. A
kezelés elkezdése nem csak a vérnyomdasértéktdl, hanem a
globalis CV-rizikétdl, valamint a célszerv karosodastdl is fligg.

CV-betegség esetén az antihipertenziv gyégyszerek kivalasz-
tasa a CV-alapbetegségtél fligg.

Nagy rizikéju egyének esetében a tartésan fennallé 140/90
Hgmm vérnyomas szintén gyogyszeres kezelést tesz szliksé-
gessé. Az elérendd vérnyomas célérték: <140/90 Hgmm.

Alacsony rizikéju, célszerv karosoddassal nem rendelkezd,
hasonlé vérnyomasu egyének esetében életmddvaltozas az
elsédlegesen valasztandd megoldés, gydgyszeres kezelés a
beteg megkérdezése utan jon széba.

A kardiovaszkularis megel6zés sikere a vilagban
és Eurépaban

A felmérések szerint jelenleg ez a tevékenység vildgszerte
elmarad a kivénatostdl, a klinikai tanulmanyokbdl szarmazé
eredmények a mindennapi gyakorlatba csak lassan kertilnek
at, és ma még sok beteg nem részesiil az optimalis szekun-
der prevencios kezelésben és a kardiologiai rehabilitacidoban.
Ezt er6sitik meg a koszoruérbetegek korében tobb eurdpai
orszagban 1995-2007 kozott végzett vizsgalatsorozat, az
EUROASPIRE I-1I-lIl. (2—-4) eredményei is.

Az EUROASPIRE . (2) vizsgélatban tébb mint 3 000 olyan
70 év alatti beteg allapotat mérték fel, akik hat hénappal ko-
rabban sulyos koronaria szovédményt szenvedtek el. A felmé-
rés lesujto volt: a betegek 1/5-e tovabbra is dohanyzott (vagy
visszaszokott a dohdnyzasra), 90%-uk Osszkoleszterinszintje
4,5 mmol/I felett volt, tobb mint 75%-uknak sulyfeleslege,
40%-uknak centrdlis elhizdsa és 50%-uknak rosszul kezelt hi-
pertonidja volt.

A betegek minddssze 18%-a szedett statint, alig tobb mint
30%-a ACE-gatlét, csak 50%-a béta-blokkoldt és 80%-uk asz-
pirint. Bar a betegek felénél kimutathaté volt a koronaria be-
tegség csalddi halmozodasa — ennek ellenére nem végezték
el az érintett csalddtagok rizikostatuszanak felmérését.

Az EUROASPIRE II. (3) vizsgalatban Iényeges javulast
nem észleltek a rizikéfaktorok szempontjabol, azonban a
gyogyszeres kezelésben mar némi javulds mutatkozott az
EUROASPIRE I. vizsgalathoz képest (a betegek mintegy 60%-
a szedett statint, 50%-a ACE-gatlét, 70%-a béta-blokkolét és
84%-a aszpirint).

A kozelmultban befejezett EUROASPIRE IIl. (4) vizsgélat
szerint tovabbi javulas észlelhet6é az anti-trombocita szerek
(93%), a béta-blokkolok (86%), az ACE-inhibitorok/ARB-k
(75%) és a statinok (87%) hasznalataban, azonban nincs valto-
zas a dohanyzas prevalencidjaban (18%) és folytatédik a ked-
vezdtlen trend az obezitas (38%) és a centralis obezitas (55%)
prevalencidjaban is. Nincs valtozas a vérnyomdskontrollban,
az antihipertenziv szerek novekvé alkalmazasa ellenére sem:
a betegek 61%-a a terdpids célérték (vérnyomas <140/90
Hgmm) felett van. A lipidkontroll javult ugyan a nagyobb

1. tablazat.
primer szekunder
aszpirin Férfi és cv. kockdzat igen
NG csak ha> 75 év igen
ACE igen igen
Béta-blokkold Nem adunk igen
statin Diahétesz vagy gyulladas esetén igen
Eletméd-valtoztatds
(dohdnyzas, fizikai mozgds, diéta stb.) Koltség megtakaritds Koltség megtakaritds
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. abra. Keringési rendszer betegségei miatti halalozas, 1970-2004 (forras: WHO HFA Database, 2006)
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statinhasznalatnak koszonhetben, de a betegek 42%-a még
mindig a terapias célérték (6sszkoleszterin <4,5 mmol/l) felett
van. Novekszik a diabétesz prevalencidja (28%) és romlik a
terapias kontroll (93% a terapias célérték [<6,1 mmol/I] felett
van). A koszoruérbetegeknek csak 31%-a keril be a rehabili-
taciés programokba.

A kardiovaszkularis rehabilitacios programok (7-11)

Az akut miokardialis infarktus (AMI) korai diagnosztikdja és
kezelése az utébbi évtizedben jelentés fejlédésen ment at
a koronariadrzék bevezetése, a reperfuzios technikak altala-
nossa valasa és a korszer( gydgyszeres kezelés (aszpirin, ACE-
gatlok, béta-blokkoldk, statinok) elterjedése kovetkeztében.
Ennek hatdsara jelentésen csokkent a kérhazon belili és ké-
sei mortalitas, azonban az akut szakot tulélé és a korhazbal
tadvozo betegek rizikéja egy Ujabb kardiovaszkularis esemény
kialakulasara tovébbra is nagyobb, mint az atlagpopulacidé.
Kulonosen fokozott a veszély akkor, ha az infarktus létrejotté-
ben szerepet jatszoé rizikofaktorok valtozatlanul fennéllnak az
infarktust kovetéen is, vagy ha a beteg nem részesul a bizo-
nyitottan kedvezd hatasu prevencids gydgyszeres kezelésben
és kardiolégiai rehabilitacidban.

A hatékony, de ugyanakkor igen koltséges akut ellatas sike-
re is csak akkor lehet tartés, ha a beteg megfelelé és hosszu
tavu (legtobbszor az élet végéig tartd) szekunder prevencios
stratégidban részesul, amelynek célja az Ujabb infarktus és a
késéi szovédmények (pl. szivelégtelenséqg) elkeriilése, végsé
soron a tulélés javitdsa. A posztinfarktusos betegek hosszu
tavu tulélése javitasanak jelenleg a legfontosabb és koltség-
hatékonysadg szempontjabdl is a leghatékonyabb maddja a
nagy klinikai tanulményok eredményeire alapozott szekun-
der prevencios stratégia alkalmazasa. A felmérések szerint je-
lenleg ez a tevékenység vilagszerte elmarad a kivdnatostdl, a
klinikai tanulmanyokbol szarmazé eredmények a mindenna-

pi gyakorlatba csak lassan keriilnek at, és ma még sok beteg
nem részesil az optimalis szekunder prevenciés kezelésben
és a kardiologiai rehabilitacidban.

Egy hatékony, nem kell6en kihasznalt médszer:
az ambulans kardiolégiai rehabilitacio

Napjainkra a szivbetegségek kezelése gyOkeresen &talakult.
Olyan azonnali segitséget nyujté gydgyitdsi modszereink
vannak, melyek révén a korabban hetekig életveszélyt majd
végleges megrokkanast okozd betegségek és miutétek egy
négyéjszakas kalandda valtoztak. Az akut ellatést kovetéen
a betegek olyannyira egészségeseknek érzik magukat, és
olyannyira csekély kérhéazi behatas éri 6ket, hogy pszichés
ongydgyité mechanizmusaik néhdny nap alatt letorlik a kel-
lemetlen emlékeket. Ettél kezdve belséleg tagadjak a beteg-
séget, a hibas életmddot, azt a zsdkutcat, amibe kerlltek, és
amibe visszakerilnek rovid id6 alatt.

Az el6z6 szazad gyodgyitési lehetéségei hatalmas fekvo-
beteg szivgydgyaszati rehabilitacios intézményeket tettek
sziikségessé. Itt harom hetes, klasszikus kérhazi feltételek
kozott torténnek a kezelések, oktatasok, az otthontdl tavol,
betegként, sajat életiikbdl atmenetileg kitaszitottként, szen-
vedd pdriaként. Itt a betegek nagyobb része a rehabilitacios
kérhaz atvészelésére rendezkedik be, titokban kiszokdosve a
kornyékbeli talponallékba. Nem vagy csak kevesek szamara
lesz valodi életmodvaltasi, ,atnevelési” mérfoldké a fekve re-
habilitacié. Gyorsan felejtend6 emlék anndl inkabb.

Pedig a mai, sikeres mutéti és gydgyszeres eljarasok az élet-
modvaltas nélkul csekély eredménnyel kecsegtetnek, csak az
id6 kerekét forgatjak vissza atmenetileg. A kardiovaszkularis
betegségek dontd tobbsége életmddi eredetl, az inaktiv,
dohanyos, stresszes, tulsulyos, rosszul bedllitott hiperténias
emberek betegségei ezek. Kiilondsen a fiatal, munkaképes
korosztalyok nyerhetnek, nyerhetnének évtizedes életelényt,
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ha erre az életmddvaltasra ra lehetne 6ket szoritani, ra lehet-
ne venni valahogy.

Erre azonban a sajat életlikbe visszatérve, a sajat egészsé-
glik, a sajat testuk épségét értékként tekintve van egyedill
esély.

Az ambulans kardioldgiai tréningprogramok gerince a cso-
portos fizikai edzés, a betegteam. Azonos nyomorusagban
szenvedd, azonos eseményeket atvészelt emberek egylitt fe-
dezik fel a kozos fizikai edzést, a fokozatosan novekvd, ébredd
erejiik feletti 6romet, a rivalizalast. Ebben a kozegben végzett
életmddi, dohdnyzas ellenes, diétés, pszichés oktatés, képzés
gyokeret verhet és valédi életmdd-modositast eredményez-
het.

Ehhez legkevesebb négy hdonapos, minimum heti 2 edzést
tartalmazé, lehetéleg mar munka mellett végzett program
szlikséges, igen képzett gydgytorndsszal, dietetikussal, pszi-
cholégussal, ismételt kardioldgiai kontrollal, terheléses vizs-
galatokkal, tréningpulzus megallapitasaval.

Ez a mddszer nyugat-eurdpai tapasztalatok szerint sokkal
olcsébb, sokkal eredményesebb, és persze sokkal emberibb,
mint a fekvébeteg-intézményi rehabilitacio.

Hazédnkban az ambulans rehabilitacié nincsen finansziroz-
va, bimboit buzgén nyesegetik le a nagyhatalmu intézményi
rehabilitdtorok. Néhany megszallott végzi minddssze.

Koltséghatékonysag

Ehhez a ponthoz érve a gydgyité orvos ismeretei, nemkulon-
ben indittatdsa dramai zuhanérepulésbe valtanak. Egy orvos
szamara nem ismert, nem megkivant a koltséghatékonysag-
ra torekvés sem jelentésében, sem elemeiben, sem pedig a
konkrét adott orvosi aktivitds vonatkozasdban. Tovabbd az
orvosi gondolkodas alapveté pillére, hogy tégy meg mindent
a betegért, amit csak a tudomany és a Te tudasod és lehetdsé-
ged megenged. Ugysem Te fizeted, fizeti majd a beteg, vagy
a tarsadalom. Vagy egyre tobbszor: senki sem. Egy idé utan
pedig még azt sem fizeti ki senki, ami tényleg olcsé és élet-
ment6, példaul a vakbélmUitét vagy a penicillin. Mar ha nem
kezdiink el kdltséghatékonysagra gondolva gydgyitani. A tu-
domany és az ipar hatalma csaknem hatartalan, béven lesz
motivacionk és mentalis municidnk a nem kéltséghatékony
tevékenységekre is.

Ami a keringési betegségek megelézését illeti, szerencsére
jol ismert az egyes, mar emlitett prevenciés modszerek haté-
konysaga (12-15). Egy tablazatban a kdvetkez6képpen foglal-
hatoak Ossze ezen ismeretek (1. tablazat).
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A haziorvosi munka nehézségei

A haziorvosok diagnosztikus lehetéségei, képzettsége és munkafeltételei hatarozzak meg az alapellatas
mindségét, s ezen beliil a betegségmegeldzési tevékenységet is. Az alabbiakban azokkal a tényezdkkel
foglalkozunk, melyek leginkdbb akadalyozzak a haziorvos gyogyité-megel$z6 munkajat.

M dr. Horvath Andrea

magyar egészségugy jelenlegi nehéz helyzetében
A az egyik lehetéség az olyan irdnyu racionalizélas,

amelyben az alapellatés keretei kdzott kerll sor sza-
mos olyan preventiv, diagnosztikus és terdpids tevékenységre,
melyek miatt a magyar héaziorvosnak — nyugat-eurépai kollé-
gaitol eltéréen — egyelére még szakrendelésekre, sét korhaz-
ba kell utalnia betegét. Mindehhez azonban novelni kellene
a haziorvosok lehetéségét, kompetenciajat a gyégyitd-meg-
el6z6 munkaban. Az aldbbiakban néhany olyan szempontra
tériink ki, melyek igencsak megnehezitik a haziorvosok mun-
kajat, s ennél fogva megkeseritik ide-oda kiildozgetett bete-
geik életét is.

Szakmai szempontok

Hideg zuhanyként éri az alapelldtasba keriils, olykor tébb szak-
vizsgaval rendelkezd és korhazban sok évet eltoltott orvosokat
az, hogy hirtelen elveszitik minden olyan jogositvanyukat, amely-
lyel eddig rendelkeztek. Nem utalhatjdk betegeiket bizonyos
diagnosztikus vizsgélatokra, nem irhatnak fel egyes gyogysze-
reket, s6t még preventiv tevékenységiik elé is akadalyokat gordi-
tenek. Erthetetlen példaul, hogy miért nem kérhet haziorvos pl.
osteodensitometrids vizsgalatot, amikor amugy is csak kétéven-
te klildhet6 a beteg e vizsgalatra? Felesleges korhazi beutalasok-
hoz vezet, és egydltaldn nem koltséghatékony, valamint sok eset-
ben lehetetlenné teszi az akut diagnosztikét pl. az is, hogy nem
kezdeményezhet D-dimer, troponin stb. vizsgalatot. Méltatlan,
és hatékonysag rombolé, hogy egyes gydgyszerek felirdsdhoz

1. tablazat. A magyar és német haziorvos munkajanak osszehasonlitasa

Haziorvos Magyar Német

Miikodési engedély

megszerzése viszonylag konnyd nehéz

Képzettség véltozd magasan kvalifikdlt

Egyéb szakvizsga nem haszndlhatja hasznélhatja, s6t tamogatott

Szakmai mozgastér erdsen korlatozott szabad (barmely vizsgalatot kérhet)

— pl. coronarographiét is

Rendeld felszereltsége  valtozo EKG, terheléses EKG,

EKG? labor, Rtg, UH, infizids szoba, kism(itd
Preventiv tevékenység  ondlloan kevés sajat hatdskorben

lehetdség minden lehetdség adott
Finanszirozas mddja kértyapénz Eseti (tartomanyi szint(i felsd korlattal)

szakrendelésen vagy kérhazban dolgozo, jéval fiatalabb (esetleg
rezidens) kollégatol kell ,engedélyt” kérni. A haziorvosnak nincs
lehetdsége szakképesitésének megfeleléen, definitive ellatni a
betegét, a jelenlegi megszoritasok rakényszeritik, hogy mas or-
voshoz utalja tovédbb. Ugyanakkor, a néhany éve bevezetett in-
dikator-rendszeren keresztiil az OEP blinteti a tovabbutaldsokat.

A kényszer( tovébbutaldsok kovetkezménye a haziorvos
presztizsének csorbuldsa, a beteg bizalmanak elvesztése. A be-
teg tehdt elindul, hogy ,magénuton’, szakrendeléseken vagy
kérhazban dolgozé orvost keressen. Ez természetesen parhuza-
mos vizsgdlatokhoz vezet, kdvethetetlenné valik a beteg Utja, és
rengeteg plusz koltséget jelent az OEP szamara. A fenti okokbdl
sériilt orvos-beteg kapcsolat miatt a haziorvosnak kevés lehet6-
sége van arra, hogy az amugy is vonakodd betegeket ravegye:
torédjenek egészséglikkel, vessék ald magukat a szlirévizsga-
latoknak, vagy valtoztassanak Ul6 életmédjukon. Emiatt mind
a megelézés, mind a korai felismerés rosszabb hatasfokud, mint
optimalisan lehetne.

Munkafeltételek

Hidba dolgozik vallalkozas keretében, a haziorvos teljesen kiszol-
galtatott a munkakdrilményeit illetéen. Ha az dnkormanyzat
anyagi nehézségekkel kiizd, a torvényi kotelezettségek ellenére
olykor csak igen siralmas korlilményeket tud biztositani az alap-
ellatas szamara. A haziorvos viszont a késébbiekben részlete-
zendd finanszirozasi problémak miatt nem képes a rendel6 kar-
bantartésara, s6t még azt is nehezen tudja kigazdalkodni, hogy
az alapvet6en fontos és az ANTSZ altal el&irt miiszereket besze-
rezze. Holott, ha jél felszerelt rendelében, helyben tudna ellatni
betegét, tobb megel6z6 vizsgélatra, illetve korai diagnosztikara
volna lehet6ség.

Itt meg kell emliteniink a kézelmultban az OEP éltal biztositott
eszkoztdmogatast, mely 1,5 millié forint értékben teszi lehetd-
vé a rendel6 felszereléséhez sziikséges miszerek beszerzését.
Ez driasi lehetéség a megeldzés, a diagnosztika és betegellatas
mindségének javitasara, amit minden haziorvosnak ki kellene
hasznalnia. Mivel azonban ez az 6sszeg harom év alatt jut el a
haziorvosokhoz, sajnos az idésebb kollégak — akik talan mar arul-
jak is praxisukat — nem mindig veszik igénybe ezt az egyedulallé
lehetdséget.

Ki kell emelntink az adminisztracios terheket is, melyek igen-
csak megkurtitjiak a betegellatasra fordithatd id6t, pedig az
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egészséges életmodra nevelés, a helytelen szokdsok megvaltoz-
tatasa sok megbeszélést, konzultaciot igényelne.

Nem konny( a megfeleld asszisztencia biztositasa sem. Igen
nehéz olyan asszisztensnét taldlni, akinek anyagi helyzete meg-
engedi, hogy sajat gépkocsi alljon rendelkezésére egész nap -
enélkil ugyanis lehetetlen ellatni a feladatat. Mivel a haziorvos
ehhez anyagi tdmogatéast nem tud adni, az ilyen munkaerét nyil-
vanvaldan anyagilag is meg kell/kellene becsulni.

Finanszirozas

Természetesen manapsadg baérki panaszkodhatna az anyagi
megbecsulés hianyérdl, de vizsgaljuk meg kozelebbrél, hogy a
haziorvosok finanszirozasarél a médiaban megjelend ,vérlazitd”
informaciok valéjaban milyen 6sszeget jelentenek.

Az atlag finanszirozas havi 780-800 ezer Ft, ami valéban sok-
nak tiinik, de mire kélti ezt egy haziorvos? ime, egy példa:

— Bér ésjarulékok: 532 ezer Ft (ez nettd 158 ezer Ft orvosi és
nettd 130 ezer Ft 4poldndi fizetést jelent, a tobbi jarulék!)

— Rendel6 fenntartasa: minimum 95 ezer Ft, de inkabb tobb
(kozlizemi dijak, vezetékes és mobiltelefonok, internet,
szamitdgépes program, patronok, gydgyszerek,
tesztanyagok, stb.)

- Benzin kb. 50 ezer Ft, kdnyvelés: 25 ezer Ft

Amint latjak, minden hénap elsé napjaiban 702 ezer Ft ment
el ugy, hogy ebbdl az orvosi fizetés 158 Ft! Ezutan jonnek a soron
kivili javitasok, felszerelés vasarlas, illetve az addk (szakképzési
hozzdjarulas, kiilonado, iparlzési adé, tarsasagi add, gépjarmu-
ado, osztalékado).

Kérdés, hogyan lehet ezek utdn egy lzemképes autét vasarol-
ni és fenntartani? Hogyan lehet a rendelét frissen festve, j6 alla-
potban tartani? Es valéban olyan irigylésre mélté egy haziorvos
jovedelme?

A finanszirozassal kapcsolatosan zéréjelben megjegyzendd az
is, hogy az érvénytelen TAJ kartyaval rendelkez6 betegek ellata-
saért kartyapénz nem jar. Oriasi nehézségei vannak ennélfogva
azoknak a kollégaknak, akiknek korzetében sok a munkanélkiili.

Egy nyugat-eurdpai példa

Minden orvos tisztdban van a magyar és a nyugat-eurdpai
egészséglgy helyzetének kiilonbozéségeivel. Tekintettel azon-
ban arra, hogy e cikk szerzéje néhéany évig egy németorszagi
(Niedersachsen) haziorvosi praxisban dolgozott, engedjenek
meg egy rovid, csupan néhdny szempontra kiterjed6 6sszeha-
sonlitast (1. tablazat).

Roviden 6sszefoglalva: Németorszagban az itteni helyzethez
viszonyitva jéval nehezebben adnak ki mikodési engedélyt,
mivel az az allaspont, hogy az 6nallé, kontroll nélkil végzett
munka sokkal nagyobb felel6sséggel jar. Persze meg is tudjak
szlrni a jelentkezdket, mivel egy 6ndll6 praxis az orvostdrsa-
dalomban igen magas presztizsii munkat jelent. A képzéshez
szikséges gyakorlati idé viszont hosszd, és ott bizony nem ad-
nak ki ugy ,igazolasokat” az eltoltétt gyakorlatrdl, hogy az valo-
jaban nem tortént meg. Sem az orvosnak, sem a betegnek nem
érdeke, hogy az orvos esetleg akkor lasson elészor bizonyos
korképeket, amikor mar senkitél sem tud tanacsot kérni. Tehat
a ,Zulassung”-ot (engedélyt) nehéz megkapni. Ha azonban az
orvos megkapta, akkor jol felszerelt rendel6jében szamos sz(iré-
és diagnosztikai vizsgalatot végez, ezért igen kevés beteget és
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csak célzottan utal tovabb. A rontgen-, és UH vizsgélatokat sajat
rendel6jében végzi. A haziorvos altal elvégzett terheléses EKG
pozitiv lelete és el6készités alapjan példaul azonnal fogadjak a
beteget coronarographids vizsgalatra. Természetesen van Né-
metorszagban is megkdtés: egy harom hénapos periddus alatt
meghatdrozott mennyiségben kérhet labor- vagy CT-, MRI-, illet-
ve izotépvizsgalatokat. E kereten beliil viszont szabad kezet kap,
a betegbiztositok pedig nagyvonaltak, kiilldnben elveszitenék
betegeiket. Ha pedig a hdziorvos egyéb szakvizsgdkkal is rendel-
kezik, akkor végezhet példaul gasztroenteroldgiai vagy barmely
egyéb vizsgélatot, akar kollégai betegei szamadra is, ezt a beteg-
biztositod szivesen finanszirozza, mivel nem kell ide-oda utaztatni
a pacienseket.

Magyar szemmel tehat irigylésre mélté a német haziorvos
gyégyitd-megel6zd tevékenységének szabadsaga — kérdés, mi-
kor érhetik el mindezt a magyar haziorvosok?

Kulon szeretnék kitérni a finanszirozas modjara. Németorszag-
ban eseti finanszirozast adnak, tehat minden egyes vizsgélatot
kllon finansziroz a betegbiztositd. A tarsadalombiztositasi ala-
pokkal szerz6dott orvosok finanszirozasa relativ fee-for-service
rendszer alapjan torténik. A finanszirozas regionalis szinten kor-
Iatos: ha az adott régidban a tervezett teljesitményt tullépik az
orvosok, a kdvetkez6 negyedévben csdkken az egy teljesitmény-
pont pénzbeli értéke. Mind a haziorvosnak, mind a betegnek az
az érdeke tehat, hogy megtorténjenek a sziikséges preventiv,
illetve korai felismerést célzé vizsgalatok! Ezt a szemléletet tik-
rozi az Uj indikator-rendszer is, mely jutalmazza a haziorvost, ha
bizonyos megel6z6 vizsgélatokat elvégez.

Javaslatok

A fentiek alapjan a kovetkezd javaslatokat szeretném tenni:

— A héziorvosi szakvizsga belgydgyaszati szakvizsgéra épitett
szakképesités legyen, és tartalmazzon sebészeti és egyéb
szakmakban eltoltendd gyakorlati idét.

— A héziorvost ne fosszdk meg egyéb szakképesitéseihez
tarsuld jogaitol és lehetéségeitdl, a definitiv betegellatas és a
rendszer hatékonysaga érdekében.

— A mindéségi indikatorok alapjan torténd finanszirozas jé
kezdeményezés, de a betegek érdekében ennek miel6bbi
atdolgozasa szlikséges, kiemelt figyelmet forditva a
megelézés és a korai betegség-felismerés elismerésére.

— A héziorvoslas feltételrendszerét tgy kell meghatarozni, hogy
az térben és idében is lehetdséget biztositson a megelézésre,
az egészséges életmodddal kapcsolatos ismeretek atadasara.

Hivatkozas

1. Az orvosok regiondlis szovetségei megdllapodnak
a biztositékkal az adott évi finanszirozdsi keretben,
amit az orvos-szévetségek osztanak tovdbb a hozzdjuk
tartozé orvosok kozétt, a beavatkozdsokra vonatkozé
pontrendszer alapjan. Egy teljesitménypont pénzbeli
értékér negyedévente hatdrozzdk meg az éves keret és
az eléz6 negyedévben az orvosok dltal teljesitett dsszes
teljesitménypont alapjan. (Elveiben hasonlé rendszer
muikédott Magyarorszdgon is 1993 utdn a jarébeteg-
szakelldtds finanszirozdsdban.)

A szerzé hdziorvos, Budapest XXII. kertilet
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Egy gyogyito intézet innovativ
szerepvallalasa a népegészséglugy

teruletén

«Mit keres egy kérhaz a népegészségligy teriiletén?” — tehetnék és teszik is fel sokan a kérdést, midta a
Kaposi Mér Oktaté Korhaz egyre tobb prevencios programot indit a lakossag egészségi allapotanak javitasa
érdekében. Miért van sziikség ra, hogy kérhazként bekapcsolddjunk a prevencios tevékenységekbe, amikor
— elvileg — a népegészségligy, azon bellil a prevencio, féként az alapellatas feladata? A valasz rendkiviil
egyszerU és gyakorlatias: a magyar lakossag egészségi allapota romokban hever. [1, 2, 3]
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A magyar valésag

Az elmult hisz évben a rosszindulatli daganatos betegségek
miatti haldlozasban nem tortént jelentés javulas. Ez a szom-
szédos orszadgokhoz viszonyitva 1,3-szoros-kétszeres halalo-
zasi tobbletet jelent. A legriasztébb adat azonban az, hogy a
Iégcs6-, horg6- és tlidérak miatti haldlozasban 215%-0s nove-
kedést mutatott ki az egyik felmérés. [1]

A szervezett, célzott népegészségligyi emlészirésen az or-
szagos adatok alapjan csupan a célcsoport 40-50%-a vesz részt,
szemben a WHO 4éltal elvart 70%-os részvételi ardnnyal. [4]

Somogy megyében a 2002. évi 60%-0s megjelenési arany-
hoz képest 2009-ben mar csak a célcsoport 41%-a vett részt
az emlérakszdrésen.

A méhnyakrak-sz(irésen valé részvételi aranyok még ennél
is rosszabbak: a jelenlegi sz(irési rendszerben az OEP adatrog-
zitése szerint a célcsoport minddssze 5%-a vesz részt, de mas
szamitasok szerint a tényleges atsz(irtség kb. 30%-os lehet. A
sz(irési meghivé nélkil azonban ezek az adatok nem kerdil-
nek be a rendszerbe. Az ANTSZ adatai és a becslések alapjan,
Magyarorszagon nagyjabdl 1,2 millié né soha sem, vagy csak
rendkivil ritkdn vesz részt a méhnyakrak-szdrésen. [5]

A betegek egyre késébb és egyre elhanyagoltabb allapot-
ban fordulnak orvoshoz, amikor mar sokkal nehezebb javu-
last elérni, és a gyogyitas koltségei is sokkal magasabbak.

Nem csak a daganatos betegségek miatti haldlozas terén
allunk rosszul, hanem a masik nagy népegészségugyi célkitl-
zésben [6], a sziv- és érrendszeri betegségek miatti haldlozas
csokkentésében sem sikerilt szamottevé javulast elérni.

A munkaképes koru, aktiv lakosség tobb mint egyharmada
szenved kardio-metabolikus szindrémaban, amely magaban
foglalja a magas vérnyomast, a cukorbetegséget és a zsir-
anyagcsere zavarat.

Azilyen betegek egynegyede nem kap semmilyen kezelést,
a kezelésben részesiil6knél pedig 50%-ban eredménytelen a
terdpia. A cukorbetegeknél a testsulycsokkentés szinte ered-
ménytelen, 60%-uk elhizott, 90%-uknak pedig az alapbe-
tegség mellett magasvérnyomas-betegsége is van. A kezelt
betegek 40%-anal nem sikertil a vércukorszintet a megfelel
szintre csokkenteni, amely igy csak tovabb fokozza a sulyos
szovédmeények kialakuldsanak kockézatat. [2, 3]

S bér a kérhéazak alapfeladata a gydgyités, a lakossag egész-
ségi allapotanak javitasa érdekében cselekedniink kellett.

165 éves kérhazunk életében a gydgyitds mellett mindig is
jelen volt a prevencié, kezdve a csalad és névédelemtél a cse-
csemd és kisgyermekgondozason at a kialakult betegségek
allapotjavitasat célzé egészségnevelésig.

Ahhoz azonban, hogy a kialakult helyzetben hatékonyan és
eredményesen tudjunk cselekedni, és az eredményeink mér-
hetéek, nyomon kovethet6ek legyenek, innovativ stratégiai
fejlesztésre volt sziikség.

Az innovativ fejlesztések

1. Prevencios és Egészségfejlesztési Iroda kialakitasa
2008 decemberében kérhazunkban kialakitottuk a Prevenci-
0s és Egészségfejlesztési lrodat (tovabbiakban: PREFI). A PREFI
stratégiailag atgondolt, szakmailag és gazdasagilag jol el6ké-
szitett dontés eredményeképpen kezdte meg miikddését, el-
s6ként és eddig egyedulalléan a hazai korhazak kozétt. [7, 8]
A PREFI kialakitasanak elékészitésekor feltételeztiik, hogy:
- a kérhéazak sokkal tobbet és hatékonyabban lennének
képesek tenni a lakossag egészségi dllapotanak javitasa
érdekében, mint azt a jelenlegi egészségligyi és
finanszirozasi rendszer lehetévé teszi;
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- tarsadalmi 6sszefogdssal és korhazi hattérrel sikeres
prevencios programokat lehet megvalésitani,

- a kérhazaknak fontosabb szerepiik van a népegészségligyi
rendszerben, mint amilyet jelenleg betdltenek.

A PREFI {6 feladatai:

— A lakosséag részvételi ardnydnak novelése a
népegészségligyi szlrévizsgalatokon,

- Prevenciés programok kidolgozasa és megvalésitasa a
lakossadg egészséqi allapotanak javitasa érdekében,

- Kapcsolattartas a prevencidban érintett szakmai
szervezetek, az alapellatds, a lakossag és a korhaz kozott.

2. Komplex médon végzett népegészségiigyi
szliroprogram

A szervezett sz(irés vagy masképp népegészségligyi szerve-
zett sz(irés jellemzdje, hogy nagy lakossdgcsoportra terjed, az
egészségligyi ellato rendszer kezdeményezi, és behivési rend-
szeren alapul. Hazankban jelenleg két ilyen sz(irés létezik, a
45-65 éves korosztalyu nék részére a kétévente torténd em-
16rak szlrés, és a 25-65 év kozotti ndk részére — egy negativ
lelet utdn — hdromévente végzett n6gydgydszati raksz(irés és
citolégiai kenetvétel. [9]

A vastag- és végbélrak sz(irés népegészségugyi szlirésként
val6 bevezetésére ugyan torténtek kisérletek, de az elmult tiz
évben gyakorlatilag semmit nem sikerilt elérelépni, ahogy a
szajliregi rakszUrés tekintetében sem. [10]

A fenti szervezett szlirések mellett, az életkorhoz kotott
sz(révizsgalatok kozull a 40 év felettiek évente egyszer elvég-
zett tidészlrésére van lehetdség a szakellatasban. [11]

A Kaposi Mor Oktatd Kérhaz ezért 2009 aprilisaban elindi-
totta a komplex médon végzett népegészségligyi szlréprog-
ramot, melynek lényege, hogy a két népegészségugyi szliré-
vizsgalatot és az életkorhoz kotott téritésmentes tlid6sz(irés
lehetéségét egy napon, egy idében biztositjuk a szervezett
keretek kozott érkezd, 45 és 65 év kozotti nék csoportjai ré-
szére.

A programba bekeriilt valamennyi Somogy megyei telepu-
Iés, aminek a hatranyos helyzeti telepilések szempontjabdl
van Oriasi jelentésége.

Egy kordbbi vizsgalat eredményei alapjan bizonyitott, hogy
a komplex médon végzett sz(résekkel jelentésen megno-
velhetd a lakossag részvételi ardnya a szlréseken, a program
leegyszerUsiti a betegutakat, nyomon kdvethetévé vélik a be-
tegellatas a sz(réstdl a gyodgyitasig. [8]

A program elsé két évében nagy hangsulyt fektettiink a
sz(irésben érintettekkel valé kapcsolat kiépitésére az akkori
ANTSZ (ma Népegészségiigyi Szakigazgatasi Szerv) bevona-
satdl kezdve a haziorvosi-, védén6i haldzattal és az onkor-
manyzatokkal valé egylttmikodés kialakitasaig.

Rovid id6 alatt nagy eredményeket értiink el; tdbb ezer nét
tudtunk bevonni az emlérak sz(irés mellett a tid&szlirésbe és
négydgyaszati rakszlrésbe [7, 8], azonban a program haté-
konysaga és eredményessége most, a program masodik cik-
lusdban mutatkozik meg jelentésen.

A legfrissebb eredményeik

- A komplex sz(irésbe mind a 245 Somogy megyei teleptilést
sikeriilt bevonni.

— 188 haziorvossal, asszisztensndikkel és a szorosan
velik egylttmikods védéndi haldzattal sikerilt szoros
kapcsolatot kialakitanunk.
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— Eves szinten tébb mint 2000 nét sikeriil bevonnunk a
négydgydszati rakszlrésbe, a vizsgaltak 20%-a kerdl
tovabbi elldtdsra n6gydgyadszati kérképek miatt, illetve 4%-
uk kéros citologiai lelet miatt.

— Eves szinten tébb mint 3000 nét sikeriil bevonnunk a
tlddszUrésbe.

- Az emlitett nagyszamu sz(irések jelentésége, hogy a nék
tobbsége nem vett volna részt, illetve nem tudott volna
részt venni rajtuk, ha nem ilyen csoportosan szervezett
modon biztositjuk szamukra a sz(iréseket. [8]

- A mammografias emlérakszlirésen valo részvétel
szazalékos 0sszértékben valé megemelkedésének
értékelését a masodik ciklus végén tudjuk elvégezni,
azonban mar most érzékelhet6, hogy a programban
masodik alkalommal résztvevé telepiilésekrél 20-50%-
ban megnovekedett Iétszamban érkeznek a nék
a komplex sz(résre, s ezen bellil a mammografias
eml6rakszlrésre.

3. Egészséges életmdéd program a mozgasszegény
életmodbol és elhizasbo6l adodoé betegségek
megeldzésére és allapotjavitasara

Nem kisebb célt tlztlink ki magunk elé, mint hogy Kapos-
var varos Osszefogdsaval, kérhazi egészséglgyi hattérrel,
azalapellatassal és az egészségligyben érintett valamennyi
szereplével egylttmikodve, tdmogatni tudjuk varosunk, s
a késébbiekben Somogy megye lakossdganak egészségidl-
lapot-javitasat, egészségilk megdbrzését és egészségfejlesz-
téslket.

Hosszu tavon célunk, hogy a lakossédg egészségi allapota-
nak javuldsa altal csokkenjen az egészségtelen életmdddal
0sszefliggésbe hozhato korai, megelézheté haldlozas.

Jelenleg a program pilot-szakaszaban tartunk.

A program célkit(izései:

- A mozgdsszegény és helytelen életmdédbdl adodo,
megelézhetd betegségek rizikdfaktorainak csokkentése.

- A kardiovaszkularis, az anyagcsere, a daganatos, és a
mozgasszervi megbetegedések megelézése,

— A mar kialakult betegségekben az allapotjavitas
tdmogatasa.

— A Programban résztvevék korében novelni a
népegészségligyi szliréseken valé megjelenések arédnyat.

- Egészségtudatos gondolkoddsmad elterjesztése
varosunkban, megyénkben.

- Kozosségformalo, kozosséget erdsitd, értékteremtd szerep
felvéllaldsa varosunkban és megyénkben.

A program keretein beliil a Korhaz Prevenciés és Egészség-
fejlesztési Irodajadban életmdd-gondozast, egyfajta health-
coaching-ot biztositunk a lakossédg szaméra, melynek része az
egészségi allapotfelmérés, az életmddi tandcsadas, az étrendi
és mozgdas-tandcsadas, a rendszeres, téritésmentes mozgasle-
hetdségek biztositasa, rendszeres kontroll, és szlikség esetén
pszicholégus biztositasa a programhoz csatlakozék szamara.

Egészségnapokat, életmodd-programokat szerveziink a
csatlakozott tagok, csalddtagjaik és az érdekl6d6ék szamara.

A résztvevék egyénileg, illetve héaziorvosuk vagy szakor-
vosuk javaslatara tudnak jelentkezni a programba. A résztve-
véinket jellemzi, hogy csaladtagjaikkal (hdzasparok, szll6 a
gyermekével, testvérek), barati vagy munkahelyi tarsasaguk-



kal egyutt jelentkeznek a programba, ami nagymértékben
noveli a kitartasukat.

A program eddigi eredményei:

- a programhoz eddig tébb mint 700 résztvevé csatlakozott
(2010. junius 6. és 2011. november 9. kozo6tt),

- jelenleg 627 aktiv résztvevé gondozasat végezzik (2011.
november 9-i adat),

- heti 11 alkalommal biztositunk téritésmentes tornat
a résztvevok szamara, amelyhez Kaposvar varostol
és a varosban 1évé nagyobb intézményektél kapunk
téritésmentes teremhasznalati lehetéséget,

- a résztvevék 85%-anal sikerlilt életméd-beli véltoztatasokat
elérni, mind az étrend, mind a mozg4s terén,

- a kaposvari haziorvosok egyre nagyobb korben és egyre
nagyobb létszamban kildik hozzénk a betegeiket, tovabba

— a szakorvosi ellatés széles teruletérdl, a belgydgyaszattol
a szllészet-n6gydgyaszaton, pszichitrian keresztil a
sebészetig egyre tobb szakorvos kiildi hozzank a betegeit a
terapia részeként.

- Az Osszesitett eredmények alapjan a program résztvevdi
eddig tébb mint 1,1 tonna zsirfeleslegtél szabadultak meg,
de a legnagyobb eredményeket az egyéni sikerek jelentik,
amely a vércukorszint normalizalédasaban, az inzulinigény
csokkentésében, a vérnyomascsokkenté gyodgyszerek
adagjanak csokkentésében és a résztvevdink szubjektiv
egészségi dllapot-megitélésében mérhetd.

A program gazdasagi szempontok alapjan valé értékelése
elékészités alatt all, egyebek mellett magaban foglalja majd a
gyogyszerfelhasznalds, a tdppénzen toltott napok szama, és az
egyes betegségekbdl valo feléplilés id6tartama értékelését is.

Milyen nehézségekkel, buktatokkal kell megkiizdeniink?
A sikertorténet arnyoldalai

A Kaposi Mér Oktatd Kérhdz a sulyos gazdasagi és szabalyo-
zasi nehézségek ellenére vallalt szerepet a prevenciés felada-
tokban, és teszi mindezt teljesen 6nerébdl, és mindenféle ta-
mogatas vagy anyagi forras nélkl.

Tudatdban vagyunk, hogy a népegészségligyi szlrések
gazdasagi szempontbdl akkor kéltséghatékonyak egy orszag
szamdara, ha azon megfelel6 létszamban (a WHO ajanlasa
alapjan az emlérak szlirésen ez a célcsoport 70%-at jelenti)
vesznek részt a célcsoport tagjai, ezért korantsem délhetlink
hatra, vagy lehetiink elégedettek az eredményekkel.

A sz(révizsgalatok terliletén rengeteg nehézséggel, a sza-
balyozadsban és finanszirozdsban meglévé anomadlidval [10]
kell megkiizdeniink, de ami a legnagyobb probléma a szakel-
l4tas szamdra, hogy mig a népegészségligyi szlrések nem es-
nek finanszirozasi korlatozas ald, addig a szlirésen kiemeltek
elldtasa intézményi szinten mar finanszirozasi korlattal sujtott.
A szlrések tekintetében evidencia, hogy minél tobb embert
sz(rlink, anndl tobb pozitiv eredményt taldlunk, tehdt meg-
novekszik az elldtanddk szama is.

Az egészséges életmdd programban a legnagyobb nehéz-
séglink, hogy olyan hatalmas nagy a sziikséglet és az igény a
program irdnt, hogy elértiik a kapacitasaink végét, s mind a
szakemberek szamat, mind a résztvevék szamara biztositott
programokat bdvitenlink kellene, amire palyazati forras, ta-
mogatas hidnyaban egyel6re nincs lehetéségiink.

Szakcikk

A jelen és a jovo - folyamatos fejlesztés

Amiben biztosak vagyunk, hogy a megkezdett uton to-
vabb kell haladnunk. Nekiink nem azt kell bizonyitani,
hogy a szlrések egészség-gazdasagtani szempontbdl
koltséghatékonyak, hiszen azt a WHO-t4l kezdve szamos
hazai tanulmény mar vizsgalta. [12, 13] Az is ismert, hogy
a ,nemzetkozi tapasztalatok és a hazai becslések alapjan,
a népegészségligyi szlirbvizsgalatoktél - a mikodtetés
5-7.évétél - a célbetegségbdl szarmazd haldlozas mintegy
30%-o0s csokkenése varhato, éspedig az emlérak miatti ha-
ldlozés 20%-kal, a méhnyakrak miatti haldlozas 50%-kal, a
kolorektalis rak miatti haldlozas 10%-kal csokkenhet.” [14]
A mortalitds ilyen foku cs6kkenése azonban csak akkor var-
hatd, ha a célcsoportokbol megfelel6 [étszamban vesznek
részt a szlréseken.

Ma mér a koltséghatékonysag mellett joval inkabb elétérbe
keriil az a szemlélet, hogy ,az egészségfejlesztés és betegség-
megel6zés befektetés a human tékébe”, és célja az,egészség-
nyereség elérése” [15]

A jovd szempontjabdl ezért egyértelmd, hogy a szlrések
szervezését és azokon a lakossag részvételi ardnyanak nove-
|ését még tovabb kell fokoznunk.

Az egészséges életmodd program olyan szakaszahoz érke-
zett, ahol mar azzal kell szembenézniink, hogy a program je-
lentds népszerisége hatalmas keresletet teremt. Hidnyp6tlo
mind a lakossag, mind az egészségligyi elltas, mind a tarsa-
dalom szempontjabél. Ahhoz azonban, hogy eredményessé-
ge megmutatkozzon a morbiditdsi, mortalitasi és gazdasagi
mutatokban, a jelenleginél sokkal tobb résztvevé ellatasat
kellene biztositanunk, amelyhez mar palyazati forrdsra van
szlikség.

Javaslatok-gondolatok

Mikor lenne valéban gazdasagi szempontbdl is kdltséghaté-

kony PREFI-irodak kialakitdsa, a lakossag részvételi aranydnak

novelése a szlrdvizsgalatokon, vagy egészséges életmod
programok inditasa?

Abban az esetben, ha az egészségpolitika valdban fontos-
nak tartja a prevenciot. Ha nem csak beszéliink réla, hogy fon-
tos a prevencio, hanem cseleksziink is, és ha megteremtjiik
azokat a jogszabdlyi és finanszirozasi feltételeket, amelyek
elengedhetetlenek a megvalésitas szempontjabol:

- Feladatok és szerepek tisztazasa (szervezés, végrehajtas,
ellendrzés)

- Egységes adatgyijtés, adatbazis, nyomon kovethetdség,
értékelhetéség biztositasa: Egészség-obszervatorium(?),
elektronikus TAJ kartya (?), naprakész és valid adatbazisok
?

— A sz(irésen kiemeltek tovabbi kivizsgalasanak és
elldtasdnak finanszirozasi korlat aloli feloldasa

- Beteg-egyuttmikodésen alapul6 gyégyszerrendelési
tamogatasi szintek

- Bénusz-malusz rendszer, kockézati besorolas, egyéni
felel6sség megjelenése (!)

- Kiegészité egészségpénztarak (?)

Szamtalan lehetdség és mddszer all rendelkezéslinkre, ame-
lyeket dtgondoltan, 6sszehangoltan, a szerepl6knek egyiittmad-
kodve meg kellene valésitani.
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Osszefoglalas

Hisszlk és valljuk az eltelt id6 tapasztalatai, az adatok és ered-
mények birtokdban, hogy a kérhazaknak kulcsszerepe lehet
a népegészségugy teriiletén. Hasonld Prevenciés és Egész-
ségfejlesztési lrodak kialakitasaval — és hasonlé médon valé
mUkddtetésével —, rovid idén belll egy orszagos, minden
szempontbdl hatékony népegészségiigyi programot lehetne
bevezetni, a jogszabalyi és finanszirozasi anomaliak rendezé-
se utan.

A megkezdett prevencids tevékenységiinket jellemzi, hogy
két éve jol mikods, egyre béviilé, de folyamatosan fejleszt-
heté programok alkotjak; az egészségfejlesztés szakemberek
ramokhoz kapcsolhaté, illetve az eddig megvaloésult fejlesz-
tésekkel 6sszehozhatd, és teljes tarsadalmi Gsszefogdson,
egyuttmikodésen alapul.

Javaslataink és programjaink megvalésitasa egy unids pa-
lydzati forras esetén biztonsagos, de egyben eredményes at-
menet lehetne a prevencié beépitéséhez a tarsadalombizto-
sitas rendszerébe.
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A betegségteher és mérése

A betegségek koltségeinek mérése kiemelten fontos mindazokban az orszagokban, ahol kdzosséqgi
forrasokbdl finanszirozzak az egészségiigynek legaldbb egy részét. A betegségek okozta gazdasagi terhek
az egyik kiindulépontjat jelenthetik a kozfinanszirozott egészségligy hatékonysagi vizsgalatanak, de
onmagukban is hathatds ,érvekkel” szolgalhatnak amellett, hogy érdemes egy tarsadalomnak az egészségre

- a betegségek elkerilésére - koltenie.

B Kollanyi Zséfia

cikkben réviden bemutatom a betegségek okozta
A terhek értelmezésének és mérésének néhany elter-

jedt modszerét. A terlilet terminolégidja nem tul
preciz: a kifejezetten gazdasagi és tagabban értelmezett tar-
sadalmi koltségeket, pénzben vagy egyéb, ,természetes” egy-
ségekben mért terheket a kiilonb6zé tanulményok sokszor
ugyanazzal a megnevezéssel illetik. A cost-of-illness kifejezést
jellemzéen a kifejezetten pénzben mért koltségekre értik, a
,burden of disease” terminust ugyanakkor a természetes és a
monetdris egységekre egyarant alkalmazzak. Mivel az alabbi-
akban kiilon-kilon bemutatom a monetaris és a természetes
egységekben valé koltségmérést, az egyértelmiség kedvéért
pénzbeli terhek mérésének maoddszerét cost-of-iliness (COI)
vagy a betegség koltsége-mddszernek, a természetes egy-
ségekben valé mérést pedig ,burden of disease” (BOD) avagy
betegségteher-mddszernek nevezem majd.

A betegségek okozta koltségek, terhek mérésének legin-
kabb az egészségligyi forrasallokacio, illetve az azt tdmoga-
t6 egészség-gazdasagtani elemzés teriiletén van gyakorlati
jelent6sége: a betegség koltsége az a teher, amit egy-egy
betegség megel6zésével, meggyodgyitasaval el lehet keril-
ni, illetve csdkkenteni lehet, vagyis ez az elérhetd ,haszon” A
pénzligyi egységekben mért koltségek kdnnyen érthetdek és
0sszemérhetéek mas koltségekkel, a természetes egységek
esetében ugyanakkor a véltozas értelmezhetd.

Egyes betegségeknek, betegségcsoportoknak, akar riziko-
tényezéknek mind a ,koltsége’, mind a ,terhe” egyarant kisza-
molhaté ugy, mint az 6sszes egészségkarosodasnak egyitt-
véve. Utdbbi eset kétségkivil egyszerlbb: csak 6ssze kell
adnunk mindent, aminek az egészségromlashoz kdze van, és
megkapjuk a teljes koltséget. Egyes betegségek vagy rizikd-
faktorok okozta koltségeket megbecsiilni sokkal nehezebb:
még az egészségligyi rendszer altal felhasznalt forrasokat
sem lehetséges maradéktalanul ,hozzarendelni” kiilon-kiilon
betegségekhez (Heijink — Renaud 2009). Mivel ezen a terile-
ten nincs egységes nemzetkdzi modszertan, a kiilénb6zé ku-

tatdsok eredményei jelentdsen kiildonbdznek egymastdl, ami
megbizhatdsdgukra, sét, érvényességukre is arnyékot vet.

Mennyit ér az egészség?

Ha arra keresiink valaszt, mekkora gazdasagi terhet okoznak a
betegségek, akkor végsé soron az emberi egészség, az embe-
ri élet értékére vagyunk kivancsiak: akkora kéart okoz a beteg-
ség, amennyit az elveszitett egészség ért. Az egészség konkrét
pénzbeli értékének meghatarozasara a gyakorlatban elterjedt
a fizetési hajlandésag (willingness to pay, WTP) utilitarista
megkozelitési modszere. A modszer szamos mas teriileten
is hasznalatos, jellemzéen kdzszolgaltatasok, kozjészagok ér-
tékelésénél. Az egyének egészséguikkel kapcsolatos fizetési
hajland6saganak, vagyis annak felderitésére, mennyit ér sza-
mukra az egészséglik, életiik, egy-egy egészségben eltdlthe-
t6 életéviik, tobbféle médszer ismeretes. A legegyszer(ibbnek
ezek kozlil kétségtelenil az tlinhet, ha megkérdezziik 6ket:
mennyi pénzt volndnak hajlanddak fizetni életiik egy évvel
valé meghosszabbitasaért, vagy mennyi pénzért mondana-
nak le egy életéviikrél. Az eljaras hatranya, hogy az eredmény
szamtalan tényezdre nagyon érzékeny: a megkérdezettek
anyagi korilményei, iskoldzottsédga, életkora, konkrét élet-
helyzete, egészségi éllapota, de még pillanatnyi lelkiallapota
és a kérdésfeltevés maddja is nagyban befolyasolhatja. Ezért a
gyakorlatban ennél Iényegesen szofisztikaltabb médon koze-
litik a kutatok a kérdést, és olyan, hipotetikus piaci dontés elé
allitjiak a megkérdezetteket, amelyben azok egészsége nem,
vagy csak kis mértékben, illetve kicsiny valdszinliséggel sé-
rul (Adorjan 2001). Léteznek tovabbi médszerek is annak fel-
deritésére, hogy az egyes egyének szdmdara mennyit ér sajat
életlk, ezeknek az a kozds alapja, hogy az emberek nap mint
nap meghoznak dontéseket — dragdbb és biztonsagosabb
autodkat, munkahelyi védéfelszereléseket vasarolnak, a szoka-
sosndl magasabb fizetésért cserébe elvéllalnak veszélyesebb
munkakat, stb. -, amelyekkel implicite pénziigyileg értékelik
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sajat életiiket, egészségiiket. Az ezeket vizsgalé mddszereket
kinyilvanitott preferencia-mddszernek nevezziik. A megfelelé
arakat (példaul a biztonsagi berendezés felarat) és megfele-
16 valdszinliségeket (példaul a baleset, egészségkarosodas
bekovetkeztének valdszinliségét) ismerve, kiszamithato, sza-
mukra mennyit ér az életiik, egészséguik.

Valamennyi médszer koz6s jellemzéje ugyanakkor, hogy
megbizhatdsdguk igen alacsony: a vizsgédlatok eredményei
meglehetésen nagy variabilitdst mutatnak. Egy 1993-ban,
amerikai mintdkon kapott eredményeken végzett meta-anali-
zis szerint, a munkabér alapu megkozelités esetében 600 000
és 17,5 millig, a biztonsagi berendezések vizsgalata esetében
600 000 és 4,3 millio, a kérdbives megkérdezéseknél pedig
100 000 és 9,5 millié dollar kozotti 6sszegekre adddott egy-
egy emberélet értéke (Duke University Center for Health Poli-
¢y, Law, and Management, 1993).

Magyarorszagon kevés fizetési hajlandésag-alapu kutatas
késziilt eddig. Az egyik legelsé ilyen célu tanulmany a munka-
helyi baleseti kockazat és annak munkabérbeli kompenzécié-
ja alapjan arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy Magyarorszagon
78 és 393 millié forint kdzotti 6sszegre tehetd egy statisztikai
emberélet értéke' (Adorjan 2001, 2004). Egy masik kutatdcso-
port 2005-ben ugyanezt a megkdzelitést, de mas adatbazist
hasznalva 12,4 és 44,6 millié forint kozottire becsilte az élet
értékét (Kaderjak et al 2005).

Mennyit art a betegség?

A fizetési hajland6sag alapu megkozelités problémai miatt
jellemzd, hogy az elvesztett egészség értékének meghatéro-
zasa helyett inkdbb a betegség altal okozott konkrét kiadaso-
kat, karokat szdmoljak dssze.

A betegségek okozta kdltségek harom csoportba sorolhatok:
a kozvetlen, a kozvetett, és az ugynevezett megfoghatatlan,
nehezen szamszerUsithetd koltségek korére. Utdbbiak a beteg-
ségekhez kapcsolédé fajdalom, félelem, szenvedés  koltségei”.

Ezeket, Iévén gyakorlatilag nem, vagy csak nagyon megbizha-
tatlan modon szédmszerGsitheték, operacionalizalhatok, sok
kutatés eleve figyelmen kivil hagyja, jollehet, nagysdgrendjik
messze felilmulhatja a masik két koltségkorét.

A kozvetlen koltségek a betegség miatt felhasznalt (tobb-
let) er6forrdsok dsszességét jelentik. Ezek egyrészt az egész-
ségligyben, a betegség kezelése soran felmeriilé koltségek,
legyen az a beavatkozasok (tarsadalombiztositas altal téritett
vagy zsebbdl fizetett) dija, a felhasznalt anyagok, eszkdzok,
gyogyszerek ara, a kdzlizemi szdmla, a személyzet bére, stb. A
betegség kozvetlen koltsége a betegszabadsag és a tappénz
Osszege is, akércsak a rokkantnyugdij a tartésan munkaképte-
lenné valok esetében. A kozvetlen koltségek kozott szamol-
hatjuk el az orvoshoz val6 oda-vissza utazas koltségét is. S6t,
hangozzon elsére barmilyen meglepben: az egészségugyi
szakemberek képzésének, és az egészségligyi prevencionak
a koltségét is a betegség kozvetlen koltségének tekinthetjik,
hiszen egyikre se volna sziikség, ha nem volna betegség.

Fontos ugyanakkor rdmutatni, hogy a betegség kdzvetlen
koltségeinek fenti elemei kdzll valamennyi csak a tarsadalom
egy része szamdra jelent valdban koltséget, mig masoknal
bevételként jelenik meg: a betegeknél a transzferkifizetések,
egészségligyi alkalmazottakndl a bérek, beszéllitékndl az
anyagkoltség, a koziizemi dij, és igy tovabb.

A kozvetett koltségek kore ezzel szemben valdban a teljes tar-
sadalom szdmara elvész: ez ugyanis az a termelés, amire a beteg-
ség, rokkantsag miatt nem kertl sor. A kiesett termelés értékének
becslésére tobb lehetdség is adddik az illeté egyén napi bérétdl
az adott nemzetgazdasag egy napra, egy fére esé GDP-jéig. A
szokdsos eljards a munkabér hasznalata, de a tobbi lehetdség
mellett is szélnak legaldbb ennyire j6 érvek. Mivel az egyének a
legritkdbb esetben dolgoznak idében-térben elszigetelten, hi-
anyzasuk valészinlileg munkatérsaik munkajara is hatdssal lesz
valamilyen mértékben: mert team-ben dolgoznak, mert az el
nem végzett munka miatt a vallalat egy mésik munkatarsa sem
tud a sajat munkajaval tovabb haladni, vagy, mert a céguk kilsé

1. dbra: Betegségteher tagabb betegségcsoportok és régiok szerint, 2004. (Forras: The global burden of disease. 2004 update. WH0 2008. 41. oldal

http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/GBD_report_2004update_full.pdf)
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hatarid6ét mulaszt el az 8 hidnyzasuk miatt. Ezek a,jarulékos”kolt-
ségek becslések szerint tetemesek lehetnek: tobb mint a kiesett
termelés 40 szdzalékdra rughatnak (Pauly et al 2005).

Az ugynevezett ,frikcios” megkozelités szerint ugyanakkor
figyelembe kell venni, hogy a munkabdl kiesett dolgozdk
helyét képesek atvenni mésok, akdr a munkahelyen beldili at-
szervezés, akar kiilsé munkaeré-felvétel révén (Boncz 2005).
Ezért hiba volna a hosszan lebetegedettek és kiilondsen a le-
rokkantottak kiesett koltségeit betegségik, illetve aktiv éveik
végéig 0sszegezni, hiszen munkajukat hamarosan atveszik
masok. Ez, kiilondsen munkaeré-tulkindlat esetén jogos érv,
még ha a képzés, gyakorlat, specifikus ismeretek megszerzése
id6t vesz is igénybe, s6t, részben valdszinlleg pétolhatatlan.
Masrészrél ugyanakkor tovabbra is problémét jelent - éppen
ez jelenti a problémat - hogy fiatal, aktiv embereket kénysze-
rit megromlé egészségiik elhagyni a munkaerdpiacot. Beren-
dezkedhet egy térsadalom arra, hogy nap, mint nap tdmegek
hagyjéak el éllasaikat, mert megbetegszenek, és nyomukban
mar ott is a kovetkezé,,vonal”— makrogazdasagi szempontbdl
a human téke ilyen mértékd devalvalodasa katasztrofélis ko-
vetkezményekkel jarhat. Gyakorlatilag ez torténik Fekete-Afri-
ka szamos orszagaban, és jol nyomon kovethetd, hogy ezek a
gazdasagok képtelenek kitorni abbol az 6rddgi korbél, amely-
be a rossz egészségi dllapot miatti alacsony termelékenység,
alacsony iskolazottsag, szélséséges szegénység taszitja Sket>.

Bér a legtébb COI-tanulmany szamszeruUsitésik problema-
tikussdga miatt mar a kozvetett koltségek korét sem veszi
figyelembe, arra végképp alig akad példa, hogy szdmitasba
vegyék, hogy az emberek néha elmennek dolgozni akkor
is, amikor nincsenek éppen tokéletes egészségi allapotban
(,presenteeism’, az ,absenteeism” mintajara) — amire a fent
mar idézett Mark V. Pauly és munkatérsai felhivtak a figyelmet.
Csakhogy, a munkateljesitménytiik ilyenkor altaldban alatta
marad az elvarhaténak, és ez — l1évén sok-sok munkavallalo-
rél sz6 - tetemes veszteséget jelenthet. A kutatok becslése
szerint tobb mint tizszer annyit, mint a hidnyzas miatt kiesett
termelés. Ezek a szamitdsok az USA-ban felvett adatokon ala-
pulnak, ezért valdszintleg jelentésen kilonbdznek a magyar
aranyoktoél, de nincs okunk feltételezni, hogy ez az eltérés
nagysagrendnyi volna. Mindezt figyelembe véve a kdzvetett
koltségek nagysagrendjiikben a kdzvetlen koltségekhez mér-
hetdk (Id. pl. Dror et al 2008).

A betegségteher

Mint emlitettem, a fentiekben bemutatott modszereknek sza-
mos hatullitéjuk van. Megengedheté-e, hogy az ember éle-
tének értéke attdl fliggjon, mennyire jdmodu orszagban é1?*
Vagy hogyan vegyiik figyelembe a kiesett termelés modsze-
rével azon emberek életének az értékét, akik nincsenek jelen
a munkaerépiacon? A haztartasi munka, a csalddtagok gon-
dozéasanak,értéke” a piacon kindlt hasonlé tevékenységek ara
alapjan becsiilhet6, de mi a helyzet a valéban id6sekkel, vagy
azokkal, akik olyan testi fogyatékkal élnek, hogy gyakorlatilag
ilyen munkat sem képesek végezni?

A betegségteher (burden of disease) mutatéjat mindezen
problémak kikliszobolésére alakitotta kia WHO és a Vildagbank
az 1990-es években. A mutaté kidolgozdsanak célja egyrészt
az egészségpolitikai dontések tdmogatasa, masrészt pedig a
betegségek okozta veszteségek globalis dsszevethetéségé-
nek megteremtése volt. A mutaté maga a szakadékot méri
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a tényleges egészségi allapot és azon, idedlis helyzet kozott,
amelyben mindenki egészségben éri meg az dregkort®. A be-
tegségteher mérészama a DALY (disability adjusted life year),
1 DALY egy egészséges életév elvesztését jelenti.

Egy adott betegség terhe, a tarsadalom szamdra okozott vesz-
tesége egyenld a betegség miatt bekovetkezé haldlozas miatt
elveszitett életévek és a betegség miatt tartésan megromlott
egészségliek egészségkarosodasanak mértékével sulyozott élet-
évek O0sszegével. Az 6sszegzés alapja jellemzéen a varhato élet-
tartam, az egészségkarosodas sulyossagat szakértSi becsléssel
allapitjagk meg. A szamitasnal évi 3%-os diszkontrataval kalku-
lalnak, és alkalmaznak életkor szerinti sulyokat is (az id6sek és a
gyerekek valamelyest kisebb sullyal szerepelnek).

Az 1. 4bra alapjan jol latszik, hogy Afrikdra mekkora terhet
ré a betegség. Ezzel szemben, ha a munkaerdpiaci alapu COI-
becsléssel vagy valamely WTP-mddszerrel éltiink volna, nyil-
vanvaléan egészen mas eredmény adddik. Ez tehat a Burden
of Disease legfébb jelentésége: globdlisan 6sszemérhetévé
teszi a kilonféle betegségek okozta karokat, rairdnyitva a fi-
gyelmet a széls6séges lemaradésban levé orszagok, népcso-
portok problémaira, amely képessége akér orszagokon beliil
is hasznosnak bizonyulhat.

Ami a két moédszer Magyarorszagon valé alkalmazhatésa-
gat jelenti, mindkettének kiemelt helye és jelentésége van.
A nem monetizdlt megkozelités legfontosabb elénye, hogy
lehet6évé teszi egyébként nehezen 6sszehasonlithatd népes-
ségcsoportok egészségi allapotdnak Osszevetését, igy pél-
daul nemzetkozi 6sszehasonlitasokat, vagy orszagon belili
csoportokét, akar terileti, akdr egyéb szempontok szerinti
bontasban. A monetizadlt megkdzelités ugyanakkor egye-
bek mellett érthetévé és kézzelfoghatova teszi a betegségek
anyagi, gazdasagi kovetkezményeit az egészséghez, egész-
ségligyhoz kevésbé érté dontéshozok szamara.

Hivatkozasok

1. A statisztikai emberélet definidldsat és targyaldsdt ld.
Adorjan (2001, 2004). Itt elegendd vele kapcsolatban
annyi, hogy nem konkrét, létezé emberek életének
ériékelésérdl van sz6, hanem — a kényszerii sziitkisség
koriilményei kozétr meghozandé — kézpolitikai
allokdciés dintések meghozatalaban és értékelésében
hasznalhaté, statisztikai jellegii mérészamrol.

2. Természetesen nem akarom Afrika problémdjdt ennyire

leegyszeriisiteni, de egyes kutatdsi eredmények arra
utalnak, hogy egyes orszdgokban igenis az egészségi
allapot valt a szegénységbdl valé kitorés legfébb
akadalyava, lasd Lopez-Casanovas et al (ed.): Health
and Economic Growth

3. Mint a WTP megkozelitésnél hangsilyoztam, a médszer
nem konkrét emberi életek értékelésére irdnyul.
Ugyanakkor, mivel az ilyen jellegii kutatdsok daltaldban
orszdagokon beliiliek, az orszdgok kozotti jelentésebb
jovedelmi kiilonbségek igenis befolydsoljdk az
eredményeket, és a szegényebb orszdgokban kevesebbet
,ér" az emberélet, mint a gazdagabbakban.

4. Felmeriilhet a kérdés, hogy akkor mégis, miben, miért
és mikor halndnk meg? Elfogadva, hogy az emberi test
nem képes 6rokké élni, fel kell hivni a figyelmet arra,
hogy az elmult évtizedekben fokozédott az Gregség
medikalizdcidja, vagyis olyan dllapototok, amelyeket
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kordabban az dregség természetes velejdrdjanak
tekintettek az emberek, mdra betegséggé definidlédrak
at, és legalabbis részben gyégyithatéva viltak
(csontritkulds, ldtds- és halldskdrosoddsok).
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Mddszertani kérdések
a prevencios programok
koltséghatékonysaganak

értékelésében

A betegségek koltségeinek mérése kiemelten fontos mindazokban az orszagokban, ahol kdzosséqgi
forrasokbdl finanszirozzak az egészségiigynek legaldbb egy részét. A betegségek okozta gazdasagi terhek
az egyik kiindulépontjat jelenthetik a kozfinanszirozott egészségligy hatékonysagi vizsgalatanak, de
Onmagaban is hathatds ,érvekkel” szolgalhatnak amellett, hogy érdemes egy tarsadalomnak az egészségre

- a betegségek elkeriilésére - koltenie.

H dr. Kalo Zoltan'? - dr. Nagy Balazs'>
rendelkezésre all6 er6forrasok korlatossdga miatt
A kozpénzekbdl nem villalhatjuk fel minden hatasos
egészségligyi technoldgia és szolgaltatas finansziro-
zasat. Ezért a koltséghatékonysag egyre fontosabb szerepet
kap az egészségligyi technoldgidk és szolgaltatasok finanszi-
rozasi dontéseinek indoklasaban.

Bar manapsag méar mindenki szamara egyértelmnek tlnik
azon egészségpolitikai cél, hogy a prevencio részaranyat no-
velni kell a gydgyité eljardsokhoz képest, a koltséghatékony-
sag vizsgalata a megel6z6 ellatasok esetében is kulcskérdés.
A preventiv elldtasok koltséghatékonysagénak vizsgalata
modszertani szempontbdl nem egyszerd, ezért az alabbiak-
ban 6sszefoglaltuk az egészség-gazdasagtani értékelés né-
hany fontos szempontjat.

Egészségnyereség mérésének médszertani nehézségei

Az egészségnyereség szamszerUsitésének a preventiv medicina-
ban hdrom komoly médszertani korlatja van. A program hatdsa
csak korlatozott keretek kozott mérheté prospektiv, kontrollalt
vizsgdlatban, helyette az obszervaciés vizsgalatokbdl szarmazik
a bizonyitékok tobbsége. Randomizacié hidnyaban az ilyen vizs-
galatokban mért nyereség a vizsgalt csoportok eltéréségébdl is
fakadhat, hiszen példaul a prevenciés ellatasban résztvevé bete-
gek csoportja egyéb egészségtudatos modszert is alkalmazhat,
egészségesebben taplalkozhat vagy kevésbé kéros életmddot
folytathat. Ezen zavaré tényez6k hatasat nehéz kisz(ni.
Tovabbi nehézség, hogy a vizsgélatok idétavjanak rovidsé-
ge miatt elsésorban kozbiilsé vizsgalati végpontokat (pl. test-

suly, vérnyomas, vércukor) mérnek kemény végpontok (pl.
haldlozés) helyett. A bizonyitékokon alapulé orvoslas szamos
tancélos esete bizonyitja, hogy a kozbilsé végpontokban
mért nyereségek nem feltétlenul eredményeznek kemény
végpontokban is szamszerUsithet6 egészségnyereséget.

A kozbiilsé végpontok validalasnak problémajat jol illuszt-
rélja a jarvanyok megel6zését szolgald véddoltasok esete. A
kozfinanszirozéi dontés el6tt gyakorlatilag nem allnak rendel-
kezésre hosszu tavu tudomanyos bizonyitékok, példaul egy
Uj tipusu influenza elleni védéoltasrol. A véddoltas immunvé-
dettségre vonatkozo révid tavu kozblilsé eredményeit nem
validalhatjuk hosszabb tévra ugy, hogy egy évig adunk védé-
oltast, utdna egy évig nem adunk, majd a megbetegedettek
és az elhunytak szamanak kilonb6z6ségébdl kovetkeztetiink
a véddoltas valds egészségnyereségére. A jelent6s egészség-
karosodéssal és gyors terjedés kockazataval biré jarvanyos
megbetegedések elleni védéoltasok gyakran valnak sajat
sikereik dldozatava: ha sikeres a megelézés, ugy tlinik, hogy
egyben felesleges is volt az oltasi program.

A harmadik korlétja a prevenciés programok egészségnye-
reségét szamszerUsitd vizsgéalatoknak, hogy a megfigyelési
id6szakon és csoporton kivili eredményekrdl, azaz a vizsga-
latban mért jotékony paraméterek valtozasanak tartéssagardl
a valds életben nehezen altaldnosithatd kovetkeztetésekre
juthatunk. Ha példaul valaki egy kiemelt figyelemmel kisért
vizsgdlat sordn egy uj fogydkuras modszerrel, melynek része
az intenziv testmozgas, egy hénap alatt 3 kg-ot fogy, nem
élhetlink azzal a feltételezéssel, hogy egy év alatt 12 x 3 kg,
azaz 36 kg lesz a fogyds mértéke. S6t, a program vizsgalati
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1. dbra. A megeldz6 programok gazdasagi értéke a betegek kockazati besorolasanak fiiggvényében
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BETEGEK KOCKAZATI CSOPORTJA

magas

részének befejezése utani idészakban, részben az igynevezett
jojoeffektusnak kdszonhetéen akar tovabbi testtémeg novek-
mény és ebbdl ered6é blintudat miatti életmindség-veszteség
is kialakulhat a paciensek egy részében. Azaz, a prevenciéhoz
kapcsolodé egészségnyereség nem csak a rovidtavu kockazat-
csOkkentd hatastél fligg, hanem a program fenntarthatésaga-
tél, a betegek hosszu tavu egyuttmikodési készségétdl is.

A megel6z6 program koltsége

A megel6z6 ellatas koltségeinek nem jelentéktelen része kap-
csolodik a program beinditasadhoz. Ez adédhat a szakemberek
képzésébdl, a prevencié végrehajtdsahoz sziikséges infra-
struktura-fejlesztésbél, valamint a megelé6z6 programhoz
kapcsolddé kezdeti kommunikaciés kampanybol és szervezé-
si koltségekbdl.

A rendszeres testmozgdst elésegité programok megvalé-
sitdsdhoz szlikséges kapacitds vagy infrastruktura értékelé-
se azért is fontos, mert szdmos tdmegsport komoly egyszeri
befektetést igényel (pl. uszoda, tornaterem), és ezen létesit-
mények finanszirozasanak magaban kell foglalnia az intézmé-
nyek karbantartasat is.

A program fenntartasa folyamatos forrasokat igényel, a fa-
lunapon az egyszeri koleszterinszlrés vagy az egészséghaz
szalagjanak atvagasa a politikusok jelenlétében biztosan nem
eredményeznek atiité egészségnyereség-javuldst. Rdadasul a
diagnosztika alkalmazasatdl nem gydgyul meg senki sem, a
sz(iréshez kapcsolodo kezeléshez tovabbi forrasok is sziiksé-
gesek. A raksz(ré programok példaul jelentésen emelhetik a
mUtéti, a sugdrterdpias és a gydgyszerkiadasokat.

Az egészség-gazdasagtani elemzésekre vonatkozé mod-
szertani irdnyelvek alapjan ,a gyogyité-megel6z6 elldtasok
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sordn megjelend koltségek kozil csak azokat kell figyelem-
be venni, amelyek az elldtassal szorosan dsszefliggnek, és fi-
gyelmen kivil kell hagyni azokat, amelyek az ellatdssal nem
0sszefliggd betegségek kovetkeztében vagy a terdpia altal
meghosszabbitott élet sordn, de nem az eredeti betegséggel
0sszefliggésben meriilnek fol.

Ebbd&l mindazonaltal az is kovetkezik, hogy amennyiben egy
megel6z6 elldtds a gazdasagi elemzésben koltségmegtakari-
ténak bizonyul, a valds életben is csokkenti az egészségligyi
kiadasokat. A megel6zés miatt nyert tobblet életévek soran je-
lentds tobbletkiadasok indukalédhatnak. Az élettartam nove-
kedése ugyanis torvényszerlien egyltt jar olyan betegségekkel
és azok kovetkeztében olyan egészségligyi kiadasokkal, me-
lyek a korai haldlozas esetén nem kovetkeztek volna be.

A megel6z6 program célzottsaga

Egy megel6z6 program koltséghatékonysaga nagyban fligg
a populaciés célcsoport kockazatatol (1. abra). Ha példaul a
teljes populdciora vonatkoztatva a magas koltségek miatt
nem bizonyul koltséghatékonynak egy megeléz8 program
Magyarorszagon, a célpopuldcié szlkitése az atlagosnaél na-
gyobb kockézatu egyénekre jelentdsen javithatja a koltség-
hatékonyséagi ratat, azaz a megel6z6 program egy fére jutd
tarsadalmi és gazdasdagi értékét. A méhnyakrék elleni védé-
oltds esetében a célpopulacié szlkitése a 12 éves lanyokra
nemcsak a koltséghatékonysagi ratat javitja jelentés mérték-
ben, hanem raadasul a kezdeti inveszticid mértékét, azaz a
program koltségvetési hatasat is csokkenti.

A megel6z6 elldtas célzottsdaga nemcsak a kivalasztott po-
puldcién mulik, hanem a programban résztvevé prevencids
szakemberek felkészlltségén is. Egy sikeres pilot mentélhigi-



énés program orszagos kiterjesztésének eredményessége és
ebbdl eredéen a koltséghatékonysaga példaul azon is mulik,
hogy milyen szakembereket sikeriil a program végrehajtasa-
ba bevonni.

A populdciés program célzottsaganak értékelésében figye-
lemmel kell lennlink a hozzéaférési korlatokra. Ez a szempont
méltanyossagi megfontolasok alapjan is komoly jelentéség-
gel bir, hiszen az infrastrukturalis fejlesztések, példaul uszodak
és tornatermek épitése sokszor a gazdagabb kistérségekre és
régidkra koncentralédik, ahol az egészségi allapot alapvetéen
jobb, mint a rosszabb szociookondémiai statuszu régidkban.

Az id6tényezo szerepe

A primer prevenciés programok koltséghatékonysagat je-
lentésen befolydsolja a tarsadalmi diszkontrdta mértéke.
Ellentétben a gyogyitd elldtasokkal, a prevencié esetében a
kiadasok azonnal jelentkeznek, a hozamok pedig sok-sok év-
vel késébb. Ezért minél nagyobbak a kdltségekre (igy a pénz-
beli megtakaritdsokra) és az egészségnyereségre alkalmazott
diszkontratak, annal kisebb a megel6z6 ellatas nettd jelenér-
téken szamitott gazdasagi értéke, mds széval a program annal
kevésbé koltséghatékony.

Ezzel parhuzamosan minél rovidebb idétavot vessziik fi-
gyelembe a gazdasagi elemzésben, anndl nehezebb bebi-
zonyitani egy prevencidés program koltséghatékonysagat.
Emiatt a megel6z6 ellatadsok esetében hosszu tavu, akar élet-
hosszig tart6 idészakot célszeru figyelembe venni a koltség-
hatékonysdag értékelésénél.

Osszefoglalas

A kézhiedelemmel ellentétben az esetek donté tobbségében
az egészségligyi kiadasok nének a sikeres prevenciés progra-
mok kovetkeztében. Kiadascsokkentés leginkabb csak akkor
varhatd, ha a megel6z6 ellatds nem noveli jelentésen a var-
haté élettartamot. Raaddsul a megel6z6 elldtasok némelyike
esetében megkérdéjelezheté azok koltséghatékonysaga is.
Példaul, az éves vagy kétéves négydgydszati méhnyaksz(irés
hatésos, de nem koltséghatékony mddja a méhnyakrak meg-
el6zésének. Természetesen a megel6zé ellatasok jelentds ré-
sze koltséghatékony alternativat nyujt a gyogyitd eljarasokra
épuld egészségligyi ellatassal szemben.

Mindazonaltal a kiemelt kozpénz-felhasznalassal jaré meg-
el6z6 programok esetében is ugyanolyan fontos a koltségha-
tékonysag szdmszer(sitése, mint az innovativ egészséglgyi
technoloégidk tdmogataspolitikai dontéseinek esetében. A
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modszertani nehézségek ellenére az egészség-gazdasagtani
modellezési médszerek lehetéséget nyujtanak a fentiekben
jelolt problémdk kezelésére. A szakmai ismereteket szinteti-
zald, a legjobb elérhet6 tudoményos bizonyitékokat alkalma-
z6, a bizonytalansdgot érzékenység-vizsgélati modszerekkel
kezel6 koltséghatékonysagi modellek alkalmazasa minimali-
zalja a helytelen kozfinanszirozéi dontések kockézatat ahhoz
képest, mintha ilyen elemzések nélkil dontenénk. Radadasul,
ilyen elemzések kozzététele védi a dontéshozokat, és helyre-
allithatja a kozbizalmat a dontések helyessége irant.
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Tudjuk-e, hogy mennyit
koltlink ma Magyarorszagon

prevenciora?

Ezen rovid iras célja, hogy attekintse azokat a koncepcionalis és médszertani problémakat, amelyek
akadalyozzdk, hogy kielégité valaszt tudjunk adni a cimben feltett kérdésre; tovabba annak felvazoldsa,
hogyan javithatjuk a prevenciéra forditott kiaddsok adatainak megbizhatésagat.

H Prof dr. Orosz Eva

Bevezeto

A prevencio szerepét erdsiteni kivané egészségpolitika sza-
mara alapvet6é kérdés, hogy megfelelé6 képe, informacidja
legyen a prevenciéra forditott kiadasok nagysagarol, szerke-
zetérol és a kiadasok forrasairél. A cimben feltett kérdés rend-
kivil egyszertinek tlinik — [atni fogjuk azonban, hogy a valasz
egyaltaldn nem az.

A kozpénzek atlathato felhasznalasa kilonosen kritikus kér-
dés a gazdasagi valsag idészakaban, amikor a koltségvetési
egyensuly javitdsanak elkeriilhetetlen eszkoze a kormanyzati
kiadasok csokkentése. Ha nem allnak rendelkezésiinkre meg-
bizhaté adatok, nehéz érvelni amellett, hogy még a gazdasa-
gi valsag idészakaban is célszer( lehet a prevenciora forditott
kiadasok novelése. A megbizhatébb informacié nemcsak a
hazai egészségpolitikai dontések megalapozasahoz sziiksé-
ges. A WHO Eurépai Iroddja — jelenleg széleskor( eszmecsere
egyik kiemelt témdja varhatéan a megeldzés gazdasagtana
lesz (WHO Regional Office for Europe, 2011). Ehhez is fontos,
hogy nemzetkdzileg dsszehasonlithaté adataink legyenek a
megelézésre forditott kiadasokrél. A prevenciéra nemcsak a
kormanyzat kolt, igy a megbizhatébb adatok altaldban is javi-
tanak ismereteinket a korményzat, vallalatok, non-profit szek-
tor és az egyének szerepérél az egészségligyben.

Minden megbizhaté indikator, adat esetében alapvetd kér-
dés: megfeleld-e a koncepcionalis keret, definicio, amelynek
alapjan az adott indikatort, adatot eldallitjdk. A prevencio,
mint egészségligyi tevékenység esetében kilondsen fontos
a vildgos definicié, annak egyértelml meghatarozasa, mely
tevékenységeket (beleértve bizonyos termékek fogyasztésat
is) sorolunk a prevencié korébe, és melyeket nem. A preven-
cié definiciéjahoz kiindulépont maganak az egészségligy
,hatdrainak”egyértelmu definiciéja. Azegészségugyi kiadasok
nemzetkozi szambavételének koncepciondlis keretét jelentd
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System of Health Accounts (SHA)1.0 (OECD, 2000) szerint az
egészségligyi rendszerbe olyan tevékenységeket sorolunk,
(1) amelyek elsédleges célja az egészség fenntartésa, helyre-
allitdsa, az allapot-romlds megakadalyozasa, az dpolds, vég-
s6 stadiumban a fajdalom csillapitasa; tovabba (2) az adott
tevékenység egészségligyi szaktuddst, gyakorlatot (vagy
szaktuddssal rendelkezé személy altali felligyeletet) igényel.
Ebbdl kdvetkez6en a SHA nem minden tevékenységet sorol
a prevencié korébe, amely pozitivan hat az egészséglinkre.
Azokat a tevékenységeket, amelyeknek nem elsédleges cél-
ja az egészségi éllapot javitdsa, vagy a tevékenységet végzé
személyektdél nem igényelnek egészségligyi szaktudast, gya-
korlatot, vagy szaktudassal rendelkezd személy altali feliigye-
letet, nem soroljuk a prevencié, mint egészségligyi tevékeny-
ség korébe. Példaul egy egészséges taplalkozasra vonatkozo
kampany koltségei az egészséguigyi kiadasok részét képezik
(egy ilyen kampdany egészséguigyi szaktudast igényel), viszont
az egyének altal egészséges taplalkozasra forditott kiadas
nem tartozik az egészségligyi kiadasok korébe. Masképp
megfogalmazva: szdmos, az egészségligyi rendszeren kivi-
li tényezd, tevékenység befolydsolja az egyének egészségi
allapotat. Ezeket azonban nem soroljuk a prevencié, mint
egészségligyi tevékenység korébe, kdvetkezésképpen a rajuk
forditott kiadasokat sem vesszilk szdmba az egészségugyi ki-
addasok kozott. Az elézéekben irtak altaldban is ravilagitanak
az egészségligyi kiadasokra vonatkozé adatok interpretécio-
janak a fontossagara.

A jelenlegi adatok

Az egészségligyi kiadasoknak a nemzetkdzi 6sszehasonlita-
sara hasznalt adatok f6 forrasa: az OECD adatbazisa (OECD
Health Data), amely — az egészségligyi kiadasokra vonatkoz6
— koz6s OECD-Eurostat-WHO adatgydjtésen alapul (Joint He-
alth Accounts Questionnaire). Ezen adatgy(jtés szdmara - az
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1. dbra. A megeldzésre forditott kiadasok részesedése az osszes egészségiigyi kiadashol, 2009
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SHA (Egészségligyi Szdmlak Rendszere) moddszertana alapjan
- a KSH szolgdltatja a magyar adatokat, amelyek megbizha-
tosagat az OECD ellenérzi. Az adatoknak mind az altalanos
modszertani problémadira, mind az egyes orszagok esetében
az SHA maddszertantdl torténd esetleges eltéréseire az OECD
Health Data felhivja a figyelmet. A megelézésre forditott ki-
addsokat a jelenlegi OECD-Eurostat-WHO koz6s adatgydjtés
sz(iken értelmezi: az adatok a népesség egészségi allapotanak
javitasat és a betegségek korai felismerését szolgald (a kor-
manyzat vagy maganszektor altal megvaldsitott) szervezett
programokra forditott kiadasokat foglaljak csak magukba (pl.
a kulonbozd szUrési programokra forditott kiadasokat). Példa-
ul nem foglaljak magukba, ha nem a szervezett szlirévizsgalat
keretében, hanem egyéni kezdeményezésre megy el valaki
mammografiai vizsgalatra. Ebben az esetben az adatokbdl
ugyanis altaldban nem allapithaté meg, hogy mar felfede-
zett betegséggel kapcsolatos diagnosztikai vizsgalatrol van-e
sz6, amit a gyogyitd tevékenységek kategodridjaba sorolunk,
vagy prevenciordl. igy a kévetkez6kben bemutatott adatok
csak arra a kérdésre tudnak valaszt adni, hogy mennyit kol-
tlink nemzetkozi 6sszehasonlitasban a szervezett prevencios

programokra. A ,szervezett prevenciés programokat” ugyan-
akkor széles értelemben hasznaljuk: pl. magukba foglaljak a
kotelezden el6irt munkaegészségligyi vizsgalatokat is. Ezek
a példék is illusztraljak a metaadatok, mddszertani leirdsok
fontossagat, annak vildgos megadasat, hogy a kozolt adatok
mit mérnek, ill. mire vonatkozé becslést jelentenek. Ugyanak-
kor még az el6z6ekben vazolt médon definialt prevencidra
forditott kiadasok 6sszehasonlithatésagat is szamos tényezd
korldtozza, példaul egyes prevencids szolgéltatasok finan-
szirozasdnak orszagonként eltéré jellemzéi. Ezek kozil az
egyik leglényegesebb, hogy a koételezd munkaegészséglgyi
vizsgalatok szabalyozésa, finanszirozasa jelentésen eltérhet:
egyes orszagokban az allami egészséguigyi rendszer kereté-
ben végzik el ezeket és nem a munkaltatonak kell kifizetnie.
igy szamos orszagban nem kiilénithet6k el ezek a kiadasok a
gyogyito ellatasra forditott kiadasoktol.

A megel6zésre forditott kiadasok nemzetkozi
odsszehasonlitasban

A magyar egészségligyben a megel6zésre forditott kiada-
sok az ¢sszes egészségligyi kiadas 4,3%-at tették ki 2009-
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2. abra. A prevenciora forditott kiadasok egy fore juté értéke (USD PPP), 2009
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ben (1. dbra). Ez az egyik legmagasabb arany volt az OECD
orszagokban, amire elsésorban az a magyarazat, hogy az
adatok magukba foglaljak a munkaltatok altal finansziro-
zott - meglehetdsen jelentés mértékli — lzem-egészség-
Ugyi ellatast is.

Az 6sszes egészségligyi kiaddson belili viszonylag ma-
gas arany nyilvdnvaléan nem jelenti azt, hogy abszolut
értékben is magas lenne a prevenciora forditott kiadas.
Az egy fére jutd kiadasok szerinti rangsornak épp a masik
végén helyezkedik el Magyarorszag (64,2 USD volt a pre-
venciés kiadasok egy fére juto értéke, vasarlderé-paritdson
szamitva) (2. abra).

A kozkiadasokon belll a megel6zésre forditott kiadasok
aranya 3,5 szazalék volt 2009-ben (3. dbra). Ezzel |ényegesen
hatrabb vagyunk az OECD-orszagok rangsordban, mint a ma-
gankiadasokat is magdba foglald 6sszes egészségiigyi kiadas
esetében. Ebbdl kdvetkezik, hogy a megel6zésre forditott ki-
addasokon belill az OECD-orszagokban nélunk az egyik legala-
csonyabb a kdzkiadasok részesedése, ill. egyik legmagasabb a
magankiadasoké (4. dbra).
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A megel6zésre forditott kiadasok a finanszirozasi
alrendszerek szerint

A hazai adatok mélyebb elemzésekor az egyik alapveté kér-
dés: ki fizeti a prevencids tevékenységeket, azaz a magyar
egészségligy-finanszirozasi rendszer egyes alrendszerei mi-
lyen ardnyban vesznek részt a megel6zés finanszirozasaban.
Meglepd adatokat kapunk: a legnagyobb sulya a vallalati
programok prevencios kiadasainak van - az el6bb mar em-
litett ok miatt: az lzem-egészségugyi ellatds nem tartozik a
kotelezé egészségbiztositas szolgaltatasi csomagjaba, hanem
a vallalatok kozvetlenill fizetik a szolgaltatoknak.

A vdllalati programok 26,8 szdzalékos részaranya utan a
kdzponti kormanyzati programok (24,2 szézalékos részarany-
nyal), majd a kotelezd egészségbiztositas (18,7 szazalék) ko-
vetkeznek (1. tablazat).

Ugyanezen adatok elemzésének masik nézépontja, hogy
az egyes finanszirozasi alrendszerek altal az egészségugyre
forditott kiadasokon belll mekkora a prevenciéra forditott
kiadasok részaranya. A kdzponti kormanyzat finanszirozasi
programjainak 27,8 szazalékat, a kdtelezé egészségbiztositas



3. dbra. A megelozésre forditott kiadasok részesedése a kozkiadasokbodl, 2009
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kiadasainak csupan 1,6 szazalékat, mig a vallalati egészség-
Ugyi programok kiadasainak 97,6%-at tették ki a prevenciéra
forditott kiadasok (2. tablazat).

Az adatok problémai

J6 min6ségu adatok f6 kritériumai: a relevancia, megfelel6-
ség, megbizhatésdg, idbszerliség, elérhetéség, interpretal-
hatdsag, koherencia (OECD,2003). Masképpen fogalmazva:
megfelelé definicio, mérhetéség, a definicionak megfelelé
adat-tartalom és megbizhat6 adatgydujtés. Ahogy arrél mar
sz6 volt, az OECD-Eurostat-WHO koz6s adatgydjtésben alkal-
mazott definicio - az adatok elérhetésége érdekében - szl-
ken értelmezi a prevenciét. Azaz a prevenciora forditott ki-
adasok esetében alapvetd konfliktus all fenn a megfelel6ség

(a jelenséget tiikrozd tartalom) és az adatok elérhetésége ko-
zott. EIméleti megkdzelitésben ugyanis nemcsak a szervezett
programok keretében, hanem az egészségligyi szakemberek
és az egyének altal kezdeményezett preventiv vizsgalatok-
ra forditott kiadasokat is tartalmaznia kellene az adatoknak.
Ahogy kordbban mar emlitettem, tovébbi probléma, hogy az
adott definicié mellett is jelentésen eltérhet az adatok tartal-
ma az egyes orszagok kdzott (pl. a munkaegészségiigyi szlir6-
vizsgalatok eltéré szervezése miatt).

Az egészségpolitikai elemzés nézépontjabdl, a magyar
adatok talan legkritikusabb kérdése: a haztartasok prevencio-
ra forditott kiadasainak definidlasa és becslése. Ezt illusztralja
a kovetkezé két adat kozotti Oriasi eltérés: az OECD-Eurostat-
WHO JHAQ 2011 adatgyujtés szerint a haztartasok preven-
ciéra forditott kiadasa: 0,6 milliard Ft volt. Az ELEF (Eurépai
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4, abra. A kozkiadasok részesedése a megeldzésre forditott dsszes kiadason beliil, 2009
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1. tablazat. A megeldzésre forditott kiadasok Magyarorszagon, a finanszirozasi alrendszerek szerint, 2009 (OECD-Eurostat-WHO JHAQ,2011)

Megeldzésre forditott kiadas (milliard Ft) ~ Osszes eii. kiadas (milliard Ft) Megeldzés részesedése az alrendszer dsszes kiadasabol
Allamhéztartas 46,1 1320,7 3,5%
Kozponti kormanyzati programok 242 87,1 27,8%
Helyi kormanyzati programok 3,2 92,9 3,4%
Kotelezd egészségbiztositds 18,7 1140,7 1,6%
Magankiadéasok 36,4 576,1 6,3%
Onkeéntes biztositds 0,9 52,2 1,8%
Haztartasok kozvetlen kiaddsai 0,6 460,5 0,1%
Non-profit szervezetek programjai 8,0 359 22,4%
Vallalatok programjai 26,8 27,5 97,6%
Osszesen 82,5 1896,8 4,3%
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Lakossagi Egészség Felmérés) adatai szerint a haztartasok
gyogyhatésu készitményekre 99,3 millidard Ft-ot koltottek
2009-ben (Orosz-Németh, 2012). Nyilvanvaléan nem min-
den gyogyhatdsu készitményt vasaroljak prevencios céllal az
egyének, de teljes kihagyasuk a prevenciéra forditott kiada-
sokbol jol példazza az emlitett konfliktust az adatok megfele-
I6sége (a jelenséget tiikrozd tartalom) és az adatok elérhet6-
sége kozott.

A megel6zésre forditott kiadasok az ,Egészségiigyi
Szamlak Rendszere 2011-es kiadasa” szerint

Az Egészségligyi Szamldk Rendszerének 2007 és 2011 ko-
zOtt zajlott atfogo fellilvizsgalata soran kiemelt kérdés volt,

Szakcikk

hogy van-e lehet6ség a megel6zésre forditott kiadasok
becslésében jelentkezé problémak csdkkentésére. Az SHA
2011 a koncepciondlis kereteket sokkal vildgosabban és
részletesebben fogalmazza meg, mint az SHA elsé verzio-
ja (OECD, 2000), beleértve, hogy a prevencié dsszetevdit is
a koradbbi rendszertdl eltéréen hatarozta meg. Azonban a
legfontosabb probléman nem tudott valtoztatni: az orsza-
gokkal valé konzultacié is megerésitette, hogy a nemzet-
kozi 6sszehasonlitds céljdra nem allithatok el6é olyan ada-
tok, amelyek az egyének éltal kezdeményezett prevenciét
is magukba foglalnak.

Az 5. dbra mutatja a megel6zés és a gydgyitas hatarainak
meghuzasat. Fontos hangsulyoznunk, hogy az SHA 2011
az orvosi szakirodalom szerint ,harmadlagos prevenciéba”

2. tablazat. A megeldzésre forditott kiadasok Magyarorszagon, a finanszirozasi alrendszerek szerint, 2009 (OECD-Eurostat-WH0 JHAQ,2011)

milliard Ft
Allamhéztartas 46,1
Kozponti kormdnyzati programok 242
Helyi kormanyzati programok 32
Kotelezd egészségbiztositds 18,7
Magankiadasok 36,4
Onkeéntes biztositas 09
Haztartasok kozvetlen kiaddsai 0,6
Non-profit szervezetek programijai 8,0
Vallalatok programjai 26,8
(sszesen 82,5

azadott finanszirozasi alrendszer részesedése
a prevenciora forditott kiadasokon beliil
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5. abra. A betegség stadiumai és az egészségiigyi javak és szolgaltatasok kategoridi (forras: SHA 2011)
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sorolt tevékenységeket a gyogyitd szolgaltatasok korébe
sorolja.

Az SHA 2011 szerint a megel6zés 6sszetevéi:

- az egészségmegObrzést szolgald informacio, oktatas,
tanacsadas,

— az immunizaciés programok,

- a betegségek korai felismerését szolgald programok,

- bizonyos egészséges éllapotok monitorozasat szolgalo
programok (pl. terhes-gondozas),

- epidemioldgiai surveillance, kockazati tényezék és
betegségek kontrolljat célzd programok, valamint

— a katasztrofakra és slirg6s beavatkozasokra valé
felkésziilés.

Hogyan javithatjuk az adatok mindségét?

Az elé6z6ekben vazolt problémadk - az SHA 2011 rendsze-
rében a nemzetkdzi 6sszehasonlithatésdg végett tovabbra
is kényszerlen szliken értelmezett definici6 - miatt a ma-
gyar egészségligyi kiadasokkal és a kormanyzati prevencios
programokkal foglalkozd intézményeknek érdemes lenne
megfontolniuk a nemzetkézi adatgydjtés szamara és a hazai
elemzések szamdra eldallitott adatok megkillonboztetését. A
nemzetkozi adatgydjtés szdmara a feladat nyilvanvaléan az
SHA 2011 definicié minél teljesebb kdvetése a magyar Nem-
zeti Egészségligyi Szamlak esetében. A hazai elemzési célokra
azonban érdemes lenne megfontolni egy olyan médszertani
fejlesztést, ami a prevencioé tdgabb értelmezésén alapulna: a
nem szervezett programok (alapellatds, jaré- és fekvébeteg
-ellatas, egészségligyi termékek vasarlasa) sordan megvalosuléd
prevenciora forditott kiaddsok becslését is megkisérelné. Eh-
hez a hasonl6 célt szolgdlé nemzetkdzi példak tanulmanyo-
zasa jelentheti a kiindulépontot. Példdul egy francia kutatas
az orvosok korében végzett empirikus felmérés alapjan tore-
kedett annak becslésére, hogy munkaidejik mekkora részét
forditjdk prevenciéra — és ennek alapjan becslést késziteni
a prevenciora forditott kiadasokra. A szélesebb értelmezés
részét képezné a haztartasok prevencioéra forditott kiaddasa-
inak megbizhatobb becslése. Példaul a vitaminokra koltott
kiadas jelenleg teljes egészében a gydgyszerkiadasok kdzott
szerepel. Ezek egy részét nyilvanvaléan prevencié céljabol fo-
gyasztjdk az egyének. Egy ilyen médszertani fejlesztés hozza
tudna jarulni az egészségpolitika jobb megalapozasdhoz azal-
tal, hogy az egészségligyi kiadasok felhasznaldsarél megbiz-
hatébb képilink lenne. Tovabba megbizhatébb helyzetképet

38 | EGESZSEGUGYI GAZDASAGI SZEMLE 2012/1.

kaphatnank a kormdényzat, a vallalatok, a non-profit szektor
és az egyének szerepérdl is az egészségligyben. Ugyanakkor
hangsulyozom, hogy az egészségligyi kiadasokra vonatkozé
adatok csak az egyik 6sszetevéjét jelentik az egészségpolitikai
dontésekhez sziikséges informaciénak, tovabba a jobb infor-
macioé csak sziikséges, de egyaltalan nem elégséges feltétele
a megalapozottabb egészségpolitikai dontéseknek.

Hivatkozasok

1. A SHA 2011 szerint egy orszdg finanszirozdsi
rendszerének a f6 alrendszerei a kovetkezék lehetnek
(az SHA 2011 ezen alrendszerek tovabbi részletesebb
kategoridir is tartalmazza): Kormdnyzati finanszirozdsi
programok; Kételezd egészségbiztositds; Kotelezé
Egészségiigyi Megtakaritdsi Szamldk; Onkéntes
egészségbiztositds; Non-profit szervezetek finanszirozdsi
programjai; Vallalatok finanszirozdsi programjai;
Haztartdsok kozvetlen egészségiigyi kiaddsai; A kiilfold
intézményeinek finanszirozdsi programjai.

2. Awvdllalati egészségiigyi programok kiaddsaiba nem

tartozik bele az egészségbiztositdsi jarulék fizetése, ami
az egyik forrdsdt jelenti a kotelezd egészségbiziositds
kiaddsainak.

3. OECD, Eurostat, WHO (2011), A System of Health
Accounts 2011 Edition, OECD Publishing, Paris.
(SHA 2011)
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az egészséqg

Az AstraZeneca Kft. és az ELTE Tarsadalomtudomanyi Kardnak Egészség-gazdasagtani Kutatékozpontja

- az eddigi hagyomanyoknak megfelel6en —,Megel6zés és/vagy gyogyitas? Az egészség-gazdasagtan
szempontjai” cimmel 2011-ben is megrendezte egészség-gazdasagtani szimpoziumat. A rendezvényrél és
az AstraZeneca tarsadalmi szerepvallalasardl dr. Heringh Alexandra orvosi és térzskdnyvezési igazgatéval

beszélgettlnk.

Bl Bene Zsolt

- Szeretnék egy rovid szakmai bemutatkozdst kérni — midta
dolgozik az AstraZenecdndl?

- Eredetileg orvos vagyok, Debrecenben végeztem. Az egye-
temi évek alatt mentétisztként dolgoztam, utdna a Dél-pesti
Kérhaz pszichiatriai osztalydn toltottem 1,5 évet, ezutdn -
1995. marcius 1-jével — keriiltem a gyogyszeriparba. Lassan
tehat mar 17 éve az AstraZenecanal vagyok. Itt fokozatosan
végigjartam a ,ranglétrat”. Az ember, ha 17 éve van a pélyan,
nagyon sok véltozast ér meg. A gyogyszeripari létben kulon-
b6z6 korszakok kdvetik egymast. Most nehéz idék jarnak az
agazatunkban, de a gazdasag egyik szerepléjének sem kony-
nyd.

— Hogyan sziiletett meg az elgondolds, hogy az egészség-
gazdasdgtan témakérében szimpéziumokat szervezzenek?

- Az egészség-gazdasagtannal kapcsolatos szimpdziumot
mint entitadst 1998-ban inditottuk el. Dolgozott nalunk ak-
koriban egy kollégand, aki Anglidban tanulta ezt a mester-
séget. Magyarorszagon akkor ez még ismeretlen terilet volt,
egyaltalan nem kellett ilyen tipusu elemzéseket végezni, sét
tulajdonképpen nem is nagyon értették az emberek, hogy
ez valéjaban mirdl is szél. Mivel Nyugat-Eurépaban mar egy-
re szélesebb korben alkalmaztdk az egészség-gazdasagtan
modszereit a gydgyszer-tdmogatasi dontések megalapoza-
sdhoz, szamitottunk arra, hogy idével itt is teret nyernek. Mi
magunk is meglepédtilink, hogy néhany év alatt hova nétte ki
magat ez a tudomany.

- Miként biztositottdk az el6addsok szakmai hdtterét?

- Arra mindig nagy hangsulyt fektettiink, hogy egyuttmikod-
junk valamilyen egyetemi hattérintézménnyel. Ez a tevékeny-
séglink ugyanis nem promaécié, mert ugy gondoljuk: ennek a
tarsadalomnak a tagjaiként fontos a szdmunkra, hogy meg-
felel6 tudas birtokdban sziilessenek a mindannyiunkat érint6é
dontések. Kezdetben a Semmelweis Egyetem Egészségligyi
Menedzserképzé Kozpontjaval mikodtiink egyitt, tiz éve pe-

dig az ELTE Egészség-gazdasagtani Tanszékével dolgozunk.
Ez biztositja a szimpo6ziumok magas szakmai szinvonalat.

— Milyen célt tiiztek ki a szimpdziumok szervezésével?

— Az AstraZeneca lehetéségeihez mérten fontosnak tart felka-
rolni minden olyan kezdeményezést, amelynek révén valami
pluszt tud nyujtani az egészségligy szerepl6i szdmara. Na-
gyon érdekes volt, hogy a szimpé6zium elétti sajtotdjékozta-
ton megkérdezték: tulajdonképpen mirdl is lesz sz, és hogy
jon ehhez a téméahoz az AstraZeneca? Fontos hangsulyozni,
hogy ezek a szimp6ziumok nem az AstraZenecérél szélnak. Mi
csak a lehetéségét biztositjuk ezeknek az alkalmaknak, ame-
lyek évrél-évre relevans témakat jarnak korul. A témakordket
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sem mi valasztjuk meg. Ebben az évben az ELTE egyeztette
Szoécska Miklds dllamtitkar drral, hogy a témakor a prevencio
legyen. Mindig arra toreksziink, hogy az egészségligy aktua-
lis kérdései kerliljenek teritékre a téma elismert szakemberei
eléadasaban.

— Ezek szerint a mindenkori egészségligyi dgazatvezetés is
érdeklédik/érdeklédott a szimpdziumok irdnt?

- Igen, minden alkalommal érkeztek el6addk az egészséguligyi
vezetés részérél — igy pl. az OEP-t8l vagy a minisztériumtél —
is. Annak érdekében, hogy minél szélesebb kézdnséget sz6-
litsunk meg, fontos szempont, hogy a hallgatésdg szamara
ingyenes maradjon a rendezvény. Ez résziinkrél tarsadalmi
szerepvallalas-tipusu tevékenység.

- Mi alapjdn vdlasztottak helyszint?

—Hosszl idén keresztll a Brit Nagykdvetség volt a rendez-
vény helyszine, ami kulonleges atmoszférat biztositott az
eseménynek. Az érdeklé6dék szama évrél évre nétt, mig vé-
gul kinéttik” az épiletet. Ebben az évben mar az Aesculap
Akadémiaval targyalt az ELTE vezetése. Ok ajanlottak fel a
szamunkra megfelel helyszint, ahovd mar tébb érdeklédét
tudtunk meghivni.

- Van-e pontos informdcidja arrdl, hogy milyen ésszetételii a
hallgatésdg?

- Kordbban dontéen kérhazigazgatokat hivtunk meg, mert
6k voltak azok, akik menedzserként szemlélték az egészség-
Ugyet, hiszen nekik egy intézmény mikodését kellett irdnyi-
tani. Késébb a kozszférabdl is meghivtunk szakembereket.
Szivesen latjuk az egészségligy minden szerepléjét. Az idén a
résztveviket tekintve tobben voltak az dllamigazgatasbdl, és
az ELTE hallgatéi is szép szamban megjelentek. Hozzateszem,
hogy 6rommel lattuk versenytdrsainkat, a mas gyégyszerval-
lalatoknal dolgozé kollégéakat is.

- Mi térténik, miutdn lezajlik egy-egy rendezvény? Lehet-e
bdrmilyen utéhatdsrol beszélni?

-A rendezvénynek annyi hozadéka mindenképpen van, hogy
egy asztalhoz Ulteti a kiilénb6z6 érdekek mentén tevékenyke-
dé szerepléket. Az AstraZeneca folyamatosan arra torekszik,
hogy egyfajta parbeszéd alakuljon ki az egészségligy szerep-
16 kozott. Uj szlogeniink igy szél:,Osszekét minket az egész-
ség!” Ugy gondoljuk, hogy az egészségiigy minden szerepl6-
jének kozos érdeke és felel6ssége, hogy javitson a tarsadalom
egészségi dllapotan. Részlinkrél ennek egyik eszkdze, hogy
lehet6évé tettiik ezt a szimpdziumot, mely egyben nyitottsa-
gunkat is kifejezi arra, hogy az egészségligy mas kérdéseiben
is partnerként tekintsenek rank.

- A legutébbi szimpdézium f6 témakdre a prevencié volt. Hogyan
kerlilt a megel6zés a kézéppontba?
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— Az idén az ELTE egyeztette a f6 témakort a minisztériummal.
Az egészségtelen életmdd - kilondsen a dohanyzés — elleni
kiizdelem kiemelt egészségpolitikai prioritas volt 2011-ben. A
prevencié szamunkra is rendkivil fontos kérdés, ezért igyek-
szlink atfogdan megkdzeliteni portfélidnk terapids teriileteit,
a primer prevenciétol egészen a gondozasig.

- A szimp6zium megrendezésén kiviil, az AstraZenecdnak
milyen tovdbbi tdrsadalmi szerepvdllaldsai vannak?

— A vOrosiszap-katasztrofa idején anyagi tdamogatést nyujtot-
tunk a raszoruléknak, mert minket, itt dolgozé embereket is
mélyen megérintettek a torténtek. Egy masik programunk-
ban felvettiik a kapcsolatot az Okumenikus Szeretetszolgélat-
tal, és id6és emberek megsegitésében személyesen is kdzre-
mUkaodtink. A kollégék a szeretetszolgalat embereivel egylitt
meglatogattak egy idésotthont, segédkeztek a kerti munka-
latokban, festettek, ebédet féztek. Ez egy mas tipusu program
volt, nem szokdsos karitativ feladatokat végeztiink, és ha nem
hajtottunk is végre hatalmas nagy tetteket, mégis jo érzés
volt, hogy segithettiink.

- Volt-e kifejezetten a szakma felé irdnyulé — a szimpéziumok
megrendezéséhez hasonlatos - szerepvdllaldsuk?

- Annak idején az AstraZeneca lehetdséget teremtett az ér-
dekl6d6 orvosok szamara, hogy GCP tanfolyamokon ingyene-
sen részt vehessenek. Ez még a 90-es években tortént, ezen a
téren is uttorék voltunk. Mindig igyekeztiink sajat gazdasagi
érdekeinken tulmutatdan is szerepet vallalni a tarsadalom
életében. Hitvallasunk, hogy korrekt és minden szempontbdl
kifogdstalan kapcsolat flizzon minket minden egyes partne-
rinkhoz — ideértve az orvosokat, az egészségbiztositét és va-
lamennyi szerepl6t, akivel tevékenységlink soran talalkozunk.
Az ipardgban nagyon keveseknek van olyan szigoru etikai
szabalyozasa, mint az AstraZenecdnak. Minden szempontbdl
példaértékd lehet akar a magyar szabdlyozas tekintetében is,
hogy miként lehetne ezt az ipardgat mindenki szamara elfo-
gadhaté, értheté és atlathatdé médon mikodtetni.

- Milyen egyéb tdrsadalmi elkételezettségeik vannak?

— A terdpias terlleteinken szereplé betegségek kapcsan az
orvosokat segitjik abban, hogy a rendelkezésre all6 sz(ikds
id6kereteken bellil a betegeiknek megfelelé tajékoztatast
nyujthassanak a kivanatos életmdédrél, megel6zésrél. Sziikség
van arra, hogy a beteg felismerje az orvoséval val6 egytttm-
kodés fontossagat.

- A kézeljévében mdr az is Iényeges lesz, hogy a beteg mennyire
egylittmikode.

- A betegtdl akkor varhatjuk el, hogy egylittmiikodé legyen, ha
érti, hogy mi a betegsége, mi miért torténik vele, illetve, hogy
neki maganak hogyan kellene hozzajérulnia ahhoz, hogy alla-
pota javuljon.
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MEGELOZES ES GYOGYITAS

Az AstraZeneca Kft. és az ELTE Tarsadalomtudomanyi Karanak Egészség-gazdasagtani
Kutatokozpontja az idén immar 10. alkalommal rendezte meg hagyomanyos egészség-
gazdasagtani szimpoziumat.

Az AstraZenecanal mindannyian nagyon komolyan vessziik az egészség helyreallitasat,
megdrzéseét, javitasat. Nyitottsaggal, és energiaval rendelkezlink ahhoz, hogy eredménye-
sen mikodjink egyltt az egészséglugy minden szerepléjével azért, hogy a hosszu tava
problémakra hosszl tavi megoldasokat talaljunk.

Az egészsegugy valtozik, igy mi is valtozunk.
Mert biztosan tudjuk: Osszekdt minket az Egészség!

AstraZeneca

Osszekot az Egeszseg



