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1. BEVEZETES

., Az élet mértéke nem a hossza, hanem hogy milyen jol éljiik le”

(Epikuros )]

A szerzo tobb évtizede dolgozik a Soproni Rehabilitaciés Gyogyintézetben, illetve annak
jogeldd intézményében, amelynek nagy hagyomanyai vannak az orvosi rehabilitaci6 terii-
letén. Belgyogyasz-kardiolégusként, valamint rehabilitidcios szakemberként orszdgos jog-
korrel felruhazott egészségiigyi rehabilitdcios intézményben rehabilitdcids tevékenységet
folytat. Orvos-kozgazdaszként érdekl6dése az orvosi tevékenységen tul a rehabiliticid tér-
sadalmi jelentdsége felé fordult. Eddigi klinikai gyakorlata idején az Eurépai Unié néhany
orszagdban (Svédorszag, Finnorszdg, Ausztria) lehetdsége volt tanulményutak, illetve or-
vosi munkavégzés sordn kozvetlen tapasztalatszerzésre. Aktivan részt vett a kardioldgiai
rehabilitaci6 kialakuldsdnak és az utobbi 30 évben végbement fejlédésének folyamatdban.
A mindennapi beteg ellatdsban és annak szervezésében szerzett tapasztatai motivaljak ezen
dolgozat elkészitését. Munkdja sordn azzal a betegcsoporttal foglalkozik, akik a magyar la-
kossdg 54%-at érintd sziv-érrendszeri betegségek tulélését kovetden részesiilnek intézeti,
majd az utébbi néhany évben elkezdddott kardioldgiai rehabilitdcion.

Magyarorszagon kiviil kozvetlen tapasztalatokat szerzett az osztrak, svéd, finn egész-
ségiigyi rendszerekben. Dolgozatdban megkiséreli a magyar adatokat a torténelmi és gaz-
dasagi fejlodésben mas utakat bejart gazdasagilag fejlettebb orszagok és a benniinket koz-
vetleniil koriilvevd €s hasonld torténelmi és gazdasagi valtozasokat megélt Visegradi or-
szagok — Csehorszag, Lengyelorszag, Szlovéakia — adataival 6sszevetni.

A szerzd altal kitlizott célok:

« Osszehasonlitja az egyes orszdgok népegészségiigyi jellemzéit tiikrozd statisztikai

adatokat.

o Bemutatja a tarsadalmi és gazdasagi kornyezetet, annak valtozasat az utébbi évti-
zedekben. A tarsadalmi véltozdsokhoz val6 alkalmazkodds nehézségeit ismerteti,
ami a megbetegedések halmozodasat 1dézi elo.

o Ismertetni egy Uj tudomédnydg, a még helyét keres6 kardioldgiai rehabilitacio

helyzetét, fejodését, atalakuldsat Magyarorszagon. Ennek segitségével egy kiilo-

" http://hu.wikipedia.org/wiki/Epikuros
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nosen veszélyeztetett betegcsoport kaphat lehetdséget a tarsadalomba vald vissza-
illeszkedésére az akut betegséget kovetden.

Megvizsgadlja annak lehet0ségét, hogy a betegek minél szélesebb korben rehabili-
talhatok legyenek, ez ne okozzon nagyobb tarsadalmi terhet, sot kimutathat6 tar-
sadalmi hozadéka legyen aziltal, hogy meg0rzik életmindségiiket €s visszatérnek
a munkaerdpiacra.

Felhivja a figyelmet arra, hogy a jelenlegi gyakorlat a kardiolégiai rehabilitacio-
ban nem eléggé hatékony. A sikeres rehabiliticié elengedhetetlen feltétele a pre-
vencids szemlélet alkalmazasa. Ennek 4t kell hatni minden teriileten az egyén az
egészségiigy és a tdrsadalom gondolkoddésat.

Javaslatokat tesz az eurdpai jol miikodo €s koltséghatékony gyakorlatok magyaror-
szagi bevezetésére. Felhivja a figyelmet az informatikai technika (e-Health) alkal-
mazas kiterjesztésének elOnyeire, az indikator rendszerek fejlesztésének sziikséges-

ségére.
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2. IRODALMI ATTEKINTES

2.1. Definiciok valtozasa

Amennyiben az egészségiigyi rehabiliticid csupdn a betegség kovetkeztében megrendiilt
egészség helyredllitdsara torekedne, akkor a nem betegségbdl (példdul baleset vagy vele-
sziiletett fejlodési rendellenesség) szarmazé kirok esetében nem volna lehetdség rehabili-
tacidra. A XXI. szdzad elejének egészségiigyi rehabilitacids tevékenysége, a nevében sze-
repld idejétmult hozzaallasrol arulkodo ,,re” eldtag miatt, Gvatosan banik a fogalomhaszna-
lattal, igyekszik minél ritkdbban alkalmazni azt, helyette inkdbb egyszeriien csak egészség-
ol besz€lni. Az egészség nyilvanvaléan nem visszatérés valamely korabbi allapotba, nem
helyredllitds, hanem valamitdl (betegség) torténd megszabadulds felé valé mozgést jelent.
Ezt a szemléletet tiikrozi az Egészségiigyi Vilagszervezet dltal 2001-ben kiadott ,,A miiko-
doképesség, fogyaték és egészség nemzetkozi osztdalyozdsa” cimi dokumentum?, amely ra-
dikdlisan szakitott a kordbbi, diagndzishoz kotott, orvosi €szjirast kovetd rehabiliticids
megkozelitéssel.

Az 1) egészség centrikus szemléletmddot a 2001-ben megjelent ,,Funkcidképesség,
fogyatékossag és egészség nemzetkozi osztdlyozdsa” cimlit WHO kiadvanyban rogzitették,
melyet Magyarorszdg is dtvett. A miikodészavart €s fogyatékot, etiolégiéltél3 és jogi szem-
ponttdl (rokkantsdg) fiiggetleniil, testi, személyiségi és szocidlis tényezdk kolcsonhatdsa-
ban ragadja meg. A miikodészavar, példaul végtaghidny, egyarant lehet baleset, fejlodési
rendellenesség és betegség kovetkezménye. A fogyatékkal €16 életmindsége, jolléte rend-
szerint gyogykezeléstol fiiggetlen személyes (képzettség) €s kornyezeti (képzddési leheto-
ség) tényezOk kolcsonhatdsan mulik (Kelemen, 2007).

A WHO aéltal 1986-ban kozreadott Ottawai Egészség Promécidés Chartdban immaér
egy rangos nemzetkozi szakértdi testiilet allt ki a dinamikus egészségfogalmon alapul6 ko-
z0sségi és tarsadalmi (kozpolitikai) bazisa egészségfejlesztés mellett.* A krénikus betegség

eléforduldsi gyakorisdgdnak szembetiind emelkedése mellett mind nyilvanvalobba vilt,

> A mii eredeti cime: International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF).World Health
Organization, 2001. A funkcidképesség, fogyatékossag és egészség nemzetkozi osztilyozasa (FNO) Kiad-
ta az Egészségiigyi Vildgszervezet. A kiadasért felel az Orszdgos Egészségbiztositasi Pénztar féigazgatdja.
Szegedi Kossuth Nyomda Kft., Szeged, 2003

Az etioldgia (mds néven aetioldgia, aitioldgia) az ok-okozat Osszefiiggését tanulmanyoz6 tudomany. A ki-
fejezés a gorog aitia (Cok’) és logos (tudomdny’) szavakbdl szarmazik.

WHO Ottawa Charter for Health Promotion. http//www.who.int/hpr/NPH/docs/ottawa_charter_hp.pdf ,
1986
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hogy ezekben az esetekben nem elég a betegség felismerésére, a helyrehozatalra és a f3j-
dalmak enyhitésére Osszpontositoé gydgykezelés. Sziikség van a péaciensek érzelmi, szimbo-
likus, szocidlis sziikségleteire valaszold, a paciens kompetencidit alakito, fejlesztd, egész-
ségtanuldst magaban foglalé orvoslésra is, amely révén a beteg — ha nem is 4ll helyre a régi
allapota — sok tekintetben egészségesebb lehet, mint valaha is volt (Aldridge, 2000). A beteg-
ségek ismeretelméleti hozadékét becsben tarté modern rehabiliticié kezdeményezd szerepet
véllal az egészség kategoridjanak fejlesztésében. Az egészség és egészségtanulds olyan uj
horizontja latszik kibontakozni, amely val6sdgos helyet kinal a nozolégia® szaméra.

Az irodalmi adatok arra utalnak, hogy a fogyatékossdgbdl adéddan a korldtozottsag
Osszefiigg a jovedelemmel, az iskoldzottsaggal és a foglalkozdssal (Perrin, 2000). Az Inter-
national Classification of Functioning, Disability and Health dokumentumban hasznalt
korszerti egészség-modellben a funkcionalitds csokkenésének harom kategoridja kiilonboz-
tethetd meg:6

» zavar (impairment): a test anatomiai szerkezetét és/vagy valamely funkcidjét érin-

té probléma;

« tevékenység akadalyozottsdga (activity restriction): valamely (fizikai vagy menta-

lis) tevékenység végrehajtdsaban jelentkezd probléma;

» részvétel korlatozottsdga (participation restriction): a tarsadalmi szerep betoltésé-

ben, a tarsadalmi életben val6 részvételben megnyilvanuld probléma.

Kissé egyszeriisitve, a zavar a szervezetben magiban, az akaddlyozottsig a tevé-
kenységben, a korldtozottsag pedig a tdrsadalmi életben val6 részvétel sordn jelentkezd
problémaékat jelenti (Boros et al., 2002). A harom fogalom megkiilonboztetését jol példaz-
hatja a silyos memoriazavar esete, amely akaddly a tanuldsban és igy korlatot jelent a kép-
z¢€s soran.

Az Eur6pai Uni6é Szakorvosainak Egyesiilete (EUMS’)— bér egyes orszdgokban az
elnevezés ettdl eltérd — Fizikalis és Rehabiliticiés Medicina (PRM®) névvel jeloli a szakte-
riiletet.

A szakmai szervezet az alabbi definiciét hasznélja.

,»A fizikélis és rehabilitdciés medicina 6nall6 orvosi szakma, amely a fizikai és kog-

nitiv funkcidk, a tevékenységek (beleértve a viselkedést), a részvétel (beleértve az életmi-

Betegségekrol sz616 tudomany.

Common Position (EC) No 34/2001 Decision of the European Parliament and of the Council adopting a
programme of Community action in the field of public health Official Journal C 307, 31/10/2001, p. 27
European Union of Medical Specialists: UEMS.

¥ Physical and Rehabilitation Medicine: PRM
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ndséget) fejlesztésével, €s a személyes és kornyezeti tényezok mddositasdval foglalkozik.
Felelos tehat a fogyatékossdgot okozé egészségi dllapotu, tarsbetegségekben szenvedd be-
tegek prevencidjaért, diagnosztikdjaért, kezeléséért €s rehabilitdcidjanak irdnyitasaért, va-
lamennyi életkorban.”’

2001-ben az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) 0sszefoglalé dokumentumot adott
ki a funkcidképesség, fogyatékossag és egészség nemzetkozi osztilyozdsara (ENO)" (Ju-
hasz, 2004). Az egységes értelmezés lehetdséget ad arra, hogy kozods nemzetkozi termino-
16gia alapjan értelmezzék €s irjak le az egyén és a populdciok éllapotat, kozos kritériumok
alapjan hatdrozzak meg az egészség és a csokkent teljesitOképesség fogalméat és azonos kri-
tériumok alapjén irjak le az egészségiigyi ellatast. Az FNO egységesiti az egészség €s a fo-
gyatékossag mértékét, mikozben meghatirozza az egészség Osszetevoit, €s a jollét egész-
séghez kapcsolodd Osszetevoit is. A dokumentum az emberi test funkcidoképességét vizs-
gdlja az egyén és a tarsadalom szempontjabol.

Az orvostudomany fejlodésével és az emberi élettartam hosszabboddsaval egyre
gyakoribb sziikségletté valik a rehabilitacié. A technoldgia fejlodésével egyre tobb beteg
mentheté meg, minden korcsoportban, s a tirsadalom feladata, hogy szamukra a leheto leg-
teljesebb életet biztositsa. Szamos nemzetkozi dlldsfoglalds, dokumentum sziiletett e cél
érdekében, amelyekbdl néhanyat az aldbbiakban attekintek.

2003-ban Madridban gytiltek 6ssze az eurdpai illetékes miniszterek és politikai nyi-
latkozatot'' és akcidtervet fogadtak el a fogyatékkal él6k integriciGjanak segitésére és az
1doskoruak méltosagteljes életvitelének biztositasdra. A regiondlisan és egyénileg is igen
eltérd szocidlis, kulturalis, gazdasdgi, demogréfiai, technikai €s politikai eltéréseket mutatd
helyzetben kiemelt feladat a fogyatékkal él6k szaméra tudatositani jogaikat, megismertetni
lehetdségiiket. A tandcskozds kiemelte a tarspolitikdk, mint pl. a népegészségiigy felelds-
ségét is a témdban. A nyilatkozat hitet tesz a fogyatékkal €16k diszkrimindcidomentes é€let-
hez val6 jogardl. A tarsadalom érdekeit is szolgélja, hogy a fogyatékkal €16k €s csalddjuk
életmindsége javuljon, s egyenld feltételekkel élhessenek a tdrsdalomban. Ezért olyan gaz-
dasagi, szocidlis, foglalkoztatasi egészségiigyi intézkedések meghozatalara véllaltak a tag-

orszagok kotelezettségek, amely segithetnek abban, hogy minden ember maximaélis mér-

’ The Section and the Board of Physical and Rehabilitation Medicine represent specialists in Physical and
Rehabilitation Medicine within the the European Union of Medical Specialists. http://www.euro-prm.org/
Letoltés datuma: 2011.03.04.

' ENO A funkciéképesség, fogyatékossig és egészség nemzetkozi osztilyozasa WHO Egészségiigyi Vildg-
szervezet. JUHASZ F. (szerk.): Iranyelvek a funkciképesség, a fogyatékossag és megvaltozott munkaké-
pesség véleményezéséhez, Budapest: Medicina Kiado, 1145 p.

""" Improving the quality of life of people with disabilities: enhancing a coherent policy for and through full
participation. Political Declaration, Council of Europe, Malaga, Spain, 2003, CONFMIN-IPH (2003)
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tékben megorizhesse funkciondlis képességeit az idok folyamén. Alapvetd cél a fogyaték-
kal €16k munkapiaci integracidjdnak elosegitése is. Az eurdpai miniszteri nyilatkozatot ko-
vetéen az ENSZ'? is egyezményt hozott létre a fogyatékossdggal é16 személyek jogairdl,
melyet a Magyar parlament a 2007. évi XCIL torvényben'” emelte be a hazai jogrendbe. A
szerzOdésben foglaltak szerint a ratifikalo tagdllamok kotelezettséget véllalnak arra, hogy
biztositjak a jogi hatteret ahhoz, hogy a fogyatékossdggal €16k korldtozas nélkiil élhessenek

alapvetd emberi és szabadsagjogaikkal.

2.2. Nemzetkozi kitekintés

Mindezek a sajatossdgok érvényesek a kardiovaszkuldris betegségekre, amelyek Eurdpa-
ban a leggyakoribb haldlozasi okként ismertek. 2008-ban 4,3 millié6 ember halt meg Eur6-
paban kardiovaszkularis betegség kovetkeztében (a haldlozasok 48%-a), és a betegség ter-
hek 23%-ét is ez okozta. Bar a technoldgiafejlodésnek koszonhetden a betegek tulélése 1€-
nyeges mértékben ndvekedett a betegek tiarsadalmi re-integraléddsa orszagonként jelentd-
sen eltérd. A rehabilitdcié nem csupdn az €letévek szdmat noveli tovdbb, de az életmindsé-
get is emeli. Felmérések szerint eurdpai atlagban az akut szivbetegséget tuléld betegek
34%-a keriil a kérhazi kezelés utan jaro, illetve fekvd ellatasban rehabilitacidra. Orszdgon-
ként eltérd a szabdlyozds, a finanszirozds és a betegirdnyitds is. A magyarorszdgi adatok
szerint a betegek 30%-a keriil rehabilitaciora. Ez az eurdpai dtlagnak megfelel6 (Bjaman-
son-Wehrensa, 2010).

A sulyosan roml6 egészségi adatoknak és az eldre toré kardiovaszkuldris betegsé-
geknek koszonhetéen a 70-es években tobb kozosségi program indult ezen a teriileten vi-
lagszerte, melyek sikere a késobbi programokhoz mintdul és biztatasul is szolgélt. Ezek
koziil is kiemelkedd példat szolgaltat a Stanford Three Community Study — Hdrom Kozos-

ség Vizsgdlat — (Fortmann, 1981) és az Eszak-karéliai Projekt (Puska, 2002).

2.2.1. A Stanford vizsgalat

A Stanford vizsgalat — amely1972-ben indult — a tomegtédjékoztatds és a személyes tanics-
adds szerepét volt hivatva bizonyitani a szivbetegségek el6forduldsanak csokkentésében.
Ennek tovébbfejlesztése volt Stanford Five-City Project — Ot Vdros Projekt (Winkleby,

1996), mely tagabb kozosségben vizsgalta az egészségnevelési programok prevencids ha-

"2 Egyesiilt Nemzetek Szervezete

132007. évi XCIL. torvény a Fogyatékossdggal é16 személyek jogairl sz616 egyezmény és az ahhoz kapcso-
16d6 Fakultativ Jegyzokonyv kihirdetésérdl http://jogilexikon.hu/jurispedia/index.php Letoltve:
2010.11.30.
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tisat a keringési betegségek esetén. A program jelentdségét novelte, hogy a lakossag aktiv
kozremiikodését is igénybe vette. A program 1980 és 1986 kozott 120 ezer ember bevona-
saval keriilt megvaldsitasra, mely kiterjedt a megel6z6 idOszak vizsgélatara és a kovetés
id6szakdban kontroll népesség vizsgalatara is. Az eredmények azt mutattdk, hogy a kozos-
ségi egészségnevelési programok €s az egyéni konzulticiok nagymértékben csokkentették

a szivizominfarktusok és a széliitések szamat.

2.2.2. Finnorszag egészségiigye, az Eszak-karéliai Program

Finnorszag az Eurdpai Unid egyik legfejlettebb tagallama. Az 5,3 millids lakossag egész-
ségi allapota folyamatosan javul6 tendencidt mutat. A sziiletéskor véarhat6 élettartam 2007-
ben a férfiak esetében 75,9 év volt, a ndk esetében pedig 82,9 év. A haldlozdsok csokken-
nek, azonban a haldlozési ratdban is megmutatkozé tarsadalmi-gazdasagi egyenldtlenségek
novekedtek az elmult id0szakban. A legfontosabb egészségiigyi problémakat a keringési
rendszer betegségei €s a daganatok okozzdk. A magas alkoholfogyasztds kovetkeztében
szamottevo a kozvetleniil vagy kozvetetten alkohol okozta haldlozdsok szama. 2006-ben az
Osszes egészségiigyi kiadas a GDP 8,2%-at tette ki (13,6 milliard eurd). Az egészségiigyi
rendszer finanszirozdsa alapvetden harom f6 forrdsbdl torténik. A finanszirozds legna-
gyobb részét (61%-at) az adobevételek (6nkormanyzati és allami) biztositjdk. Ebbdl a for-
rasbol finanszirozzdk az onkormdanyzati egészségiigyi kozpontokat és az dnkormanyzatok
feliigyelete alatt 4116 korhdzi korzeteket. Az dnkormanyzatok meglehetdsen nagy szabad-
sagot €élveznek az ellatds megtervezésében €s irdnyitadsdban, az édllami irdnyitas pedig
gyenge. A finanszirozas kovetkez0 jelentOs forrdsa a tarsadalombiztositds (15%), mely be-
vételei a munkdltatok €s a munkavallalok, nyugdijasok jarulékaibdl, valamint az allami
hozzdjaruldsokbdl szdrmaznak. A tarsadalombiztositasbol részlegesen finanszirozzdk a
magan ellatist (dtlagosan 30%-0s), a foglalkozds-egészségiigyet, tovabba fedezik a beteg-
széllitas koltségeit, a jarobeteg-ellatasban igénybevett gydgyszereket, valamint a pénzbeli
juttatdsokat (tdppénz, anyasagi segély stb.). A munkaltatok szdmadra kotelez6 médon mii-
kodtetendo foglalkozas-egészségiigyi ellatds a munkavallaloknak nyujt preventiv szolgalta-
tasokat. Finnorszag lakossdga kb. 19%-ban jarul hozza az egészségiigy finanszirozasahoz.
A haéztartdsok egészségiigyi kiaddsainak jelentds részét a betegek kozvetlen kifizetései
(out-of-pocket) képezik. A forrdsok elosztdsa terén a finn egészségiigyi rendszer két 6 ki-
hivasat a foldrajzi, és a tarsadalmi-gazdasagi csoportok kozotti egyenldtlenségek képezik.
Az onkormdnyzatok kozott jelentds kiillonbségek vannak az ellatdsban (pl. orvosi vizitek,

fogaszati ellatds, mentélis egészségiigyi elldtds, programozott sebészeti ellatds) és a vara-
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kozasi id6ben. Szdmottevo kiillonbségek mutatkoznak az 6nkormdnyzati egészségiigyi ella-
tdsba invesztalt 0sszeget illetden is, amelyek eltérésekhez vezetnek az dnkormanyzati szol-
galtatdsok mennyiségében €s mindségében. Ezek az egyenldtlenségek ugyanakkor részben
az onkorményzatok kozotti egyéb kiilonbségekkel is magyardzhatdk, pl. korstruktira, mor-
biditdsi ratdk, magan és foglalkozds-egészségiigyi ellatasok igénybevétele. A finn egész-
ségiigyi rendszer viszonylag jo elldtast biztosit, ésszerli koltségek mellett a lakossdg koré-
ben mérhetd magas elégedettség mellett. A legnyilvanvalébb problémét a hossza varako-
zasi 1d6, valamint a szakemberhidny okozza egyes Onkormdnyzatok esetében. A finn
egészségligyi rendszer ugyanazokkal a gondokkal kiiszkddik, mint Eurdpa tobbi orszdga: a
lakossdg eloregedése, az Uj orvos-technoldgia, a gydgyszer-innovaciok és a lakossag no-
vekvo elvérésai jelentik a kozeljovo kihivasait. Emellett néhany struktidra is problematikus:
a decentralizaci6 szintje, az alacsony irdnyité kapacitds a rendszerben, az alapellatas relati-
ve gyenge pozicidja, a kooperacié hidnya az alapellétds és a szakellatas kozott, valamint a
kettds finanszirozas'.

Az Eszak-karéliai Program Finnorszag (Puska, 2010) 1972-ben indult azzal a céllal,
hogy csokkentse a nemzetkozi és orszdgos viszonylatban is kiemelkedden magas, keringési
betegségek okozta haldlozdsok szdmdt a térségben. A program jelentdségét az is novelte,
hogy széles korli kozosségi és politikai tdmogatést élvezett. A program koordinaldsira hi-
vatalt jeloltek ki, a megvaldsitasban az egészségiigyi szakma €s a civil szervezetek jelentOs
szamban vettek részt, tovabbad a telepiilések, munkahelyek és iskoldk is szintereket biztosi-
tottak. A program értékét az is emeli, hogy hosszi — 20 éves — kovetést valdsitott meg
1972 és 1992 kozott, 6t évenként végzett értékeléssel. Az iddszak — a program kampényai-
nak koszonhetéen — atfogd valtozdsokat hozott az élelmiszeripari €s mezdgazdasagi terme-
1és teriiletén is. A program részét képezte a dohdnyzasrdl torténd leszoktatds is. A felméré-
sek szerint a 20. év végére, a felnott férfiak korében a keringési betegségek okozta haldlo-
zas 57%-kal csokkent (ezen beliil a koszorusér betegségek 75%-al), tovabba jelentds mér-
tékben csokkent a daganatos betegségek okozta haldlozas is. A program bizonyitottan javi-
totta az egészség-tudatos €letmodot, csokkentve a rizikétényezoket és jelentds mértékben
javitotta a mortalitdsi és morbiditdsi mutatokat a kardiovaszkularis betegségek és mds, nem
fert6zo betegségek esetén. Jelentdségét noveli, hogy egy teljes régid életmddjat és szemlé-
letmdédjat modositotta az egészség megorzése érdekében, mely az iizleti szféra egyiittmii-

kodését is magaba foglalta. A projekt tartalmazott egy szervezett magas vérnyomas alprog-

'* Az ESKI Egészségiigyi Rendszertudomanyi Irodajanak Finnorszdg egészségiigyérél sz616 2010-es orszdg
tanulménya. http://www.eski.hu/hol/cikkh.cgi?id=1815 Letoltve: 2011.01.30
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ramot is. Ebbe 17 ezer beteget monitoroztak, oktattak és kezeltek 5 éven keresztiil azzal a
céllal, hogy megel6zzék a kardiovaszkularis betegségek kialakuldsat. A program fontos
eleme volt az egészségligyi személyzet oktatdsa is. A torvényi tdmogatds biztositotta 12
egészségiigyi kozpont kitelezé megalakuldsat Eszak-Karélidban. Az orvosokat 6néllé fel-
adatokat ellatd novérek munkdja tdmogatta, ami a kozosségi szintereken folyt. A cél az
volt, hogy a még nem diagnosztizalt betegeket bevonja a kezelésbe, a kezelést egységes
protokollokon alapuld, magas szinvonali elveken végezzék, a betegek gondozésa folyama-
tos legyen és oktatdssal, felvildgositassal parosuljon. Megalakult a kdzponti, magas vér-
nyomadssal éloket regisztrdlé adatbézis is a konszolidélt adatok gylijtését biztositva. A tdjé-
koztatds nem csak szorélapokkal tortént, hanem a média is aktiv részt vallalt benne. A fel-
mérések szerint a kdzvetlen irott tdjékoztatas a teljes lakossag 25%-at érte el. Postai kérdo-
ives felméréseket is sikeresen vettek igénybe. A programban a civil szerveztek is aktiv
részt vallaltak. A sikert kovetden a program mddszertana integralasra keriilt az Egészség-
tigyi Vildgszervezet nemzetkdzi programjaba, é€s szamos késdbbi programnak szolgélt min-

taként vilagszerte.

2.2.3. Svéd egészségiigyi rendszer

Tekintsiik at egy dltalanosabb perspektivabol a svéd egészségiigyi rendszert, megvizsgalva
a hasonldsdgokat és a kiilonbozdségeket a magyar gyakorlattal szemben. A svéd rendszer
hosszu ideje, minden nemzetkozi felmérés szerint, a vildg élvonaldba tartozik a teljesitmé-
nye alapjan. Az elmult két évtized alatt kiilonboz6 hullamok jellemezték az egészségligyi
reformokat (verseny, integracid, betegjogok). Végiil megemlithetok az ideoldgiai tényezok.
A hatalmon levd kormanyok politikai irdnyultsdga bizonyos értelemben hatdssal volt a re-
formok tartalmara (Toth, 2010).

Az elmult 20 évben az orszag a GDP dtlag 9,2%-at koltotte évente az egészségiigyre.
Bar az egészségiigy a nemzeti felelosség korébe tartozik, de jelentds mértékben decentrali-
zéltan miikodik €s a koltségek mintegy 70%-at a helyi adokbodl fedezik. Svédorszagban 21
megye és 290 onkormdanyzat nyujtja az egészségiigyi szolgaltatist, és csak mintegy 10%-a
a szolgdaltatoknak tartozik a magédnszektorhoz. A szolgéltatast a teljes lakossdg szamara
biztositjak. A szolgaltatds harom alapelvre épiil: azonos hozzéaférhet6ség, sziikséglet alapu
ellatds és koltséghatékonysdg. A gyermekek szdmadra a fogorvosi szolgdltatds ingyenes,
mig a felndttek szdmara egyes kiemelkeddéen magas fogorvosi ellatast téritenek csak. A be-
tegek szabad vdlasztdssal élhetnek a szolgaltaté megvalasztdsakor. A szolgéltatds igénybe

vételekor a betegnek fizetni kell, az Osszeget a megyei tandcs hatdrozza meg, de orszigo-
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san limitaljak az egy éven beliil fizetend6 Osszes dijat betegenként. A betegek részben a
gyogyszer arat is megfizetik, de ennek a felsd hatdra is limitalt. A gyermekek szdmadra az
ellatds ingyenes. A betegek éltal fizetendd szolgdltatdsi dijak csupdn a teljes egészségligyi
kiadasok mintegy 3%-at képviselik. Miutan 2004-ben a korhdzak szdmadra lehetévé valt a
profit-orientdlt operativ elldtds a vdllalatok dolgozéik szdmdra egyre nagyobb szamban
kotnek magan biztositdsokat. Az alapelldtdst nagyrészt a megyei tandcs altal alkalmazott
orvosok nyujtjék, kis szamban vannak maganpraxisok, melyek szintén a megyei tanidccsal
allnak szerzédésben. A koérhdzak is nagyrészt a megye mukodtetésében dolgoznak, de a
kevés szdmu magdn intézmény is szerzOdéses kapcsolatban van a megyével. A kérhazak
ambulans ellatast is nydjtanak. A megye és a helyi onkorményzat egyardnt nyujt és finan-
sziroz egészségligyi ellatast, s egyarant feleldsséget viselnek az ellatds szervezéséért. Bar a
magan szolgéltatok ardnya a teljes ellatason beliil 10%, az alapellatds esetében ez az arany
25%. Az Egészségiigyi €s Szocidlis Nemzeti Testiilet orszdgosan feliigyeli a személyi és a
szolgaltatasi feltételeket. Id0szakonként az dllam és a megye megéllapodasokat kot a kolté-
sek €s a finanszirozast szolgél6 helyi adok emelkedésének korlatozdsara. Az 1j technoldgi-
ak értékelésére €s bevezetésére nemzeti int€ézményt hoztak 1étre, mely célja az ellatérend-
szer a koltséghatékony ta’lmogalta’lsal.15 Az egészségiigyi ellatérendszer szoros egyiittmilko-
dést apol az egyetemekkel, a kutatdintézetekkel, az ipar képviseldivel, megvaldsitva ezzel
a svéd kutatdsi és fejlesztési modellt, mely szdmos kiemelkedé eredményt ért el (pl.
Karolinska Institute, Stockholm). Az utébbi évek sorédn jellemz6 az ellatérendszerre, hogy
a szakorvosok szama novekszik az alapellatdssal foglalkozdkkal szemben, gyakran a bete-
gek kozvetleniil 6ket keresik meg. Svédorszag jelentds erdfeszitéseket tesz a csokkent
munkaképességiiek ellatdsara és tarsadalmi re-integraldsara. Kiilon torvényben szabélyoz-
zék a segédeszkozoket €s szolgaltatdsokat, melyhez a betegnek joga van az tjra munkaba
allashoz, illetve a hétkoznapi életvitel megvaldsitasahoz. Hasonléan az idéskori ellatasra is
nagy hangsulyt helyeznek, hiszen Svédorszdagban él a legtobb 80 év feletti dllampolgéar Eu-
ropdban. A 90-es évek masodik felében az orszag — tobb mds eurdpai tarsdval egyiitt — tor-
vényt hozott a betegjogokrol, melynek alapelve, hogy a beteg a sajat betegkartonjanak tu-
lajdonosa, abba korlatlanul betekinthet, és a felett rendelkezhet. A betegnek tovabba joga
van a teljes korll informéltsdghoz betegségével kapcsolatban és a tdjékoztatdst kovetden a
kezelésével kapcsolatos dontések meghozataldban. Az utébbi idOben az egészségiigyi ella-

tas hatékonysaganak koszonhetden az idoskori intézményi ellatds igénybe vételének szama

"> Health Care in Sweden, Fact Sheet Health Care, Sweden.se The official gateway to Sweden.
http://www.sweden.se/eng/Home/Society/Health-care/Facts/Health-care-in-Sweden/ Letoltve: 2010.12.23.
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radikélisan csokkent annak kdszonhetden, hogy az idések mind jobb egészségi dllapotnak
orvendenek, s sajat otthonukban Onelldtéak. A gyakorlat szerint a svéd egészségiigy az el-
latérendszer liberalizaldsa €s a szabad piaci folyamatok helyett a szerzodéseken alapuld, a
koltségvetési korlatokat beépitd egészségiigyi rendszert valdsitotta meg. Mindemellett
szem elott tartja az EU tagorszagok egészségiigy miniszterei altal 2006-ban elfogadott ko-
z0s értékeket és elveket, melyek a tagorszagok egészségiigyi rendszereit érintik'® (2006/C
146/01, 2006). A kozos értékek és elvek az alabbiak:
— univerzalitds (minden ember szdmdra az EU-ban biztositani kell az egészségiigyi el-
latashoz val6 hozzaférést);
— jO mindségli egészségiigyi ellatashoz torténd hozzaférés;
— egyenldség (azonos hozzédférés az ellatdshoz, amely fiiggetlen az etnikai hovatarto-
z4stol, a nemtdl, kortdl, a tarsadalmi helyzettdl, €s a fizetési képességtol);
— szolidaritas (az egészségiigyi rendszer finanszirozasi szabalyaihoz kototten).

Az éllasfoglalds a tagorszagok vallaldsat tartalmazza az egészségiigyben tapasztalha-
té egyenldtlenségek lekiizdésére és a prevencids intézkedések felé torténd elmozduldsra.
Az egészségligy milkddése vonatkozdsdban a tagorszdgok alapelveket rogzitettek, ugy,
mint: mindség, biztonsag, a bizonyitékon és etikdn alapuld gyogyités, a betegek bevondsa,
jogorvoslat, titoktartds. Ezek az alapelvek figyelembe vettek olyan eurdpai birdsagi allas-
foglaldsokat, melyek a kezeléshez, a visszatéritéshez és a betegek mozgasszabadsdgahoz
valé jogokat rogzitik. Béar a szolgéltatdsi direktivdk az egészségiigyi elldtdsszervezést ki-
vonja az eurdpai kozos torvénykezés fennhatdsdga alol, a gyakorlat és szamos birdsagi iigy
azt mutatja, hogy lépéseket kell tenni bizonyos kozOs szabdlyozds irdnydban, mert az
egészségligyi szolgaltatisok gyakorlata szdmos, hataron atnydlé kérdést vet fel (Simon,

2010).

2.2.4. Ausztria egészségiigye'’

Az ESKI tanulmény szerint 8,3 milli6 lakost Ausztridban az egészségiigy rendszere tirsa-
dalombiztositason alapul. Az orszdgban 22 szocidlis (nyugdij, baleset, betegbiztositds) biz-
tositd koziil 19 foglalkozik betegbiztositassal, ezek teriileti és foglalkoztatasi kategoridba
tartozas alapjan szervezettek. Minden tartomany rendelkezik egy teriileti biztositdval, raj-

tuk kiviil a kozalkalmazottaknak, a véllalkozéknak (ipari és kereskedelmi), a mezdgazda-

' Council Conclusions on Common values and principles in European Union Health Systems (2006/C
146/01) 22.2.2006 Official Journal of the European Union C 146/1

"7 Az ESKI Egészségiigyi Rendszertudomanyi Iroddjanak Ausztria egészségiigyérél sz616 2010-es legfris-
sebb orsz4g tanulmdnya. http://medinfo.hu/hol/cikkh.cgi?id=2452 Letoltve: 2011.01.31.
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sdgban dolgozé véllalkozdknak valamint a banydszoknak és vasutasoknak van 6néllé biz-
tositojuk, valamint 6 vdllalati biztosité is miikodik még az orszdgban. A biztositok kozott
nincs verseny. Egyes csoportok: pl. az orvosok, gydgyszerészek, iigyvédek stb., kiléphet-
nek a kotelezd betegbiztositas rendszerébdl. A torvény altal eldirtak szerint a lakosok fog-
lalkozdsuk vagy lakohelylik szerint keriilnek besorolédsra a biztositohoz. Az egészségligyi
rendszerben a hataskorok megoszlanak a szovetségi kormany és a kilenc tartoményi hato-
sag kozott. A kormany a felelds az egészségiigyi ellatasért a torvényben rogzitett kivételek
mellett. A legfontosabb kivétel a kérhazi szektor, ahol a kormany felel0ssége az alaptor-
vényre terjed ki, amely alkalmazdasa a tartomdnyok hatdskore. Szovetségi feladat a kérhédzi
szektor egészségiigyi szakmai feliigyelete, ellendrzése. Az édllami és a maganszektor egy-
arant részt vesz a szolgéltatisokban. Az egészségiigyi kiadasok 2006-ban a GDP 10,1%-at
tették ki. A tarsadalombiztositds az egészségiigyi kiadasok kb. 45%-at adta, ad6bol (szo-
vetségi kormdny, tartoményi és helyi onkormanyzatok) finansziroztak a kiadasok 31%-ét, a
magankiadasok 24%-ot tettek ki. A betegbiztositasi jarulék egyiittes mértéke 2008-t61 a
brutté kereset 7,65%-at teszi, minden foglalkozasi kategéria szamara egységes.

Ausztridban a betegbiztositds 2009-ben 8,3 milli6 fOre, azaz a népesség 99 szdzaléka-
ra terjedt ki, az egy fore jutd6 GDP foly6 aron szdmolva 33 090 eur6 volt. A legfrissebb
adatok szerint az egészségiigyi kiaddsok az orszdg GDP-jének 10,5%-at teszik ki, az egy
fore juté egészségiigyi kiadas 3970 USD PPP.

A betegbiztositds legnagyobb kiadési tételei: a korhazi elldtds 29% (4,098 millidrd
eurd), orvosi ellatas 24% (3,430 millidrd eurd) és a gyégyszerek 20% (2,840 milliard eu-
r6). Az adminisztracids koltségek mértéke 3%. 2008-hoz viszonyitva a kiadasok 2,4%-os
novekedése figyelhetd meg. 2009-ben az osztrdk betegbiztositok az évet 0,169 millidrd eu-
r6s tobblettel zartak.

Azonban a csokkend bérhdnyad, a munkanélkiiliek és nyugdijasok utan fizetett dlla-
mi hozzdjarulds csokkenése miatt a tdrsadalombiztositds bevételi bazisa egyre lassabban
novekszik. A kiaddsok novekedésére hat tobbek kozott a magas akut dgyellatottsag, a la-
koéhely kozeli ellatds biztositdsa valamint a fekvobeteg és az ambulans szektor kozotti hi-
anyz6 kapcsolodéds. Mindezek kovetkeztében a teriileti betegpénztarak hidnnyal kiizdenek.
A korhazon kiviili ellatds szereploi a tdrsadalombiztositokkal szerzOdnek. A kereteket
szerzOdésben az Osztrdk Tarsadalombiztositds Foszovetsége €és az orvosi kamardk tarto-
manyi szervezetei hatdrozzdk meg; szabdlyozzdk a honorariumokra, a szolgéltatisok
mennyiségére, a szolgaltatok szaméara és az orvosi szolgdltatdsok dijazdsara vonatkoz6 fel-

tételeket. A korhazak finanszirozasa részben (mintegy 50%) a tartomanyi alapokon keresz-
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tiil torténik, amelyek a tdrsadalombiztositas forrasain (40%) kiviil szovetségi, tartomanyi és
helyi dnkorményzati pénzeszkozoket (kb. 10%) tartalmaznak. Ebben a formaban a biztosi-
ték altal nyujtott finanszirozast a szovetségi kormany €s a tartomanyok kozott kotott meg-
allapodédsok szabdlyozzak gy az dllami kérhazak, mint az ellatasban résztvevé magankor-
hazak szdmdra. Ez az 0sszeg a 9 tartomdnyi alapon keresztiil jut el a kérhdzakhoz, a telje-
sitményelvii korhdz-finanszirozdsi rendszer alapjan. A teljesitményelvii korhdzfinansziro-
zési-rendszer keretében a magankérhdzak meghatarozott eseteinek, illetve szolgaltatdsai-
nak finanszirozasat is a tdrsadalombiztositds végzi a Magankorhdzak Finanszirozasi Alap-
jéba torténd befizetés révén. Itt olyan szolgaltatdsok téritésérdl van sz, amelyek a kotelezd
betegbiztositds hatdskorébe tartoznak.

A koérhazak koltségvetésének fennmaradd 50%-abol 40% a tulajdonosok hozzdjaru-
lasa (beruhazasi és fenntartasi koltségek), 10% maganbiztositds vagy onrész. Ezek az 6sz-
szegek kozvetleniil a korhdazakhoz keriilnek. A finanszirozasi rendszerben a helyi autoné-
mia kovetkeztében tartomanyonként jellemzdek a kiillonbségek.

A lakossdgi dnrész a jarébeteg-ellatdsban részben az e-card'® éves koltsége (a lakos a
tarsadalombiztositdsnak fizet), részben meghatarozott biztositoknal szdzalékban kifejezett
kezelési hozzdjarulds (kozalkalmazottakat, véllalkozdkat tomoritd biztositok esetében
20%, vasutasok és banydszok biztositdi esetében 14%). Szintén a jardbeteg-ellatdsban a
nem szerzOdott orvos felkeresése esetében a szerzddott orvos dijanak csak 80%-at téritik a
biztositok.

Tovéabbi Onrész fizetendd a koérhazi elldtdsban napidij formdjaban €s a hozzatartozé
csalddtagok ellatasanél 10%-os mértékben. Rehabilitacid €s preventiv célu ellatds esetében
(pl. gyogyfiirdd) szintén napidijat kell fizetni.

Gyobgyszerekért receptdijat, gyogyaszati segédeszkozokért szdzalékos dijat (10%)
szamolnak fel. Az Onkéntes maganbiztositds, amellyel a lakossdg harmada rendelkezik,
legnagyobb ardanyban a jobb kérhazi elhelyezés kiilon felszdmitott koltségeit finanszirozza,
valamint napi juttatdst nyudjt a korhazi tartézkodas idejére. A reformoknak koszonhetden
tartomanyi szinten kilenc egészségiigyi platformot hoztak 1étre, illetve szovetségi szinten
egy Szovetségi Egészségligyi Irodat a szektorokat atfogd egységes tervezés és finansziro-
zas megvaldsitasaért a korhdzon beliili és a kérhazon kiviili teriileteken.

Az egészségiigyi platformok a kdrhazak és a letelepedett orvosok teriileteinek ellata-

sat tervezik €s irdnyitjak, illetve e két teriilet koordinacidjat végzik. A tartomanyi egész-

'8 elektronikus kértya
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ségiigyi platformokban, ahol az egészségiigy szervezése €s finanszirozdsa részletes tervé-
nek kidolgozasa folyik, az egészségiigy minden fontos szerepldje helyet kapott. Ezzel a
tarsadalombiztosité és a tartomanyok kozos feleldssége valdsult meg a teljes egészségiigyi
ellatds finanszirozdsa és a szektorokat atfogd tervezés €s irdnyitds felett, kiegészito intéz-
mények létrehozasa nélkiil.

A létrehozott Szovetségi Egészségiigyi Iroda végrehajté szerve a Szovetségi Egész-
ségiigyi Bizottsdg, amelyben szavazati jogokkal a szovetségi kormanyzat, a tartomanyok, a
tarsadalombiztositdk, a varosok és onkormanyzatok érdekképviseleti szervei, betegjogi
szervezetek az orvosi kamara €s korhdzak kapnak helyet, végzi az egységes tervezést mind
a korhazak sziikségleteire, mind a letelepedett orvosi ellatas sziikségleteire vonatkozéan. A
minden teriiletre vonatkozo integralt, egységes szolgéltatastervezés alapja a 2006-os Oszt-
rak Egészségiigyi Strukturdlis Terv, ami 2006. januar 1-jén valtotta fel az addig érvényes
korhdzakra €s nagy értékili berendezésekre vonatkozo tervet. A szolgéltatdsokra vonatkozé
tervezés a 2004-es dllapotot alapul véve 2010-ig keriilt kidolgozasra. A reformnak készon-
hetden a szovetség és a tartomanyok kozott az egészségiigyi szolgaltatdsok tervezése integ-
ralt regiondlis ellatési terv 4 ellatasi zona és 32 ellatasi régio keretében torténik. Jelenleg az
Osztrak Egészségiigyi Strukturalis Tervben 32 régidban koordindljak a korhdzak, az ambu-
lancidk €s letelepedett orvosok éltal nytjtott szolgaltatdsokat, a rehabilitacids, az dpolasi és
szocidlis teriileteteket, ezek egymds kozotti kapcsolatat, ami a koordinacid, a kooperacio és
a kommunikdci6 javitasara irdnyul.

Ausztria egyre nagyobb hangsilyt helyez a rehabiliticié kérdésére. A tarsadalombiz-
tositasi torvények szamos orvosi, foglalkozasi és tarsadalmi intézkedést hozott a rehabilita-
ci6 korében annak érdekében, hogy a csokkent képességii emberek egészsége hosszu tdvon
javuljon és integralédasuk a tarsadalomba és a munkaerdpiacba megtorténjen. A torvény-
kezésben markansan elkiiloniil a rehabiliticié az egészségiigy egyéb dgaitdl. 1992 6ta a
biztositds kotelezd fedezetet nyudjt az orvosi rehabilitdciora a biztositott, csalddtagjai €s a
nyugdijban részesiilok szdmara is. A biztositok mintegy 4000 rehabilitacios dgyat tartanak
fenn 29 szakkoérhdzban, 1000 4gy a non-profit szervezeteké. Tovabbi 11000 4gy 4ll Auszt-
ridban rendelkezésre, mely wellness szolgaltatdst, a 1dbadozast, a gydgyfiirdézést szolgdlja.
,»A kilencvenes években az igénybe vevOk szdma jelentdsen novekedett, mig a fajlagos tar-
tézkodés — hasonléan a kérhazihoz — csokkent. A tarsadalombiztositok orvosi rehabilitdci-
ora torténd koltése 1996 és 1998 kozott 30%-al nétt” (Hofmarcher, 2001). Ez a folyamat

folytatédik. Ausztridban jelenleg a kardioldgiai rehabiliticié az un. ,,top” prioritdsok kozott
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szerepel. 2011-ben 1uj fekvObeteg kardiolégiai kozpontokat épitenek, tobbek kozott

Voralberg tartomanyban.

2.2.5. Visegradi orszagok egészségiigye
Lengyelorszag'’
Lengyelorszagra jellemzd, hogy a GDP-bdl az egészségiigyre forditott kiaddsok ardnya
nemzetkozi 6sszehasonlitdsban nagyon alacsony (2006-ban 6,2%). Az egy fore jutd egész-
ségligyi kiadas 910 PPP §$ volt. Az egészségiigy finanszirozasaban az allami kiaddsok ara-
nya 69,9% volt 2006-ban, ennek nagy részét (58,6%) az egészségbiztositas tette ki, kisebb
hanyadat pedig az addébevételek (11,3%). A magdankiadasok aranya 30,1% volt, ebbdl
25,6%-ot a betegek out-of-pocket kiaddsai és 0,6%-ot a maganbiztositas képezte. Lengyel-
orszagban az allami erdforrdsok korldtozott volta a maganfinanszirozds magas ardnyahoz
vezetett. A beteg 4ltal igényelt szolgdltatdsok — a beutal6-koteles szakszolgéltatasok is —
gyakran informadlis finanszirozas révén érhetdek el. A betegek onrészesedése a kiillonbozd
nem hivatalos kifizetésekkel egyiitt eléri az egészségiigyi kiaddsoknak a 40%-at.
Csehorszag™
Csehorszdgban 7,1% az egészségiigyi ellatas részesedése a GDP-bol. 2008. januar 1-jén
Csehorszagban elindult az egészségiigyi reform elsé szakasza, nevezetesen a kormdany
megszoritd stabilizacids intézkedéseinek részeként a regulacios dijak bevezetése. A bete-
geknek 30 korona vizitdijat, 60 korona koérhazi tartézkodas dijat, 30 korona receptdijat és
90 korona iigyeleti dijat kell fizetniiik.

Az Egészségiigyi Minisztérium Osszességében elégedett a reform eldkésziiletével, és
a vartndl jobbnak tartja a kezdeti nehézségek alakuldsat. A dijfizetés 4j rendszerének mui-
kodésében tapasztalt hidnyossdgokat elemezni fogjak, és az értékelés alapjan elvégzik a
torvényben a sziikséges korrekciokat. A reguldcids dijak bevezetését komoly kritika érte
Csehorszagban. Tavaly decemberben kozéleti személyiségek, neves miivészek polgari en-
gedetlenségre, a dijfizetés elutasitasara szolitottak fel a lakossdgot. Az ellenzéki képviselOk
alkotmanybirésdghoz fordultak a vizit — és egyéb dijak eltorlése érdekében. A kritikusok
egy része elismeri a dijak sziikségességét, €s azt is, hogy a torvényt respektalni kell, azon-
ban tulzottnak és aszocidlisnak tartjak a dijak mértékét, amelyek kiterjednek a gyermekek-

re, nyugdijasokra és az idos kronikus betegekre. Ramutatnak arra, hogy ilyen tilzas az Eu-

19" Az ESKI egészségiigyi rendszertudoményi iroddjanak Lengyelorszag egészségiigyérél sz616 2010-es ta-
nulménya. http://www.eski.hu/hol/cikkh.cgi?id=1996 Letoltve: 2011.02.21.

0" Az ESKI egészségiigyi rendszertudomanyi iroddjanak Csehorszdg egészségiigyérél sz616 2010-es tanul-
mdnya. http://www.eski.hu/hol/cikkh.cgi?id=1398. Letoltve: 2011.03.04.
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ropai Uni6 orszdgaiban sehol nem fordul eld, és feltétleniil sziikség van a torvény dtgondo-
laséra.

Az Egészségiigyi Minisztérium dllaspontja szerint a reguldciés dijak bevezetése le-
hetséges ut az egészségiigyben folyd pazarlds csokkentésére. A reform célja annak a mi-
tosznak az eloszlatdsa, hogy az egészségiigy ingyenes, €s kisérlet az ellatisra koltott kiada-
sok, valamint a tényleges drak kozotti ardnytalansag mérséklésére. Jelenleg Csehorszdgban
az orvoshoz forduldsok szdma kétszerese az EU orszdgok atlagos mutatéjanak. Az egész-
ségbiztositok tobb millidrd korona értékli gyogyszert téritenek évente feleslegesen. A dijak
kialakitdsanal figyelembe veszik a hatrdnyos helyzetliek szempontjait, egyes dijak pedig
csak szimbolikusak, de igen nagy a pszicholdgiai jelentdségiik, erdsitik a valddi reformhoz
val6 dtmenet folyamatossagét. A reform hét alaptorvénnyel folytatodik, amelyeket az idén
a minisztérium eldterjeszti a kormany és a parlament elé. A dijakkal kapcsolatban eldszor
attekintést nyernek a betegek redlis anyagi leterhelésérdl, és ennek alapjan korrigalni fog-
jék a rendszert a betegek érdekében. Jelenleg sorra jelennek meg cikkek a regulacios dijak-
6l és fejtegetések arrdl, milyen hatdsa lesz az Uj rendszernek az egészségbiztositok, az
egészségligyi szolgéltatok és a betegek helyzetére, milyen kovetkezményekkel lehet sza-
molni.

Szlovikia®'

Az egészségiigyi kiadasok a GDP-hez viszonyitva 2008-ban 7,8%-ot tettek ki. Az egy fére
jutd egészségiigyi kiadds nagysdga vasarlderé-paritason szamitva 1738 US$ volt. Az
egészségligyi kiaddsok finanszirozdsa 2008-ban 69%-ban dllami forrasokbdl tortént (ebbdl
90,4% az egészségbiztositas és 9,6% a kozponti koltségvetés), ugyanakkor a maginkiada-
sok ardnya 31% volt. A magdnkiaddsokon beliil az out-of-pocket kiaddsok ardnya 83%.%
Az allami egészségiigyi finanszirozads nagyobb részét, az 0sszes kiadds 62,4%-at a tarsada-
lombiztositas képezi. A magankiaddsok alakuldsara hatdst gyakoroltak a Szlovakidban vég-
rehajtott intézkedések: 2003. julius 1-t8] keriilt sor a biztositottak hozzdjirulasdnak (co-
payment) bevezetésére. Ezek a dijak az egészségiigyi elldtassal kapcsolatos szolgaltatdsok-
ra vonatkoztak (hotel —, étkezési, takaritdsi, adminisztraciés hozzajarulds). 2006-ban az 1j
kormény els6 intézkedései kozott szerepelt a hozzdjarulasi dijak megsziintetése, illetve val-
toztatdsa. (2006. szeptember 1-jén 1épett életbe az a mddositds, amely megsziintette az

egészségligyi ellatissal kapcsolatos hozzdjarulasi dijak koziil a 20 koronds vizitdijat, vala-

2! Health Statistics Yearbook of Slovak Republic 2008. http://data.nczisk.sk/rocenky/rocenka_2008.pdf
Letoltve: 2011.02.02
** OECD Health Data 2010 — Version: June 2010

20



10.13147/NYME.2012.025

mint az 50 koronds napi kérhdzi hozzdjarulast. Véltozatlan maradt a 60 koronds ligyeleti
dij és a kilométerenként 2 koronds betegszéllitasi dij. 2007. oktéber 1-jétd] jovahagytdk a
receptdij 20-r6l 5 korondra torténd csokkentését, és valtozds tortént abban is, hogy a dijak
teljes Osszege a gydgyszertdrak bevételét képezze.) Magas, de pontosan nem mérhetd az
informadlis fizetések mértéke, ezekhez a betegek a gyorsabb elldtds, a valasztott orvoshoz
fordulas érdekében, esetleg olyan elldtasokért folyamodnak, amelyek kiilonben nem képe-

zik részét a finanszirozott ellatasnak.

2.2.6. Az egészségiigyi rendszerek osszehasonlithatéosaganak korlatai

A vizsgdlt orszdgok egészségligyi Osszehasonlitdsa a nemzeti sajdtossagok miatt nem
konnyti feladat, mds az orszadgok gazdasdgi ereje, eltérd a finanszirozasi rendszertiik.

Az 1. dbrdn 6sszefoglalva lathaté a Melléklet M2.1. adattabldjaban részletezett ta-
nulmdnyozott orszdgok egy fore juté egészségiigyi Osszes kiadésa, az dsszes kiadds a GDP
szdzalékdban, valamint az egy fore jutd egészségligyi Osszes kiaddsbdl a kozkiaddsok mér-

t€ke 2008-ban.

Vasarl6eré-paritason szamitott adatok, USD/PPP %
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Ausztria Svédorszag  Finnorszdg  Csehorszag Szlovakia Magyarorszag Lengyelorszag

I Egy fore jutd egészségiigyi Osszes kiadas I Egy fore jutd egészségiigyi 6sszes kiadasbol
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1. dbra: Egészségiigyi kiadasok, 2008
Forrds: Statisztikai Evkonyv 2009. Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar, Budapest, 2010
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Az dbrazolt adatok ravilagitanak arra, hogy Ausztria, Svédorszag és Finnorszag gaz-
dasagi ereje nagyobb, ebbdl a gazdasigi er6bdl nagyobb szdzalékban forditanak az egész-
ségiigyre, mint a Visegradi orszdgok. 2008-ban Ausztria a kozel haromszoros egy fore jutd
egészségligyi Osszes kiadasbol a rendelkezésre all6 GDP 10,5%-at, mig Magyarorszag
7,8%-ét forditotta az egészségiigyre.

Az egészségiigyre fordithato erdforrasok nagymértékben eltérnek egymastdl és az
anyagi raforditasok novekedésének iiteme is eltér. A 2. dbra osszefoglalva mutatja a Mel-
léklet M2.2. adattabldjaban részletezett vizsgalt orszagok egy fore jutd gyogyité-megeldzod

ellatdsanak véltozasat 2000-t61 2008-ig.

Vasarl6erd-paritason szamitott adatok, USD/PPP 2000 m2005 @2007 m2008
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2. dbra: Az egy fére juté gyogyité-megel6zo ellatas kiadasainak alakulasa®

Forrds: Statisztikai Evkonyv 2009. Orszdgos Egészségbiztositdsi Pénztar, Budapest, 2010

A fenti dbra j6l szemlélteti, hogy szemben a tobbi orszag egyenletes ndvekedési ten-
dencidjaval, Magyarorszdgon a novekedés megtorpan, s6t 2007-ben atmenetileg még

csokken is. Ilyen megtorpanast egyetlen mas orszdgban sem figyelhetd meg.

¥ Az Egészségiigyi Szamldk Rendszere (SHA) szerinti besorolds alapjdn a tdbldzatban szerepld adatok osz-
szegezve tartalmazzak a gyogyité elldtas és rehabiliticios célu ellatas (HC.1 + HC.2), a kiegészitd szolgal-
tatdsok (HC.4), az egészségiigyi termékeknek a jarébeteg elldtdsban (HC.5), valamint a prevencié és nép-
egészségligyi ellatds, illetve az egészségiigyi adminisztracié (HC.6 + HC.7) kiadasait.
The data of table include the sum of expenditure on curative and rehabilitative care (HC.1 + HC.2),
expenditure on ancillary services to health care (HC.4), expenditure on medical goods (HC.5) and
expenditure on collective services (HC.6 + HC.7) on the basis of classification of System of Health
Accounts (SHA).
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Az egy fore jutd egészségiigyi kozkiaddsok relativ értékét mutatja a 3. dbra 2008-as
adatok alapjan. Az adatok részletesen a Melléklet M2.3. adattibldjdban lathatok. Az Egész-
ségiigyi Szamlak Rendszerét (SHA)** haszndlé OECD orszdgok adatainak 6sszehasonlitdsa

lehetséges.

117

Lengyelorszag = 100 113
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Svédorszag = 100 F 3
Ausztria = 100 ? 3
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o

3. dbra: Az egy fore jutd egészségiigyi kozkiadasok relativ értékének alakulasa
Magyarorszagon, 2008
Forrds: Statisztikai Evkonyv 2009. Orszdgos Egészségbiztositdsi Pénztar, Budapest, 2010

A vizsgélt orszagokkal 6sszevetve Magyarorszdg nem helyezkedik el elokeld helyen.
Magyarorszag egy fOre jutd egészségiigyi kozkiaddsat 100-nak tekintve Ausztridban vasar-
16er6-paritdson szamitva 33%, Svédorszdgban 38% a relativ érték. A vizsgalt orszdgok ko-
ziil csak Lengyelorszagban magasabb az egy fore juté relativ érték 117%-al.

A fekvobeteg gydgyintézeti jellemzok képet adhatnak egy orszdg egészségiigyérol.
Egy orszag egészségiigye azonban nem jellemezhetd csupan a koérhazi agyak szdmaval, a
koérhazi dpolds atlagos tartaméval, illetve a rendelkezésre allé aktiv dgyak szdméval. Az
adatok Osszehasonlitdsa csaloka lehet, mert a befolydsol6 tényezdk orszdgonként masok.
Az alapellatas helyzete, a szocidlis és kulturdlis kozeg erdsen befolydsolja a fekvobeteg-
ellatds szervezését. A 4. dbra a vizsgélt orszdgok fekvObeteg gyogyintézeti ellatasi mutato-

inak grafikus dbrdzoldsat tartalmazza a Melléklet M2.4. adattablaja alapjan.

A tabldzatban azon orszagok szerepelnek, amelyek az egészségiigy pénziigyi er6forrdsai keletkezésének és fel-
hasznéldsanak elemzésére az OECD 4ltal kidolgozott Egészségiigyi Szadmlak Rendszerét (SHA: System of He-
alth Accounts) hasznaljak.
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4. dbra: Néhany fekvobeteg-gyogyintézeti ellatasi mutato

Forrds: Statisztikai Evkonyv 2009. Orszigos Egészségbiztositsi Pénztar, Budapest, 2010

A torténeti fejlodés és a hagyomanyok eredményeképpen példdul Ausztridban sok
korhdzi 4gy van, mig a skandindv orszdgokban kevés. Finnorszdgban kiilonosen kevés az
akut 4gyak szdma. Az akut dgyak fenntartdsa a lehetd legdragdbb. Gazdasagossagi szem-
pontok alapjan fokozatosan leépitettek dgyakat, de a jar6 beteg ellatas fejlesztésével a mi-
ndségi szinvonalat biztositani tudjak. Csak akkor lehet ugyanis csokkenteni az akut dgyak
szamat, ha biztositott a betegek tovabbi elldtdsa az aktudlis dllapotuknak megfeleld egész-
ségiigyi illetve szocidlis ellatasi szinten.

Osszességében megallapithatd, hogy az egyes egészségiigyi rendszerek osszehason-
lithatdsaga tobb mutaté elemzésével is csak korldtozottan valdsithaté meg. Az adatokbol
azonban egyértelmiien kideriill, hogy Magyarorszagnak nagyon sok lemaraddsa van,

amelynek javitdsa a jovoben siirgetd, komplex feladat.

2.3. Az orvosi rehabilitacio fejlodése Magyarorszagon

Rovid torténeti attekintést sziikségesnek tartok annak érdekében, hogy lathassuk, milyen
hosszi volt az ut és mennyi nehézségen at vezetett a jelenlegi formdk kialakuldsahoz.
Nagyszerl torténeti hagyomdnyaink vannak, amelyeket meg kell becsiilniink és be kell épi-

teniink most formalddé rendszeriinkbe (Katona, 2004).
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Az embereknek az a torekvése, hogy betegségeikbdl felépiiljenek, testi, lelki és szel-
lemi karosodésukat lekiizdjék — vagyis a rehabiliticié eszméje — egyidOs az emberiség
szdjhagyomanyokon alapul6 és irott torténelmével. Az iparosodds kora mar fokozottabb
igényeket tamasztott. Az iparban ad6d6 balesetek, valamint a hdborik minden korban
szedték dldozataikat. Ez mar az intézményesiilt rehabilitdcié korszaka. A fogyatékos embe-
rek jogai is torténelmileg alakultak. Az eltartdshoz, késobb fiiggetlenséghez vald jogok a
torvénykezésben altaldban az 1. vildghdboru idején kezdtek realizalodni.

Magyarorszagon ebben az idoben két rehabilitacids tartalmu rendelet latott napvila-
got, igaz csupdn a katondkrdl gondoskodtak. Fontos szerepet jatszott a kozoktatés teriiletén
kiviil ebben a munkaban is grof Klebelsberg Kund.

Meghatarozo6 személyisége a hazai rehabilitacié torténetének Dollinger Gyula (1849—
1929). Széles 14tokorli sebész volt, aki méar 1913-ban onkéntes dpolondképzést inditott a
Voroskereszt szervezetén beliil. Nagy jelentdséget tulajdonitott a korai j6 kezelésnek, azt a
rokkantsdg legfontosabb profilaxisdnak tartotta. Ugyanakkor nagy hangsulyt helyezett az
utékezelésre. O alapitotta a gyégydszati segédeszkozok gydrtdsira alkalmas intézményt,
amely a magyarorszagi protetizalas bazisintézményeként mikodott. Munkassdgaban fontos
helyet kapott a hadirokkantak foglalkozasi rehabilitacioja.

A tiidobetegek €s pszichiatriai betegek rehabilitdcidjaban érdekes kolcsonhatdsokat
figyelhetiink meg. A krénikus betegség elkeseredést €s letargiat valt ki. Magyarorszdgon
rehabilitacijuk terén Gardi Jend (1866—1945), Vass Imre (1898-1966) és Levendel Léaszl6
(1919-1994) tevékenysége emelkedik ki.

Pet6 Andrds (1893-1963) a magyarorszdgi rehabiliticié torténetének nemzetkozi
hirnevet kiérdemelt alakja. Mddszere sajatos dtmenetet képez az orvosi €s a pedagdgiai te-
vékenység kozott. Az un. konduktorok ma mar féiskolai végzettséggel dolgoznak. Itt emli-
tést érdemel még Barczi Gusztdv (1890-1964), aki a gydgypedagdgiai képzést vezette be
hazankban.

A gondozé6 hélézat kiépiilése mellett a pszichiatriai rehabilitacié fejlddésében jelen-
tds elorelépésnek szamitott a munkaterdpids intézetek l1étrejotte. A mintat Hermann Simon
(1867-1947) dolgozta ki. Magyarorszdgon az 1950-es években alakultak meg az elso inté-
zetek. Az egykori munkaterdpids intézetek €s az azota 1étrejott rehabilitacios intézetek ak-
tiv szocidlis terdpids mithelyként tevékenykednek, sajatos profilokat alakitanak ki, és 1j re-
habilitaciés modelleket dolgoznak ki. A mddszerek sokrétlisége, komplexitdsa ellenére a
pszichiétriai rehabilitdcié eredményeit is elsdsorban a gazdasagi tényezok hatarozzdk meg,

a szakmai erdfeszitések mellett csak azok javulasatdl varhato a fellendiilés.
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Az iparosodds fejlodésével a munkaerd egyre nagyobb értéket jelentett. Annak be-
tegség €s baleset altal torténd karosoddsa, a termelésbol torténd kiesése, és az ezzel kap-
csolatos gazdasagi €s szocidlis kérdések sziikségessé tették a biztositasok 1étrejottét és azok
miukodtetése szakmai-jogi hatterének kialakitasat. A szakmai hatteret olyan felkésziilt, szé-
les tapasztalatokkal rendelkez6 orvosok végezhették, akik a sériilt/beteg allapotat megfele-
16en tudtdk megitélni.

Az 1907-ben 1étrejott XIX. Torvénycikk 185.§-a szabdlyozta a keresOképtelenséget
targyald valasztott birésagok mellé kotelezo jelleggel, megfeleld sorrendben meghivott or-
vosok kozremiikodését. Ez utdn jott 1étre 1908-ban az elsé elismert szakmai szervezet,
mely — a tdrsadalombiztositasban is jartas — szakért® orvosokat tomoritett.

1927-ben a XXI. Torvénycikk, mely a betegség és baleseti kotelezd biztositasra néz-
ve hozott rendelkezéseket.

1929-ben ezt a torvényt egészitettek ki, kotelezové tették harom orvos szakértobdl al-
16 bizottsdg véleményének kikérését a rokkantsag megallapitdsahoz.

1932. utan a rokkantsag megallapitdsat végzo eljarasok a birésdgok fennhatésaga ala
keriiltek, s &tmenetileg csokkent az orvosi szakma szerepe.

A 1II. Vildghdborua utén kezdett formdlddni a jelenlegi struktdra, amikor 1948-ban 1ét-
rejott a Rokkantsagi Megallapitasi és Feliilbiralati Osztdly, melynek hatarozatait birésdgon
lehetett megfellebbezni.

Nagy eldrelépést jelentett, amikor 1951-ben egészségiigyi miniszteri rendeletben
136/1951. (XI1.18.) hozték 1étre az intézményi szintli orvos szakértést. Az els6 — és mésod-
foku orvos szakértOi bizottsagok a kovetkezd évben jottek létre sebészek, belgyogydszok
és ideggydgydszok kozremitkodésével. A kovetkezo évek a kdzpontositds, a szakmai tago-
z0das, a képzés €s az egységes iranyelvek kialakitdsa jegyében teltek el.

A 44/1960. (Ei.K. 24.) EiM szdmdu utasitds 1étrehozta a Munkaképesség-csokkenést
Véleményezd Orvosi Bizottsdgok Orszdgos Igazgatdsdgot 1960-ban.

Az 1/1967. (Eii.K.1.) EiiM szdmu utasitas a szervezet hataskorébe utalta a munkakori
alkalmassagi vizsgalatok elvégzését is.

Végiil az Orszagos Orvosszakértdi Intézet a 45/1970. (Eii. K. 24.) EiiM szamu utasi-
t4s alapjan jott 1étre 1971-ben az Orszdgos Egészségbiztositdsi Pénztar keretein belil. A
korédbbi feladatok a keresOképtelenség ellendrzésévvel boviiltek.

Korunkat a rehabilitacié integraciés korszakanak nevezziik. Ennek egyik példdja az
ISPO (International Society for Prostetics and Orthetics), melynek munkdjaba Magyaror-

szadg 1994-ben kapcsolddott be (N. N. 2006). A jelenleg is miikod6é Nemzetkdzi Rehabili-
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tacids Tdarsasdg jogelddje 1922-ben alakult, amely a rehabilitici6 Osszes teriiletét igyekszik
tevékenységével atfogni. Az ENSZ-el konzultativ statuszban van. Vilagkongresszusanak és
tobb mas rendezvényének Magyarorszag is adott mar otthont.

Magyarorszdg 1999-ben ratifikélta az Eurdpai Szocidlis Charta 9. cikkelyét, amely a
palyavélasztési tandcsaddshoz vald jog tényleges gyakorldsanak biztositdsardl, 2005-ben
pedig 15. cikkelyét, amely a fizikailag vagy szellemileg fogyatékos személyek szakmai
képzéshez, a rehabiliticiohoz és a tarsadalomba torténd tjra beilleszkedéshez vald jogardl
rendelkezik.

Fontos dllomds a 2003. évi CXXV. torvény hatdlyba Iépése az egyenld banasmaodrol
€s az esélyegyenlOség elomozditasarol, 2005 6szén megkezdte munkdjit az Egyenlé B4-
nasmod Hatdsag.

Az intézményi rehabilitacié formdi fokozatosan, de egyes szakteriileteken alapvetden
egymdstol elszigetelten fejlodtek az utdbbi évtizedekben Magyarorszagon. Az orszdgban
sok gyogyfiirdd taldlhatd, itt a hagyomanyos passziv gyégyfiirdokarak mellett a rehabilitd-
cios tevékenység fokozatosan erdsodik.

Professzor dr. Borsai Janos eléviilhetetlen érdemeket szerzett a magyar orvosi rehabi-
litaci6 torténetében. Vezetésével jott 1étre 1975-ben az Orszdgos Orvosi Rehabilitacids In-
tézet, amely kezdetben a mozgésszervi rehabilitdcié tevékenységét orszagos szinten Gssze-
fogta, majd folyamatosan boviilt a tevékenysége. Dr. Kullmann Lajos igazgatdsa alatt az
intézet a rehabilitacidés szakorvosképzés, tovabbképzés elismert kozpontja lett, mindezek
mellett folyamatosan segitette a tarsszakmdk (fizioterdpeutdk, gyogypedagdgusok, orvos-
bioldgiai szakmérnokok, szocidlis munkdsok stb.) képzését egylittmiikodve az oktatd inté-

zetekkel ™.

2.3.1. A rehabilitacié6 komplex megkozelitése, torvényi szabalyozasa

A rehabilitaci6 alapfogalménak értelmezése: valaki becsiiletének, j6 hirének vagy elvesz-
tett fizikai képességének helyredllitisa. A meghatarozas jol kifejezi a célt és a dinamikus
folyamatot, amit a munka sordn szem elott kell tartanunk. A kardioldgiai rehabilitaciéra
vonatkozé meghatdrozés ennél tovabb megy, hiszen kiemeli a beteg aktiv kozremiikodésé-
nek sziikségességét is: ,,mindazon tevékenységek Osszessége, amelyekkel a szivbeteg a le-

hetd legjobb fizikai, szellemi és tarsadalmi feltételek mellett, sajat er6feszitése révén a le-

» Orszdgos Orvosi Rehabilitdciés Intézet torténete. http://www.rehabint.hu/new/bemut/50s.htm
Letoltve: 2011.11.27
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hetd legnagyobb mértékben visszanyeri helyét a kozosségben €s visszatérhet az aktiv élet-
vitelhez, munkave’:gze’:shez.26

A rehabilitacié torvényi maghatdrozdsa a rehabilitacids jaradékrol szolo 2007. évi
LXXXIV. torvény szerint ,kiilon jogszabdlyban meghatdrozott orvosi, foglalkoztatasi,
szocidlis, képzési és egyéb tevékenységek komplex rendszere, amelynek célja az egészség-
karosodast szenvedett személy szakmai munkaképességének biztositdsa.”’

Az utdbbi évek sordn, a protokollok és programok, az intézményi struktira fejleszté-
se mind differencidltabb megkozelitéssel szemléli a rehabilitacié kérdését. Eszerint megkii-
Ionboztetjiik a rehabilitdciés medicina és az orvosi rehabiliticié fogalmdt is, mely segitsé-
giinkre van abban, hogy ezen tevékenységeket és strukturdlis hatteriiket egyre magasabb
szinten szervezziik meg.

,»A rehabilitdciés medicina (teljes néven: fizikdlis €s rehabilitdciés medicina) az or-
vostudomany egyik 6nallé diszciplindja, szemléletében egységes, interdiszciplindris klini-
kai szakteriilet. Tevékenysége az egészségkarosodas miatt fizikailag (testileg) fogyatékos
vagy a fogyatékossdg szempontjabdl fokozottan veszélyeztetett személyek funkcidképes-
ségének optimalizdldsara irdnyul. A képességek fejlesztése a kornyezettel valé kolcsonha-
tas figyelembevételével, specifikus mddszerek alkalmazdsaval, multi-professziondlis team
munka formdjaban torténik, redlisan kitlizhetd rehabilitacids cél(ok) érdekében, épitve a
paciens tevileges részvételére a rehabilitaciés program sordn. Kérhaztdl a lakéhely kozeli
ellatasig az ellatérendszer minden szintjén szolgéltathatd.

Orvosi rehabilitdcion értjiikk azt a tevékenységet, amelyet az orvostudomany sajat
eszkozeivel (diagnosztika, terdpia, prevencio, gondozds) nyujt a fogyatékos személyeknek,
hogy meglévd képességeik kifejlesztésével onallosdgukat részben vagy egészben vissza-
nyerjék és képessé vdljanak a csalddba, munkahelyre, tarsadalomba valé beilleszkedésre.

sz

Lényege tehat a meglévo funkcidk €s a teljesitoképesség pontos megitélése (allapotfelmé-
rés), kompenzatérikus fejlesztése és tréningje.”28

A fentiek megmutatjdk, hogy a kérdés komplex szakmai €s intézményi hattért kivan
meg, melyet sziikséges az orvosi technoldgia gyors fejlodésével és a tarsadalmi igények

novekedésével osszhangban fejleszteni.

26 A Rehabiliticiés Szakmai Kollégium 2010. marcius 10-i iilésén elfogadott definiciék. http://www.rehab-
kollegium.com/Home/fogalmak3 Letoltve: 2010.12.20.

72007. évi LXXXIV. torvény. 321/2007. (XII. 5.) Korm. rendelet a komplex rehabiliticiordl
http://komplexrehabilitacio.hu/index.php?option=com_content&task=view&id=27&Itemid=18 Letoltve:
2010.12.22.

* A Rehabilitaciés Szakmai Kollégium 2010. mércius 10-i iilésén elfogadott definiciék http://www.rehab-
kollegium.com/Home/fogalmak3 Letoltve: 2010.12.20.
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Ma mar egyértelmi, hogy a lakossag eloregedése, valamint a munkaerdpiac véltoza-
sai miatt sziikséges az egészségiigyi, az egészség-gazdasigtani és a kdzgazdasdgtani szak-
emberek Osszefogdsa. Fontos olyan szemlélet kialakitdsa, amely lehetdvé teszi a rehabilita-
ciora szorul6 egyének egységes rendszerben torténd ellatasat.

Ma Magyarorszagon a munkanélkiilis€ég megoldasdnak egyik lehetséges modja a
rokkantnyugd{j. Ma még Osszekeverednek a szocidlis ellatérendszer €s a munkaerdpiac
megoldasi lehetdségei. A felismerésig mar eljutottunk, cselekvésre van sziikség.

A rendszervaltast kovetOen, a jelentdsen atstrukturdlédott munkaerdpiac €s a lakos-
sag egészségi allapotdnak éltalanos romlédsa komoly feladat elé éllitotta a kormédnyzatot. A
gazdasagi sziikségszerliségek felvetették egy differencidltabb rendszer megvaldsitasat,
melynek intézményi hatterét a 2007-ben a 213/2007. (VIIL.7.) Kormanyrendelettel 1étrejott
Orszdgos Rehabilitdciés és Szocidlis Szakértéi Intézet volt hivatott biztositani.” Uj szem-
Iélet kialakitdsa volt a cél, melynek alapelve az volt, hogy nem a csokkent munkaképesség
megitélése legyen a cél, hanem a megtartott képességek felmérése, mobilizdlasa, fejleszté-
se keriiljon el6térbe. Ennek kereteit a 2007. évi LXXXIV. torvény szabalyozta, mely alap-
jan az intézet feladatkore kiterjed a fogyatékossagrol, beteg allapot fenndllasarol, baleset
tizemi voltdnak megallapitdsardl, keresOképtelenségrdl, baleseti tdppénz meghosszabbita-
sarol, mozgaskorlatozottak kozlekedési kedvezményérdl, egyes alkalmassagi vizsgdlatok-
6l torténd szakvélemények kiaddsara. A szakértdi tevékenységen feliil az intézet mddszer-
tani feladatokat is ellat a rehabilitacids és szocidlis sziikségletek felmérése, a vizsgalati
rendszerek korszeriisitése €s a feladatkorébe tartozé szakértdi tevékenység fejlesztése vo-
natkozasaban.

A kormany 2011. januar 1-jei hatallyal 331/2010. (XII. 27.) Korményrendelettel 1ét-
rehozta a Nemzeti Rehabilitacios és Szocidlis Hivatalt (roviditve: NRSZH), mely egyrészt
dtvette az ORSZI tevékenységét, masrészt jogkdre szamos tj elemmel béviilt.™® A hivatal
feligyelete ald keriilt a szocidlis, gyermekjoléti és gyermekvédelmi szolgéltatasok, a sze-
mélyes gondoskoddst nyujté szolgéltatasok feliigyelet, a szocidlpolitikai, a gyermekvédel-
mi, az esélyegyenldségi €s a jeltolmécs szakértdi névjegyzékek kezelése. Feladatkore sze-
rint feladatokat 14t el az aktiv kordak szocidlis ellatdsaval kapcsolatban is, 6sszehangolva
ezt a tevékenységét az onkormdnyzatokkal és a Foglalkoztatdsi Hivatallal. A hivatal jovo-

beni tevékenysége kiterjed a kozponti szocidlis informécids rendszerek fejlesztésére, a

* ORSZI (Orszégos Rehabiliticios és Szocidlis Szakértéi Intézet) torténete.
http://www.orszi.hu/index.php?ID=85 Letoltve: 2011.01.24.
0331/2010. (XII. 27.) Korm. rendelet. http://jogilexikon.hu/jurispedia/index.php Letéltve: 2011.03.04.

29



10.13147/NYME.2012.025

kozati jarmiivezetOk egészségi alkalmassdganak vizsgdlata is. Munkaéltatoként a betegjogi,
ellatott jogi és gyermekjogi képviseldk tevékenységét feliigyeli. A rendelet kiterjed az or-
vos szakértéi munka szabdlyozdsdra, a szakértd bizottsdgok feldllitdsanak feltételeire és a
komplex elbirdlds folyamatdnak részleteire is. A rendelet eldirja tovabba, hogy az orvos-
szakértok legkésobb 2013. december 31-ig egészségbiztositasi szakvizsgat kotelesek tenni.

A rehabiliticié komplex, 0sszevont kezelése nagymértékben hozzdjarulhat az ered-
ményességhez.

Ennek érdekében a rehabilitdciés munkahelyek akkreditaciéjat a kormany 331/2010.
(XII.27.) Kormanyrendeletével 2011. januér 1-t6] szintén a NRSZH fennhatésdga ald he-
lyezte. Varhat6an ez lehetové teszi a munkahelyek szakszertii feliigyeletét €s a rehabilitdci-
Oban résztvevok megfeleld irdnyitdsat a rehabilitdciora valé alkalmassag megallapitasaval
péarhuzamosan.”!

2011-t8] szigorodik a rehabilitdciés hozzdjaruldst szabalyozé jogszabaly (1991. évi
IV. tv. a foglalkoztatas eldsegitésérdl és a munkanélkiiliek ellatasrol, 41/A.§ Rehabiliticids
hozzdjarulds). A torvény kimondja, hogy ,,A munkaadé a megvaltozott munkaképességli
személyek foglalkozasi rehabilitdcidjanak eldsegitése érdekében rehabilitdcids hozzéjaru-
las fizetésére koteles, ha az altala foglalkoztatottak 1étszdma a 20 f6t meghaladja, és az al-
tala foglalkoztatott megvaltozott munkaképességii személyek szama nem éri el a 1étszam 5
szazalékat (kotelezd foglalkoztatdsi szint)”. A remények szerint a torvény szigoritdsa elo-
segiti a csokkent munkaképességiiek nagyobb szdmban torténd foglalkoztatdsat.*

Erdekes megvizsgalunk az 1997. évi, egészségiigyrdl sz616 CLIV. torvény rehabili-
tacids vonatkozdsait is. A torvény a rehabilitacid szintereként meghatdrozza az alapellatést,
a jarébeteg-ellatast, a fekvobeteg-ellatast, illetve az otthondpolast is. A torvény a rehabili-
taciot a kovetkezoképpen hatarozza meg: ,,A rehabilitacié olyan szervezett segitség, amit a
tarsadalom nyujt az egészségében, testi vagy szellemi épségében ideiglenes vagy végleges
karosodas miatt fogyatékos személynek, hogy helyredllitott vagy megmaradt képességei
felhasznaldsdval ismét elfoglalhassa helyét a kozosségben. 100. § (1)”.%

Tovéabba: ,,A rehabiliticié egészségiigyi, pszicholdgiai, oktatdsi-nevelési, foglalkoz-
tatasi és szocidlis intézkedések tervszeri, egyiittes €s Osszehangolt, egyénre szabott, az

érintett személy tevékeny részvételével megvalosuld alkalmazésa. 100. § (2)”

31 331/2010. (X11.27.) Korm. rend. http://www.kozlonykiado.hu/kozlonyok/index.php?m=1&p=0100&k=6
Letoltve: 2011.02.22.

321991 évi IV. tv. http://net jogtar.hu/jr/gen/hjegy_doc.cgi?docid=99100004. TV &timeshift=0
Letoltve: 2011.02.22.

31997 évi CLIV. tv. http://net.jogtar.hu/jr/gen/hjegy_doc.cgi?docid=99700154. TV Letoltve: 2011.01.22.
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Bér a torvény egyértelmiivé teszi a rehabilitdcié fontossagat és egyértelmiisiti annak
mibenlétét, a gyakorlat sajnos azt mutatja, hogy a rehabilitacié intézményi struktirdja nem
kiiloniil el kelloképpen a kronikus betegek apoldsatol. A rehabilitacié szakmai presztizse
sem ér fel a fontossdgdhoz és a tarsadalmi elvardsokhoz. A probléma finanszirozasi erede-
t, a koltségek besorolasdnal a rehabilitaci6 héttérbe szorul, s igy gyakran méar ,,nem telik”
rd. Talan a szakmak kozotti verseny is indukdlja a hattérbe szorulast, hiszen egy finanszi-
rozasi biidzsébdl kell fenntartani a rendszereket, s amennyiben a rehabilitaci6 el6térbe ke-
riil fél6, hogy mas szakmdk koltségvetése banna azt. Mindez viszont teljes mértékben el-
lentétes mind az Ossztarsadalmi érdekkel, mind a gazdasdgi ésszerliséggel!

A ,,Semmelweis Terv az egészségiigy megmentésére” vitairat is — a tervek szerint — Uj
perspektivdban kivanja kezelni a csokkent teljesitOképességet, hangsilyt helyezve a komplex
rehabilitdcicra, a tarsadalmi re-integrécidra a tarsszervezetekkel egyiittmiikodve.**

Javaslat sziiletett a dokumentumban a rehabiliticiés szakma egyetemi oktatdséra,
mely felemeli a szakma presztizsét — jogosan — a tobbi szakma szintjére. A dokumentum a
rehabilitacios hal6ézat progressziv, hierarchikus rendszerét az aktiv ellatdshoz hasonlé szin-
ten kivanja megvaldsitani, levalasztva réla az dpolési, szocidlis feladatok ellatasat. Kitér a
rehabilitacié kapcsan a hozzéaférési ardnytalansdgok megsziintetésére, a hatékonysag és a

mindség javitdsara is. A fentiek szakmai és intézményi fejlesztést is jelentenek.

2.3.2. Kardioldgiai rehabilitacio sajatos jellemzdi

A rehabilitaciés medicina definicidja érvényes a kardioldgiai rehabilitidcié szakteriilet-
specifikus tevékenységére, szem elott tartva a kardioldgiai betegségek sajatosséagait.
Sziikebb szakteriiletem, a kardioldgiai rehabilitdcié torténete az orvosi rehabilitacion beliil
Iényegesen rovidebb multra tekint vissza. Sokdig azt tartottdk, hogy a szivbetegek szamara
legfontosabb a pihenés, betegségiiket kovetden ismételt munkavallaldsra nem is gondol-
hatnak. Az 1950-es években példaul a szivinfarktuson 4tesett betegek szdméara a hegszovet
kialakuldsdig (kb. 4-6 hétig) teljes dgynyugalmat javasolta. E tekintetben az els6 1ényeges
valtozast Levine és Lown 4ltal bevezetett , karosszék-kezelés” jelentette. Ok mér a szivin-

farktust kovetd 4. héttd] napi 3-5 perc sétat irtak eld betegeiknek™.

#* Semmelweis Terv http://www.weborvos.hu/adat/files/Egpol Vitairat2010%5B 1%5D.pdf
Letoltve: 2011.03.14.

¥ Szivbetegek rehabiliticiéja. Torténeti attekintés http://mek.oszk.hu/01100/01161/html/rehab.htm
Letoltve: 2010.12.10.
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Az igai 4ttorést Hellerstein munkdja jelentette, aki az addigi gyakorlattal ellentétben
multidiszciplindris megkozelitést javasolt, s ezzel lefektette a mai kardioldgiai rehabilitdci-
Os programok alapjait (Perk, 2007).

Az 1960-as években az akut eseményt kdvetd dgynyugalom negativ hatdsainak csok-
kentése volt a f0 cél. A szivinfarktuson étesett betegek felé fordult a figyelem, akiket ekkor
még 6 hetes szigoru dgynyugalommal kezeltek, de a gyogyszeres terdpia lehetdségei bo-
viiltek. Szivelégtelenségben szenvedo betegek szamdra tovabbra is a ,,karosszék™ lehetdség
maradt. Az is hozzétartozik a valés képhez, hogy kordbban jéval kevesebb szivbetegség-
ben szenvedd személyt tartottak szdmon.

Magyarorszagra vonatkoz6an 100 évre visszamenden vannak pontosabb ismereteink
a f6 haldlokok el6forduldsardl. A mai vezetd haldlokok, a keringési rendszer betegségei az
I. vildghdboru utan fokozatosan tortek elére. A Melléklet M2.5 adattdbla adatainak feldol-
goz4asat mutatja az 5. dbra, amely a sziv-érrendszeri betegségekkel 0sszefiiggd haldlozasok

szamat mutatja 1949 és 2009 kozott egyes haldlokok szerint.

(f6)
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= E10-E14 Cukorbetegség e |05-109 Idiilt reumas szivbetegségek
e |10-115 Magasvérnyomas-betegség e 20125 Ischaemias szivbetegségek
e |30-151 A szivbetegség egyéb formai 160169 Agyérbetegségek

5. dbra: A halalozasok szama halalokok szerint, 1949-2009
Forrds: Demografiai évkonyv, 2009. Kozponti Statisztikai Hivatal, Budapest, 2010
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Az abra adatai szerint az elmult 60 évben jelentdsen ndtt az idiilt ischaemids szivbe-
tegség3 6 cukorbetegség, magas vérnyomds betegség €s agyér-betegség okozta haldlozasok
szama. Mas betegségek pedig, mint példaul a heveny reumds 14z, szinte eltiintek. Figye-
lemre méltd, hogy az utébbi években sem csokkent a magas vérnyomds betegség €s az sziv
érelmeszesedése kovetkeztében torténd haldlozas. Kedvezd tendencia latszik az agyér-
betegségek haldlozasa tekintetében.

Sziikség van orszdgos intézetekre, mint szakmai mddszertani kozpontokra, akik a
modszertani leveleket, szakmai protokollokat a mindségbiztositas szabdlyai szerint elkészi-
tik, olyan regiondlisan szakmavezetd intézményekre, melyek koordindljak az adott régio
tertileti rehabilitdcids tevékenységét. Az Orszagos Egészségbiztositdsi Pénztar rendelkezik
ma mar olyan adatbézissal, melynek elemzésével koltség-hatékony médon valésulhat meg
minden magyar régié megfeleld ellitdsa. A magyar gazdasdg elemi érdeke, hogy a rehabi-
litalt személyek visszatérjenek a munkaerdpiacra, ott részt vegyenek a javak termelésében,
ne pedig tartosan jarulékon é16k maradjanak.

A kardiol6giai rehabilitdciénak az orvosi rehabiliticié més szakdgaival megegyezo,
de ugyanakkor eltérd jellegzetességei vannak. Az alapelvek azonosak mds (gyermek-,
pulmonolégiai, pszichidtriai, mozgésszervi rehabilitdcid) feladataival. A kardioldgiai reha-
bilitdcié a késObb részletesen is kifejtendd népegészségiigyi adatok alapjan a tarsadalom
j6val tobb tagjt érinti, melyhez kevesebb ortézis®’ sziikséges, de anndl tobb specidlisan
képzett egészségligyi szakdolgozd. Célja, hogy a betegek sajét tevoleges kozremiikodésiik-
kel a legjobb egészségi éllapotba keriiljenek, és ennek révén visszanyerhessék tarsadalmi
pozicidjukat és aktiv életviteliiket. Specifikus prevencios célja a betegség kitjuldsdnak
megakadalyozdsa, a progresszié megdllitdsa és a fogyatékossagot okozé komplikaciok ki-
védése, 0sszességében az élettartam novelése és az életmindség javitdsa.

Alapvet6 programelemei kozé tartozik a diagnosztikus kockazatfelmérés (riziko stra-
tifikdcid), az alap és tarsbetegségek gyogyszeres kezelése, rizikofaktorok befolydsoldsa,
mozgésterdpia, pszicho-szocidlis gondozds, betegoktatds, a helyes tdpldlkozds, a dohany-
zasrol valé lemondas elOsegitése és életmdd tanitdsa. A team Osszedllitdsat, a személyi és
targyi feltételeket a programelemek figyelembe vételével kell kialakitani, biztositva az

alapvetd kardiologiai ellatas feltételrendszerét is.

36 Az ischaemids szivbetegség a szivet elldt artéridk érelmeszesedéses folyamata.
7 Ortézis (segédeszkoz) olyan anyag, eszkoz vagy késziilék, mely védi, rogziti a mozgasszervek sériilt ré-
szeit. Gyakran haszndlt ortézis pl. a gipszkotés €s a sin.
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A kardiolégiai betegek hatékony terdpidjaban bekdvetkezd robbandsszerti kedvezd vél-
tozasok megnyitottdk az utat a kardioldgiai rehabilitacid teriiletén végbemend valtozasok
elétt. Az utobbi évtizedekben jelentds hangsulyt kapott a multi faktoridlis szemlélet. Ma mar
egységes elvek alapjan kezeljiik és rehabilitaljuk nemcsak a szivbetegeket, hanem a stroke €s
periférids érbetegségben szenveddket is. Kiemelt figyelmet forditunk a tarsbetegségekre,
mint a II. tipusu cukorbetegség €s a vesebetegségek. A gondos riziko felmérés lehetové teszi
a halmozottan veszélyeztetett személyek idében torténd kezelését. Hangstlyoznunk kell a
sziv — és érrendszeri betegségekhez vezetd rizikofaktorokat, azok megel6zésének tarsadalmi
jelentdségét. A kardioldgiai rehabiliticiot végzé szakembereknek kiemelt felelossége van
abban, hogy betegeiket visszavezessék a tarsadalom aktiv tagjainak sordba, teljesitsék tor-
vény adta kotelességiiket a megfeleld rehabilitacids terv feldllitdsa és megvaldsitasa sordn.

A Nyugat-Eurépdban és az USA-ban bekovetkezett jelentds javulds ellenére Ma-
gyarorszagon az elmult években a kedvezd tendencia ellenére a kardiovaszkuldris esemé-
nyek gyakorisdga sajnos nem csokkent a vart mértékben. Mindez annak ellenére, hogy egy
sor dj, modern gydgyszeres kezelés preventiv hatdsat szamos tanulmany bizonyitotta, va-

lamint az érvényes szakmai ajanldsokban ,,az evidense based medicine”®

alapelveinek
megfelelden azok alkalmazdsa a szakma szabdlydnak tekinthetd. A kardiovaszkularis reha-
bilitacids tevékenység szamadra a koszoriér-betegségek (stabil angina, szivizom infarktus,
érmutétek utdn 1€vok, szivelégtelenségben szenveddk) és tarsbetegségei, azok rizikéfakto-
rai jelentik a legnagyobb kihivast. Az ismételt kardiovaszkuldris torténések megeldzése, a
megfeleld fizikai aktivitds fenntartdsa, a fiiggetlen életvitel, a j6 életmindség biztositdsa a
fo feladat. A kardioldgiai rehabiliticié az egyik leghatékonyabb mddja a szekunder pre-
vencidnak, a kardiovaszkuléris riziké csokkentésének illetve a kardioldgiai betegek hosszu
tavi gondozdsanak. A kardioldgiai rehabiliticié modszertandban és epidemioldgiai szem-
1életében tobb szdllal kapcsolddik a primer prevencidhoz is. Valdjadban azt jelenti, hogy a
panaszmentes iddszakban elmaradt ismereteket, informacidkat meg kell adni a betegnek.

Az 1980-as években hataroztidk meg szivinfarktust kovetden a kardioldgiai rehabili-
tacid fazisait (Berényi, 2010):

o Akut szak: kardiologiai 6rz0 és fekvobeteg osztaly;

» Lébadozési szak: ennek korai (2-12 hét) és késdi (3-6 honap) fazisai;

» Fenntart6 fazis: folyamatosan a beteg élete végéig, haziorvos-kardiologus egyiitt-

mukodésével.

* Evidense based medicine(EBM): Bizonyitékokon alapul orvoslds.
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Magyarorszagon az 1980-1990 kozotti idoszakban vetodott fel egyéltaldn a foglal-
kozasi rehabilitdcid, a munkdba visszatérés lehetdsége. Ezen a teriileten nagyon lassan ha-
ladtunk és haladunk eldre. Szivinfarktust tilélé betegek 2 héten beliil megkezdett rehabili-
tacios kezelése ekkor mar folyik Soproni Szanatériumban is. Balatonfiired mellett orszago-
san az elsOk kozott fogadja a betegeket 1. fazisu rehabilitaciés programra.

Az 1990-2000-es években a mdsodlagos megel6zés lehetdségei keriiltek eldtérbe. Ez
a folyamat ma is folytatédik. Olyan gy6gyszerek allnak rendelkezésre, amelyek képesek az
érelmeszesedés folyamatdt lassitani, gatolni. 1990-es évekre jellemzd 1j diagnézisok meg-
jelenése:

. . L, 3
« metabolikus szindréma’’

, mint magas koleszterinszint és elhizas kombindcidja;

o all tipusud cukorbetegség diagndzisa = szivérrendszeri betegség diagndzisa.

A 2000-2010-es évek a prevenci6 €s rehabiliticié tekintetében a kontinuités elve ér-
vényesiil. Az utobbi 20 esztenddben oridsi technikai fejlodésnek lehetiink tanui. Szivsebé-
szet és anesztézia fejlddése korabban elképzelhetetlen mértékben halad. Megsokszorozddik
a koszordsér miitétek szama, egyre inkdbb nagy kockazatu, szivelégtelenségben szenvedo-
ket is operdlnak. A billentyli beiiltetések indikéacidja valtozik: csokken a reumads, n6 az ar-
terioszklerdzisos elvéltozdsok ardnya. Jellemz0, hogy az operdlt betegek életkora dllandéan
novekszik.

A gyakorlatban sajnos nem valdsulnak meg a rehabiliticid torvényi szabdlyozasdban
rogzitett elvardsok. Hidnyzik a rehabiliticiés szemlélet, a tevékenység Osszehangoldsa, a
beteg és orvos érdekeltsége a rendszerbdl. A betegek gyorsan kikeriilnek a kérhdzakbol,
ugyanakkor nincs 1d6 a rizikofaktorok korrekt felmérésére, a beteg tdjékoztatasara és sziik-
séges életmddi valtozdsok motivaldsdra. Nem megoldott a halmozott rizikéju és az idds be-
tegek II. fazisu ellatdsa. Az ambuldns rehabilitacié finanszirozédsa ellentmonddasos. A raszo-
rulé betegek alig harmada részesiil szakszerli intézeti kardioldgiai rehabiliticiéban. Az
akut elltdsban dolgoz6 szakemberek egy része egyszeriien nem gondol a prevencid/reha-

bilitacio sziikségességére és nem kiildik a betegeiket komplex rehabilitdcids programokra.

2.3.3. Kardiolégiai rehabilitacié javallatai, elemei, megoldatlan problémai

A szakmai moddszertani levelek egyértelmiien meghatarozzdk azokat a teriileteket, ahol a

kardioldgiai rehabilitacié sziikséges. Prevencids/rehabiliticids program olyan, a beteg egyiitt-

¥ Az anyagcsere betegség més néven metabolikus szindréma olyan rendellenes allapotok kombinacidja,
amely noveli a sziv és érrendszeri betegségek és a cukorbetegség kialakuldsdnak kockazatat.
http://www.egeszsegesbetegsegek.hu/anyagcsere-betegseg.html
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miikodését igénylo aktiv folyamat, amely elonydsen befolydsolja az érbetegség hatterében 4llo
alap- és tarsbetegségeket.
Feltételei:
« Kardiol6gus irdnyitdsdval a beteg aktiv kozremikodésével, megnyugtatd, kelle-
mes kornyezetben.
o Egészségiigyi szakemberek, gyogytorndszok, dietetikusok, pszicholégus, kurdtor,
novérek, asszisztensek segitségével.
» Id6igényes feladat!
Az indik4cios teriiletek 0sszefoglaldsa:
o akut szivinfarktus, szivmutét utan;
o szivelégtelenség;
o szivritmuszavar veszélye;
» alapbetegség elorehaladdsa;
» tObb betegség egyidejli fenndllésa;
« gyenge pszichés terhelhetdség;
« hidnyos kornyezeti tdimogatds, a beteget ki kell emelni a krnyezetébdl;
« ambuldns rehabiliticié hidnya.
A prevencids/rehabiliticiés program elemei:
» optimadlis orvosi ellenérzés;
« rizikdstatusz objektiv meghatdrozas;
o gybgyszeres terdpia optimalizaldsa
« fizikai aktivitds, mozgéiskezelés;
« rizikéfaktorok médositasa, testsuly;
e dohdnyzasrol leszoktatas;
o egészséges életmodoktatds;
» viselkedésterdpia;

» pszicho-szocidlis intervencio.

Az 1. tabldzat 6sszefoglalja azokat a kockézati tényezOket, amelyek negativan hat-

nak a sziv — és érrendszeri megbetegedésekre.
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1. tdabldzat: A sziv — és érrendszeri megbetegedések kockazati tényezoinek

csoportositasa
F6 mdédosithaté kockazati tényezok Magas vérnyomas
Abnormalis vérzsirszint
Dohanyzas
Fizikai inaktivitas
Elhizas

Egészségtelen taplalkozas
Diabetes mellitus

Egyéb mdédosithaté kockazati tényezék Alacsony gazdasagi statusz
Mentalis betegségek
Pszichoszocidlis stressz
Alkoholfogyasztas

Bizonyos gyégyszerfogyasztas
Lipoprotein (a)

Bal kamra hypertrophia

Nem médosithaté kockazati tényezék Kor

Oroklédés, csaladi halmozédas
Nem

Etnicitas

Ujabb kockazati tényezék Emelkedett homocysteinszint a vérben
Gyulladas

Abnormalis véralvadas

Forrds: Kardioldgiai dtmutat6 (Berényi, 2011)

A kockazati tényezOk csoportositdsa ebben az 6sszefoglaldsban a befolydsolhatdség,
moédosithatésdg szempontjai szerint tortént. A kockazati tényezOk nagyobb része életvite-
liinktd] fiiggo, akaratlagosan befolyasolhato.

A rehabilitici6 jelenleg nem tud megfelelni azoknak a kihivdsoknak, amelyet a nép-
egészségligyi adatok ismeretében a tarsadalomban be kellene toltenie. Az orvostudoméany
szakdgainak rangsordban sem foglalja el azt a helyet, amely megilletné a rd harul6 felada-
tok megoldasa érdekében. Az egészségiigyi kormanyzat programjaiban sokat foglalkozik a
rehabilitacié fontossagaval, de a valdsdgban nem latjuk ezek megvaldsulasat. A jelenlegi
orvosi rehabilitdcids rendszer felépitése az 1997. évi 154. torvényre épiil, amelyben nin-
csenek részletezve a rehabilitacids szolgéltatisok. Kormanyzati szinten most folyik a prog-
ram részletes kidolgozasa.

Az orvosi rehabilitdcioban leginkdbb érintett szakmai grémiumok (szakmai kollégiu-
mok, tudoményos tarsasagok, szakfeliigyelet) igyekeznek kozos allasfoglalasokkal, szak-
mai protokollok kidolgozéasaval segiteni az Egészségiigyi Minisztérium dontéshozéit. Meg-

feleld informacidkkal, adatokkal, javaslatokkal kiizdenek a jobb ellatasért.
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Szamos Uj kihivéssal kell szembenézniink, amelyek dontéen befolydsoljak tennival6-
inkat. Az orvosi rehabilitacid tekintetében sokféle probléma okoz nehézséget, ezek koziil
néhany kiemelkedik fontossaguk sorrendjében:

o A szakma alulértékeltsége a klasszikus orvoslds mas dgaihoz képest, ami paradox
modon a rehabilitaci6 irdnti igény fokozodasaval egyidejlileg nem valtozik olyan
mértékben az elfogadds irdnydba, mint azt a novekvo igény alapjan elvarhatnank.

o Szlkosség a szakemberekben — elsdsorban az orvosi rehabilitacié kiillonbozo terii-
letein szakorvosi képesitéssel rendelkezd szakorvosok szama kevés.

» Az egyetemi tanszékek létesitésének elhiizédasa — az elobbi két probléma egyik
gyokere €s persze tovabbi nehézségek forrdsa is egyidejlileg. Ez a probléma ol-
dddni latszik, miutdn a Debreceni Egyetem Orvos és Egészségtudomanyi Centru-
ma 2006. julius 1-jét6] Orvosi Rehabilitacié és Fizikdlis Medicina Tanszéket 1éte-
sitett. 2010 tavaszdan a Pécsi Tudomdnyegyetemen is megalakult a Kardioldgiai
Rehabilitacios Tanszék.

o Az egyenetlen hozzaférés a szolgdltatdsokhoz — a regiondlis ellaté modell kiépité-
sének doccendkkel nehezitett késlekedése ranyomja a bélyegét a lakossag rehabi-
litdcios ellatasdra, illetve annak esélyegyenlOtlenségére.

» Gyenge pénziigyi kondiciok — a kronikus finanszirozas minden hatrdnyos kovet-
kezményével szembesiiliink a fekvobeteg-ellatdsban megfliszerezve azzal, hogy
,»al-rehabilitaciés” dgyakon krénikus vagy elfekvd szolgdltatdsokat nyujtok ka-
nyaritanak abbdl a zart kasszabol, amibdl igy még a lehetségesnél is kevesebb jut
a valoban rehabilitdciot végzo osztalyoknak.

A felsorolt problémadkra a megoldds nem is lehet mds, mint az egyes teriileteken 0sz-

szehangolt stratégia alapjan 1€pésrol-1épésre haladva a helyzet megvaltoztatasa.

A kardioldgiai rehabilitidcié vonatkozdsdban lényeges lenne ezen beliil fejleszteni a
jarébeteg-rehabilitaciot, mely mind hozzaférésében, mind koltséghatékonysdgaban jelentds
eldrelépést jelentene a kardiovaszkularis elldtdsban. A rehabilitdci6 integraldsa az oktatas-
ba eldsegitené a késdbbiekben a betegiranyitis optimalizaldsat.

Az ellatasi struktdra és intézményi rendszer fejlesztése mellett kiemelkedden fontos-
nak értékelem az 6nszervezddo civil szervezetek, betegklubok tdmogatasat és Osztonzését,
mely informdacidkkal segiti a betegeket, hozzajarul a megfeleld életmdd — hosszitdvon tor-
ténd — fenntartdsahoz. Az orvos szakma oldalarél is elényos az egyiittmiikodés, mert fel-
mérések sordn a civil szervezeteken keresztiil koncentrdltan elérhetk a betegek. A feltart

helyzet ellentmonddsos, a tovdbbiakban a megoldési lehetdségeket keresem.
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3. A KUTATAS TARTALMA, MODSZEREL INDOKLASA

3.1. A kutatas tartalma, hipotézisek

1. Az id6s6d6 népesség, a novekvo igények, a technikai fejlodés Osszehangoldsa az EU
egészségiigyi rendszerei eldtt allo nagy kihivas. A fejlett vilag egészségiigyi rendszerei-
nek egyik legnagyobb terhe a nagyszdmu kronikus beteg kezelésébdl ered, ami a beteg-
séget elszenvedd egyénen tul az egész tarsadalmat érinti. A nem fert6z6 betegségek epi-
demioldgiai adatai ravilagitanak a sziv-érrendszeri betegségek nagy szamadra, amelyek
elldtdsa jelentOs kihivas az egészségiigyi rendszerek szdmara. A varhat6 atlagos élettar-
tam évrol évre nd, a sziiletéskor varhat6 élettartam tgyszintén. Magyarorszdgon a vizs-
galt eurdpai orszagok kozott legmagasabb a 64 v alatti haldlozds mind a férfiak, mind a
nok korében. Ezek a sokkol6 adatok arra figyelmeztetnek, hogy népegészségiigyi szem-
pontbdl sziikségszerli a probléma részletes elemzése és a megolddsok megtaldlasa. Ez
Osszefiigg azokkal a fokozott kockazati tényezdkkel, amelyek a magyar lakossagot érik.
Hangstlyozni kell a negativ stressz és az egészségtelen életviteli szokdsok szerepét a
klasszikus rizik6faktorokon kiviil.

2. Az akut kardiolégia robbanasszerli fejlodésének eredményeképpen az akut sziv-
érrendszeri betegségek haldlozasa jelentdsen csokkent. A megmentett betegek tovibbi
eredményes kezelésének sziikségessége megteremette egy Uj tudomanyag, a kardiol6gi-
ai rehabilitacié alapjait. Kordbban a kardioldgiai betegségek gydgyitasi lehetdségei a
karosszékig torténd mobilizicidt tette lehetdvé. Az utdbbi évek gydgyszeres €s techni-
kai fejlddése lehetové teszi az egyén életmindségének valtozatlan fenntartasat. A rehabi-
litdciés szemlélet, értékelésmdéd megvaltozott. Abba az irdnyba mutat, hogy a halmozott
riziko faktorokkal rendelkez6é polymorbid beteg a megfelelé multi-diszciplinéris és mul-
ti-professziondlis szemléletmddu kardioldgiai rehabilitacio segitségével megfeleld mo-
tivaciot kaphat a sziikséges életmdd valtozasok megtételére.

3. Az egyéni felelOsségfelvallaldsa nélkiil nem lehet j6 eredményeket elérni a rehabilitaci-
o6ban. Ha az egyén nem hajland6 tenni sajat magéért, akkor az egészségiigy nem képes
ezt a magara vett terhet tovabb viselni. Mas utakat kell keresni. Megtaldlhatok azok az
eszkozok, amellyel a betegek motivalhatdok, az esetleges és nem tudatosan haszndlt is-
mereteik rendszerezhetdek és a mindennapi életiikben a rizikéfaktoraik csokkentése

eredményeképpen képesek felismerni sajat felelosségiiket sajat sorsuk alakitdsaban.
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4. A kardioldgiai rehabilitacié szakmai keretei, annak sziikséges fazisai kialakultak, de el-
lentmondésosan miikddnek Nem minden beteg jut el kardioldgiai rehabilitaciodra, jelen-
legi ismereteink szerint csupan a betegek 30%-a. Ennek szdmos oka van, melyek okok a
feltarast kovetden megsziintethetok. Az intézeti rehabilitacidt kovetd, vagy azt adott ob-
jektiv feltételek mellett felvalto jar6 beteg kardioldgiai rehabiliticié nem megoldott. Je-
lenleg nincs Orszagos Egészségbiztositasi Pénztdr altal torténd korrekt finanszirozasa.

5. Folyamatos torvényi valtoztatdsok és modositdsok utdn a 2007. évi LXXXIV. torvény a
rehabilitacios jaradékrdl van érvényben. A korabbi torvényekkel ellentétben nem az
egészségkarosodds mértékét kutatja, hanem a megmaradt képességet veszi figyelembe
€s ennek mentén annak tovabbi fejlesztését és a munkaerdpiacon valé alkalmazasat he-
lyezi fokuszba. A torvény alkalmazdsa azonban még nem kovetkezetes. Nincsenek meg
azok a keretek, melyek kozott jol miikodhet. Ezen kiviil gazdasagi és tarsadalmi Ossze-
fiiggések hatarozzak meg alkalmazhatésagat. Ahol nincs munkalehetdség, ott az egész-
ségiigy védohalojaba menekiil a beteg a munkanélkiilis€ég réme €s bélyege helyett. A
vizsgalt orszagok koziil Magyarorszagon van a legtébb rokkant nyugdijas személy. A
munkaképes koru és orvos-szakmai szempontbdl sikerrel rehabilitdlt betegek ismételt
munkdba dlldsa nem megoldott. A j6 dllapotd, munkaképes betegek sem tudnak ismét
munkavallalokkd vélni, hanem rokkantnyugdijba kényszeriilnek, vagy sajat maguk
6hajtjak ezt. Véltoztatni sziikséges ezen a gyakorlaton.

6. Nem, vagy nehezen 0sszehasonlithatok a vizsgélt orszdgok adatai. Mind a szakmai szer-
vezetek, mind az dgazati politika szdndékainak megvaldsulasdhoz sziikséges az egysé-
ges adatbazis a megfeleld kovetkeztetések levondsdhoz és stratégiai tervek kidolgozasa-
hoz. Az indikatorok rendszerbe foglaldsa és kovetkezetes gylijtése, feldolgozdsa nagy

lehetdségeket kindl.

3.2. Az értekezés modszere

Osszehasonlitani az egyes orszagok népegészségiigyi jellemzdit titkrozd statisztikai adato-
kat.

Bemutatni a tarsadalmi és gazdasagi kornyezetet, annak valtozaséat az utdbbi évtizedekben.
A tarsadalmi valtozasokhoz valé alkalmazkodds nehézségeit ismerteti, ami a megbe-
tegedések halmozddasat idézi el6 a relativ gazdasagi fejletlenségbdl kovetkezden

egyén érdekérvényesitd képességének €s alkalmazkodo6 képességének korlatai miatt.
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Ismertetni az (j tudomanyag fejodését, atalakuldsat a még helyét keresd kardioldgiai reha-
bilitacid helyzetét Magyarorszdgon. Ennek segitségével egy kiillonosen veszélyezte-
tett betegcsoport kap lehetdséget a tarsadalomba valé visszailleszkedésére az akut
betegséget kovetden.

Megvizsgdlni annak lehetdségét, hogy a betegek minél szélesebb korben rehabilitdlhatok
legyenek, ez ne okozzon nagyobb tirsadalmi terhet, st kimutathat6 tarsadalmi hoza-
déka legyen azzal, hogy megorzik életmindségiiket és a munkaképes korosztaly visz-
szatérjen a munkaerdpiacra.

Felhivni a figyelmet a kardioldgiai rehabilitacié jelenlegi gyakorlatinak nehézségeire. A
sikeres rehabilitacio elengedhetetlen feltétele a prevencids szemlélet alkalmazdsa.
Ennek at kell hatni minden teriileten az egyén az egészségiigy €s a tarsadalom gon-
dolkodasat.

Javaslatokat tenni az eurdpai j6l miikodo és koltséghatékony gyakorlatok magyarorszagi
bevezetésére. Az informatikai technika (e-Health) alkalmazasinak kiterjesztése ma
prioritast kell, hogy élvezzen.

Alkalmazott eszkozok:

o Irodalmi adatok 6sszegytijtése, elemzése. A rendelkezésre all6 Egészségiigyi Sta-
tisztikai Evkonyv, Demografiai Evkonyv, az Orszdgos Egészségbiztositsi Pénz-
tar Statisztikai Evkonyv, valamint adatbazisok tanulményozasa.

o Szekunder statisztikai adatok Osszegyljtése, elemzése, abbdl kovetkeztetések le-
vonasa.

» Primer adatok gytijtése kérdoives felmérések segitségével a sziv-érrendszeri bete-

gek kiilonbozd csoportjai korében.

3.3. A valasztott témak indoklasa

Még nem torténtek kutatdsok Magyarorszagon a kardioldgiai rehabilitdcié nemzetgazdasa-
gi jelentéségének elemzésére. Uj szakteriilet ez, uj feladatok varnak megolddsra. A haté-
konysdgra vonatkoz6 vizsgalatok is sziikségesek.

A mindennapi gyakorlat megkoveteli, hogy szamba vegyiik azokat a tevékenysége-
ket, amelyekt6l eredményeket varunk. A komplex rehabilitdcioban alkalmazott elemek
(mdédszerek, tevékenységek) koltségeit nap, mint nap eld kell teremteni, ami az intézményi

gazdalkodds egyik meghatarozo eleme.
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Vannak elengedhetetlen alapvetd kiaddsok, ami a betegek alapvetd ellatdsdhoz kotot-
tek és vannak a jelen szemléletbdl fakado, a rehabilitaciét sikeressé és tarsadalmilag hasz-
nossa tevd tevékenységek (gyodgytorna, diétds tandcsadas, eldaddsok, stressz-kezelés).
Ezeknek is vannak koltségei, de jelenleg besziikiilt és nem elégséges a finanszirozasuk.
Gazdaségi okok miatt a gyakorlatban ezekbdl a kiaddsokbdl torténnek az elvondsok.

A preventiv szemlélet, a rehabilitdcié hatékonnyd tételének nemzetgazdasagi szem-
pontok szerinti elemzése arra hivja fel a figyelmet és ad megoldasi javaslatot, hogy az erre
forditott 0sszeg hosszu tavon koltség hatékony, tehat 4j megfontolast igényel.

Jelen kutatds legfontosabb célja az, hogy a szakmai megfontoldsok elemzése mellett
Uj szempontokat vonjunk be annak bizonyitdsdra és indokldsara, hogy a rehabilitaci6 Gjra-
értelmezése, rendszerének és hatékonysdganak atgondoldsa nem csupdn szakmai kérdés,

hanem nemzetgazdasagi érdek.
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4. KUTATASI EREDMENYEK

4.1. Kronikus betegségteher, magyarorszagi sokkol6 adatok

Az 1d6sodO népesség, a novekvd igények, a technikai fejlodés Osszehangoldsa az EU
egészségiigyi rendszerei elott 4ll6 nagy kihivas. A fejlett vilag egészségiigyi rendszereinek
egyik legnagyobb terhe a nagyszdmu kréonikus beteg kezelésébdl ered, ami a betegséget el-
szenvedd egyénen tul az egész tarsadalmat €rinti. A nem fert6z6 betegségek epidemioldgi-
ai adatai ravilagitanak a sziv-érrendszeri betegségek nagy szdmadra, amelyek elldtasa jelen-
tés kihivas az egészségiigyi rendszerek szdmdra. A vérhat6 atlagos élettartam évrdl évre

no, a sziiletéskor varhato élettartam ugyszintén.

4.1.1. Kiilonosen veszélyeztetett csoport0k40

A legtobb fentebb emlitett egészségiigyi probléma eredménye a rokkantsag. Ardnya a leg-
tobb tagorszagban 12% koriili, bar az adatok itt sem mindeniitt azonos értékiiek. Az idések
ezen szempontbdl is egy fontos csoportot képviselnek.

Bizonyos szocidlis csoportok kiilon figyelmet érdemelnek, példaul szegények €s ido-
sek, munkanélkiiliek, bevandorlok, menekiiltek, egy sziilds csaladok, hajléktalanok, isko-
14bdl kikertilt fiatalok. Legnagyobb figyelmet taldn az idések és a bevandorlok érdemel-
nek. A demografiai valtozasok kovetkeztében az utdbbi két évtizedben a 65 év felettiek
ardnya, ezen beliil a nok ardnya egyre emelkedik, kiilondsen a 85 év felettiek korében. Az
1ddsek ardnya az EU-ban legmagasabb a vildgon. Szdmuk tovabb fog ndni, ugyanakkor a
15-64 év kozottiek szama csokken, a 15 év alattiak szdma pedig stabil marad. Ezek a val-
tozasok kiemelik a krénikus, nem fert6zo betegségek jelentdségét és az egészségiigy foko-
z6d6 jelentdségét, tovabba a novekvd igényt mindségi egészségiigyre. Az EU-n beliil
Olaszorszag a legoregebb, 6t koveti Németorszag és Gorogorszag, Irorszdg a legfiatalabb
tagéllam.

Bér az EU rendkiviil nagy eredményeket ért el az utébbi harom évtizedben, tovdbbra
is jelentOs teriilet var még kiakndzasra az egészségi allapot javitdsdnak terén. Ez vildgossa
valik, ha példdul a nok és férfiak kozott haldlozasi kiilonbséget vagy a legjobb és legrosz-

szabb egészségi allapotd orszag mutatoit nézziik.

* Eurépai Uni6 egészségi dllapota. http:/www.antsz.hu/portal/portal/euegeszsegiallapota3.html
Letoltve: 2011.03.02.
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4.1.2. Az egészségi allapot és a jovedelemviszonyok

Szamos kozgazdasigi tanulmény utal arra, hogy a népesség egészségi dllapota €s az azt
meghatarozo tényezO0k megjelenésében €s tartalmdban a sziiletéskor varhato atlagos élettar-
tam és a jovedelmi viszonyok, a gazdasdgi fejlettség mutatdi és az egészségiigyi kiadasok
kozott szoros kolcsonhatdsok mutathatok ki. Ezek vonatkozdsdban markéns kiilonbségek
tarhatok fel az EU15 és az EU10 orszagok kozott. Az EU tagallamaiban jelentds reformfo-
lyamatok zajlanak az egészségiigyi ellaté rendszerek dtalakitasét illetden. Nagy gond, hogy
ezek a reformtorekvések egyadltalin nem, vagy csak kismértékben épiilnek a lakossag
egészségi allapotat vizsgdld hatdstanulmanyokra, és még kevésbé a reformok kovetkezmé-
nyeit bemutatd elemzésekre. A fejlettebb EU15 tagéllamaiban készitett elorejelzések azt
mutatjak, hogy 2020-ra novekszik a 85 éves és anndl idOsebb korosztily (a IV. genericid)
aranya, kozel 50%-uk egyediil €10 lesz, és 80%-uk nd. Valészintisithetd, hogy egyre tobb
id6s embernek lesz sziiksége intézményes gondozdsra, annak ellenére, hogy az iddskori
rokkantsdg ardnya csokken (Gidai, 2007).

A sziikséglet az egészség megtartdsa, megszerzése, 6vasa. Ez életkoronként véltozik,
az ember életének nagyobb részében akkor tekinthetd egészségesnek, ha versenyképessé-
gét az embertarsaival szemben képes megtartani. Idésebb korban viszont mar nem a ver-
senyképesség, hanem az életmindség, a fijdalommentesség all eldtérben. Meghatirozé az
életut alakitdsaban az a tény, hogy az ember életének egyharmadat a tanuléssal, egyharma-
dat a pénzkereséssel €s egyharmadat pusztan fogyasztissal és a betegségek kezelésével,
dpoldssal tolti. Osszegezve megallapithatd, hogy az egészség a legnagyobb érték az ember
szamdra, ahogyan: az egészség nem minden, de egészség nélkiil minden semmi (Dézsy,
2006).

A magyar lakossag nagy része elméletben tudja, hogy allapota elsOsorban az élet-
modjatol fiigg, azonban a mindennapi gyakorlatban mégis keveset tesznek meg sajt
egészségiikért. Sajat bevalldsuk szerint is csak minden masodik megy el rendszeresen or-
voshoz, kétharmaduk szedi kisebb-nagyobb rendszerességgel a gydgyszerét, egyharmaduk
véltoztat a tipldlkozdsdn €s minddssze minden tizedik igyekszik csokkenteni a stresszt

(Lantos, 2011).

ooooo

Erdekes részletesen megvizsgédlni az egyes orszagok életkorral kapcsolatos adatait. A 6.
dbra a vizsgalt orszagokban a férfiak sziiletéskor varhat6 atlagos élettartamat mutatja, me-

lyet a Melléklet M2.5. adattabldja alapjan készitettem.
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(év) W 2000 ®2005 m2007 mH2008
85,0
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. ' . . .
65,0

Svédorszag Ausztria Finnorszdg  Csehorszdg Lengyelorszdg Szlovakia  Magyarorszag

6. dbra: A sziiletéskor varhato atlagos élettartam, férfiak

Forrds: Demogréfiai évkonyv, 2009. Kozponti Statisztikai Hivatal, Budapest 2010

A férfiak sziiletéskor varhat6 atlagos élettartama évrdl évre n6 ezekben az orszagok-
ban, 2000-2008 kozott dtlagosan kettd évvel. Mig Magyarorszagon 2000-ben 67 év volt,
addig Svédorszdgban 77 év, a kiilonbség 10 esztendd. 2008-ban ndlunk 70 évre emelkedett
ugyan, de Svédorszdgban mar 79 évet mutatnak az adatok, azaz csak egy esztenddvel
csokkent a kiilonbség.

A 7. dbra a ndk sziiletéskor vérhatd élettartamdt mutatja 2000 és 2008 kozott. A
részletes adatok a Melléklet M2.6. adattablajaban vannak feltiintetve.

(év) H2000 H2005 E2007 12008
85,0
80,0
75,0
70,0
65,0

Svédorszag Ausztria Finnorszag  Csehorszdg Lengyelorszag Szlovakia  Magyarorszag

7. dbra: A sziiletéskor varhatoé élettartam, nok

Forrds: Demogréfiai évkonyv, 2009. Koézponti Statisztikai Hivatal, Budapest, 2010
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A n0k sziiletéskor varhat6 élettartama mindegyik orszagban magasabb. Itt is Svédor-
szag vezet, 2008-ban 83 évvel. Magyarorszagon a vizsgdlt iddszakban 2 évvel n6tt ugyan a
nok varhato élettartama, de igy is 5 évvel kevesebbre szdmithatnak, mint a svéd kortarsaik.

A 6. és 7. dbra mutatja, hogy Magyarorszdg mind a férfiak, mind a ndk korében a
legrosszabb helyzetben van.

Még szemléletesebb a 2008-ban ndk és férfiak korében egészségben varhato élettar-

tam elemzése, amely a 8. dbrdn lathatd a Melléklet M2.8. adattabldja alapjan.

(év) W szuletéskor, férfi W 65 éves korban, férfi W szuletéskor, né 0 65 éves korban, né
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6
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B N \ N

ag
ag
ag
ag
ag

\

Ausztr
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Finnorsz
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Magyarorsz
Svédorsz
Szlovakia

8. dbra: Egészségesen varhato élettartam sziiletéskor és 65 éves korban, 2008

Forrds: Egészségiigyi statisztikai évkonyv, 2009. KSH, Budapest, 2010

Szlovédkia utdn Magyarorszdgon legkedvezdtlenebb ez a mutaté. Mig sziiletéskor
Magyarorszagon 56 egészséges évre szamithatnak a férfiak, addig svéd tdrsaik 69 évre
szamithatnak. A ndk esélyei jobbak, sziiletéskor 59 év ndlunk és 10 évvel tobb Svédor-
szagban. 65 éves korban a magyar férfiak 7 évvel kevesebb egészséges évre szamithatnak,
a magyar nok esélyei pedig 7,7 évvel rosszabbak.

Az adatok figyelmeztetnek: ha nem szerveziink megfeleld primer prevenciés prog-
ramokat, még nagyobb teher harul majd az egészségiigyre. Ha nem olyan mértékben no-
vekszik az egészségben varhato élettartam, mint a vérhaté élettartam, nem tudja majd az

egészségiigy kielégiteni a novekvd igényeket.
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A 9. dbra mutatja a vizsgalt orszdgok kormegoszlésra standardizalt haldlozasi arany-

szdmait. Az adatok az egyes orszdgokra vonatkozdan a Melléklet M.2.9. adattabl4jabol

szarmaznak.

(SHA/100€ 16)
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9. dbra: Az OECD* népesség kormegoszlasira standardizalt halalozasi
aranyszamok (SHA/szazezer f6), kiemelt halaloki fécsoportok szerint

Forrds: Statisztikai évkonyv, 2009. Orszdgos Egészségbiztositdsi Pénztar, Budapest, 2010

Jol lathatd, hogy a visegradi orszagokban a 100000 lakosra vonatkozé standardizalt
haldlozasi ardnyszdmok az 0sszes haldlozésra, illetve a leggyakoribb haldlokokra vonatko-
z6an joval nagyobb ardnyban vannak jelen, mint a fejlett eurépai orszagokban. Svédor-
szagban 510, ndlunk 868 haldlozas jut 100000 lakosra. A keringési rendszer okozta haldlo-
z4s 406 f6 Magyarorszdgon a svéd 188 fohoz képest. Riaszt6 a rosszindulati daganatok ha-
ldlozédsa, ami novekvO tendencidt mutat és a vizsgalt orszdgok koriil legmagasabb Magyar-

orszagon.

*I' Gazdasagi Egyiittmiikodési és Fejlesztési Szervezet (OECD)
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A keringésszervi megbetegedések haldlozdsat mutatja az Eur6pai Unidban és Ma-

gyarorszagon a 10. dabra 1980-2008-ig.

Magyarorszag Eurépai Unio
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10. dbra: Keringésszervi megbetegedések okozta halanddésag alakulasa 0-64,
25-64 éves férfiak és nok korében Magyarorszagon és az Europai Uniéban
(SHA/100e £6), 1980-2008

Forrds: European health for all database

Az édbra tantisaga szerint minden korosztilyban és mindkét nemben nagyobb a kerin-
gésszervi megbetegedések okozta haland6sdg Magyarorszagon, mint az Eurépai Unidban.
A pontos szdmok a Melléklet M2.10. adattabldjaban lathatok. A vizsgalt 28 év alatt a kii-
16nbség ugyan csokkend tendencidt mutat, de a korai — 64 év alatti — keringési megbetege-
dések okozta haldlozds Magyarorszdgon még mindig joval magasabb mind a ndk, mind a
férfiak korében az unids dtlaghoz képest. A nemek ardnya is figyelemre mélté. Hiromszor
annyi férfi hal meg 65 éves kora eldtt keringési betegségben, mint no.

A leggyakoribb keringésszervi megbetegedés a sziv ereinek érelmeszesedéses elval-

tozasai miatt bekovetkezd, un. ischaemids szivbetegség okozta halandésag adatai lathatok a
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11. dbrdn, amely a Melléklet M2.11. adattablaja alapjan késziilt 1996 és 2008 kozotti ada-

tok alapjén.
Magyarorszag Eurépai Unio
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11. dbra: Az ischaemias szivbetegség okozta halandésag alakulasa Magyarorszagon
és az Eurépai Unioban a 0-64 éves férfiak és nék korében (SHA/100e £6), 1996-2008

Forrds: European health for all database

Mindkét nem esetén jelentdsen csokkent a vizsgélt idészakban az adott betegségcso-
portban a haladésdg. Magyarorszagon 1996-ban 123 férfi, illetve 34 n6 halt meg, 12 évvel
késdbb 87 férfi, illetve 24 n6 100000 fobdl. A lemaradas mégis igen jelentds az Eurdpai
Uni6 atlagdhoz képest: ott 1996-ban 57 férfi, illetve 14 n6 halt meg, 2008-ban pedig 36
férfi, illetve 8 né hunyt el 64 éves kor alatt 100000 lakosra vonatkozdan.

A keringésszervi haldloki struktira valtozasat tiikkrozi a 12. €s 13. dbra. Az utébbi 5
évben csokkent Magyarorszdgon a heveny szivizomelhalds okozta haldlozés. Ez elssorban
az invaziv kardiologia nagyszer(i fejlodésének, az orszagosan halozatban létrehozott 16

hemodinamikai centrum®? 1étrehozasanak koszonhetd.

42 . . . 2 p 1 z1z s .
hemodinamikai centrum: szivkatéterezést végzd korhazi osztaly
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12. dbra: Keringésszervi-halaloki struktara a 0-x, 0-64 és 65-x éves férfiak korében
Magyarorszagon, 2004-2008

Forrds: Demografiai évkonyvek. Kozponti Statisztikai Hivatal, Budapest
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13. dbra: Keringésszervi-halaloki struktira a 0-x, 0-64 és 65-x éves nok korében
Magyarorszagon, 2004-2008

Forrds: Demografiai évkonyvek. Kozponti Statisztikai Hivatal, Budapest
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A Melléklet M2.11. és M2.12. adattdbldiban részletezett adatok szerint 2004-ben Osz-
szesen 5609 férfi, illetve 4124 nd halt meg szivinfarktus miatt. 2008-ban ez a szdm csok-
kent: 4341 férfi €s 3437 nd vesztette életét. A tobbi ischaemids szivbetegség okozta haldlo-
z4s ardnya azonban nem csokkent, ami a lakossag véltozatlan veszélyeztetettségét jelzi.

Osszefoglaléan: Az adatokbél lathat6, hogy Magyarorszdgon a nemzetkozi dsszeha-
sonlitdsban meglehetdsen rosszak a lakossag kildtdsai a varhato élettartam, az egészségben
varhat6 élettartam, valamint az egyes betegségekre vonatkozd haldlozédsi ardnyszamok
alapjan. Ki kell emelni, hogy a vizsgalt orszdgok kozott minden betegcsoportban a ma-
gyarorszagi adatok a legrosszabbak kozé tartoznak.

Az atlagos élettartam novekedésével a robbandsszerti technikai fejlodés adta leheto-
ségeket nem tudjdk finanszirozni az orszdgok gazdasagi lehetOségei, ezért prioritdsokat
kell tenni, melyek az ellatishoz valé hozzaférésben és a sziikos forrasok allokacidja miatt
fesziiltségeket okoznak.

Magyarorszagon a vizsgélt eurdpai orszdgok kozott legmagasabb a haldlozas, mind a
férfiak, mind a nék korében. Ezek a sokkol6 adatok arra figyelmeztetnek, hogy népegész-
ségiigyi szempontbdl sziikségszerii a probléma részletes elemzése és a megoldasok megta-
l4lasa. Ez 0sszefiigg azokkal a fokozott kockézati tényezOkkel, amelyek a magyar lakossa-

got érik.

4.2. Uj tudomanyag a kardiolégiai rehabilitacié

Az akut kardiol6gia robbandsszerti fejlodésének eredményeképpen az akut sziv-érrendszeri
betegségek haldlozdsa jelentOsen csokkent. A megmentett betegek tovabbi eredményes ke-
zelésének sziikségessége megteremette egy Uj tudomdnydg, a kardioldgiai rehabilitacid
alapjait. Kordbban a kardioldgiai betegségek gydgyitasi lehetdségei a karosszékig torténd
mobilizaciot tette lehetévé. Az utdbbi évek gydgyszeres és technikai fejlodése lehetové te-
szi az egyén €letmindségének véltozatlan fenntartisat.

Az akut szivinfarktusban és a szivelégtelenségben meghalt beteg szdma harmadara
csOkkent az utobbi tiz évben. Az akut eseményt tulélo betegek igényei hoztak 1étre a kardi-
oldgiai rehabilitacio fejlodését.

Nagyot véltozott az utébbi években a rehabiliticios dgyak szama, ezen beliil is a kar-
dioldgiai rehabilitacidos dgyak szdma, amely 2005 és 2009 kozott S00 dggyal ndtt. Budapes-
ten, Debrecenben és Pécsett egyetemi tanszékek jottek 1étre, amelyek koordinaljék a szak-

mai tevékenységet, amely ma mar nem csak mozgasterdpiat és gydgyszeres kezelést jelent,
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hanem a rizik6-faktorok komplex befolydsoldsét és a betegek egészséges életmdd irdnya-
ban torténd motivicigjat. A szakemberek, intézmények €s intézményrendszerek hatékony
egylittmikodésének sziikségessége mar ismert, de a parhuzamossag, kontinuitds és komp-
lementaritds egysége a gyakorlatban még nem kielégitd.

Az orvostarsadalomban még kevés a rehabilitdcids ismeret, alacsony a szakma presz-
tizse. A lakosségi civil szervezetek nagyon lassu fejlodése jellemzi orszagunkat nemzetko-
zi 6sszehasonlitdsban. Ennek fontossdga kiemelkedd, a rehabilitacids szakemberek munka-
janak tarsadalmi timogatottsdga elengedhetetlen lenne.

A mindségbiztositds fejlddésének hatdsai jelentdsek a rehabiliticioban, de még sziik-
ség van a javitdsukra. Folyamatosan késziilnek a szakmai protokollok, melyek az orszago-
san egységes szemlélet kialakitasat timogatja. Ez lehetdséget nyujt a koltség-hatékony el-
l14t4s jobb megvaldsitdsdban

Gazdaségi szempontbdl az elmult években folyamatosan vélsagokat kellett megélni.
ezekre a valsdgokra a tdrsadalomnak nem voltak j6 vélaszai. Az egyén nem tud alkalmaz-
kodni ehhez a kiils6 kornyezethez. Betegség f6 okai: a negativ stressz, valamint az egész-
ségtelen életmdd kovetkezményei.

Az egyén kornyezete sem képes segiteni €s az egészségiigyben sem taldlja meg a ta-
mogaté hosszu tava megoldasokat, mert érdekérvényesitd pozicidja gyenge, olyan megol-
dasi formékat keres, ami dtmenetileg enyhiti a problémadit, de fokozatosan megbetegszik.
Az egészségben eltoltott életévek szama jelentdsen alacsonyabb, mint az EU orszagok, il-
letve a kdrnyezd orszagok esetében.

A tdppénzesek ardnydnak csokkenése ugyanakkor jol lathaté az 1990-es tarsadalmi
véltozdsok oOta. A tdppénzkiaddsokat és a tdppénzesen ardnydt mutatja a /4. dbra 1990 és
2009 kozott.

A 14. abrdbdl lathato, hogy 1990-ben még 6% volt a tdppénzesek ardnya, meredeken
csokkent aranyuk 2000-re és 6sszességében tobb mint felére 2009-re.

A korédbbi elemzésekbdl tudjuk, hogy lakossag ugyan nem egészségesebb, de mun-
kahelyféltésbol még a betegek is igyekszenek dolgozni, illetve minél rovidebb ideig beteg-

allomanyban maradni.

53



10.13147/NYME.2012.025

Tappénzkiadas,
% millié Ft
7.0 120 000
6.0 ‘\\ ! 100 000
\\
5,0 \
\ / - 80000
4,0
- 60000

\/

3,0
_— T

" - 40000
2,0
/
|
- 20000
1,0
0,0 0
(=2 N (2] < n o N 0 O o - o o« < n o N~ «© =2}
o O D O O o O D O O © O o o O S O o o o
(=2 -] o O O o O o O O o O o o O o O o o o
- - - - - - - - - - N N N N N N N N N N

14. dbra: Tappénzesek aranya (%), tappénzkiadas (millié Ft)
Forrds: Egészségiigyi statisztikai évkonyv, 2009. KSH, Budapest, 2010

4.2.1. Kardiolégiai rehabilitacié preventiv és multidiszciplinaris szemlélete

A komplex kardioldégiai rehabilitdcié multi-professziondlis szemléletli specidlis mddszerei
lehetévé teszik a beteg szemléletmdd valtozasat. Valdjdban a kardiologiai rehabilitacid
alapjaiban kiilonbozik a mas — pl. velesziiletett rendellenességek, balesetek, neuroldgiai,
pszichidtriai betegek — rehabilitacidjatdl. Itt kevesebb segédeszkozre van sziikség, de anndl
tobb oktatdsra, pszicholdgiai motivaciés mdédszerek alkalmazédsdra. A kordabbi helytelen
életmod helyett Gj ismeretek szerezhetdk és folytathatok. A sikeres szakmai munka feltéte-
le a jol képzett és 0sszhangban miikodd team tevékenysége. A vezetd kardioldgiai rehabili-

tacids szakorvos legyen, aki egyénre szabottan hatdrozza meg a rehabiliticids tervet.

Preventiv szemlélet Kiterjesztésének sziikségszeriisége

A prevencios szemlélet kialakuldsanak torténetéhez tartozik, hogy a kinai csdszarok csak
addig fizették busdsan orvosaikat, ameddig egészségesek maradtak, aztin kivégeztették
Oket. Lehet, ez is kozrejatszott abban, hogy a prevencid, a megeldzés gondolata nem valt
népszerQivé az orvoslds tobb évezredes torténetében. EzEért nem csoda, ha csak alig szaz éve
keriilt komolyabban a koztudatba, &m hosszu évtizedek teltek el, amig a megeldzés elméle-
te beépiilt az orvosi gyakorlatba. Azonban ennyi id6 sem volt elegend6 ahhoz, hogy az

emberek szemléletében 1ényeges valtozas kovetkezzEk be.
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A prevencié/megeldz0s alkotéelemei:

« primer v. elsddleges: egy betegség, devidns magatartds, tarsadalmi jelenség kiala-
kuldsdnak megakadalyozasa

» szekunder v. mdsodlagos: azok megsziintetése

« tercier v. harmadlagos: stilyosbodas elkeriilése, progresszio leéllitdsa

A 19. szdzadban — amikor még mindig ragélyok €s jarvanyok tizedelték az emberisé-
get — a betegségek és az orvosok parharcdban a kiizd6tér kizarélag az emberi test volt, €s
az itéletnek, Isten csapdsanak tartott betegségek ugyanigy legydzhetetlennek tlintek.

A prevencids gondolat egyre inkédbb elterjedt, a 20. szdzad masodik felében a tarsa-
dalom szemlélete egyszer s mindenkorra valtozott, am az egészségiigyre szant keretosszeg
sosem volt elég. ,,Divat” lett a prevencid, amit hatdsos szlogenekkel tartottak életben: ,,Mi-
ért kell addig varnunk, amig az emberek megbetegszenek?”, ,,Nem jobb-e a megel6zés?”
De igen jobb, sot kideriilt, olcs6bb a megel6zés, mint egy kialakult betegség kezelése. Te-
hat anyagilag is megéri egészségiink megtartdsara akkor dldozni, amikor még nincs ko-
moly betegség. Am az is kideriilt, senki nem lehet egészséges, ha kizdrélag az orvostdl vér-
ja a gyogyulast, ugyanis a mai betegségek nagyobb részét az emberis€g maga okozza
egészségtelen c’:letmédjélval43 .

A magyarorszagi mortalitdsi és morbiditdsi adatok egyértelmiien figyelmeztetnek ar-
ra, hogy nagyon fontos lenne megfeleld prevencids népegészségiigyi programok kidolgo-
zésa. Erre az elmult évtizedekben deklardltan szamos kisérlet tortént, az eredmény azonban
még nem mutatkozik.

A preventiv szemlélet komplex jelentdsége Osszefoglalé6 munkdkban hangsilyozott
€s bizonyitott (Wood, 2007). A vizsgéalt orszagok koriil kiemelkedik Finnorszag a Karélia
programmal. Szamos orszag atvette mar, nekiink is meg kell tenniink. Az elmult 20 évben
szamos kormanyzati program elindult mar ebben az irdnyban, szép célokat tliztek ki, de az
egészségiigy maradékelvii finanszirozdsa miatt mindig elakadt. Uj lendiiletre és hosszu ta-
vu szakmapolitikai gondolkoddsra van sziikség a megvaldsitashoz.

1. A morbiditas és mortalitds fokozatosan eltolédik a 65 év alatti korcsoportbdl a 65 év
felettibe.
2. Az egészségfejlesztési beavatkozdsoknak rendkiviil nagy potencidlja van a fiatalok

kozott.

* A prevenci6 torténete http:/www.meditres.hu/tevekenyseg/index.html#02 letoltve: 2011.11.25
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3. A szintér alapu egészségfejlesztési megkozelitésnek egyre nagyobb szerepet kell
kapnia az iskoldkban, munkahelyeken, egyetemeken, bortonokben.

4. Nem létezik egyetlen ,legsikeresebb mddszer”: a sikeres egészségfejlesztés a mod-
szerek elegyébdl dll, és a lehetd legtobb szocidlis partnerrel dolgozik egyiitt.

5. Nem egészségiigyi szakma politikai dontéseknek (a kornyezetvédelem, kozlekedés,
oktatds, foglalkozasiigy, szegénység elleni kiizdelem, mez6gazdasag, stb. terén) nagy
hatdsuk lehet az egészségi édllapotra, ezért az inter-szektoridlis egyiittmiikodés rend-

kiviil fontos.

Ha finanszirozési szintem vizsgéljuk a kérdést, akkor azt mondhatjuk, hogy a legol-
csobb a betegségek megeldzése, ugyanis, ha nincsen kialakult betegség, nem kell a tarsada-
lombiztositdsnak finanszirozni, nem kell kezelni a szovédményeket sem.

A finnorszéagi un. Karélia program elemzései bizonyitjak, hogy a prevenciora fordi-
tott anyagi raforditds atlagosan otszorosen tériil meg, mert nem kell jelentds Osszegeket ki-
adni a késObbiekben. (Puska, 2002)

A mai Magyarorszagon ezt sem a finanszirozasi, sem az oktatési struktira nem bizto-
sitja. A prevencio finanszirozédsa (primer+szekunder) legfeljebb 1-2%-a az OEP 6sszkolt-
ségvetésének, az is elsdsorban szekunder prevencidra vonatkozik. A primer prevencionak —
de fakto — nincs finanszirozésa.

Misrészt a megeldzést szolgdld diszciplina oktatdsa egy, ill. két szemeszteren keriil
oktatasra az orvosképzésben. Azt lehet tehdt mondani, hogy a megel6z0 €és gyodgyité medi-
cina ardnya kb. 5-8% a 92-95%-hoz, ami elképesztd, ha figyelembe vessziik, hogy a beteg-
ségeknek gyakorlatilag a 85-92%-a az egészségiigyi rendszeren kiviil keletkezik és ott is
vész el. Ehhez képest a megeldz€s oktatdsdnak részaranya igen kedvezotlen.

A zommel genetikai tényezdkon alapuld kornyezeti, tarsadalmi, szocidlis, oktatdsi és
egyéb kolcsonhatasokbdl adoddan 1étrejott betegség megeldzését az dllamnak minden szin-
ten finanszirozni kellene és sziikség volna hangsilyozni. A jobb hatdsfoku megeldzés ér-
dekében fontos lenne az Osszefiiggések feltardsa. Lényeges lenne értelmes célokkal ered-
ményes népegészségiligyi programokat létrehozni az egészségiigyi rendszereken beliil, ill.
kiviil inter-szektoridlisan, inter-diszciplindrisan. Ezzel lehetdvé védlna a betegség kialakula-
si folyamatok megel6zése. Olcson lehetne hatékony prevencidt kifejteni. Sokkal olcséb-
ban, mint a kialakult betegségek és szovodményeinek kezelése, mint ahogyan ma torténik.

A megeldz0 és a gydgyitd orvoslds azonossagait és kiillonbozdségeit mutatja a 15.

dbra.
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Preventiv medicina Kurativ medicina
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egészség centrikus — irdnyultsdga —_—> beteg centrikus
szocidlis (nonprofit) D szemlélete - profitorientalt,
pénzorientalt

/a/ayd

15. dbra: Azonossagok és kiilonbségek a megel6zo és a gyogyité orvoslasban

Forrds: Ember Istvan (2007)

Eszerint a preventiv orvoslés alapvetden k6zosségi, egészség centrikus, szocidlis szemlé-
letll, mig a gydgyitd orvoslés egyéni szinten torténik, beteg centrikus és profitorientalt.

A primer prevencid jelentdségét nem ismerik fel jelenleg a politikusok. Ha kell6kép-
pen felismerésre keriilne az, hogy a primer prevencié timogatdsa mennyire fontos és hata-
sos az egészségligyi szektoron kiviil, és nem csak az egészségiigy érdekérvényesitd képes-
sége jatszik szerepet, akkor Magyarorszdgon Osszefiiggd, nagy, politikai vdlasztési ciklu-
sokon ativel0 népegészségiigyi programokkal legaldbb olyan hatékonyan lehetne fellépni
bizonyos népbetegségek ellen, mint azt Eszak-Karélidban vagy mds 6sszehangolt WHO
programok esetében.

Ugy tlinik azonban, hogy minden evidencia ellenére erre még sokat kell varni, hiszen
a primer prevencio pénziigyileg csak hosszu évtizedeken keresztiil tériil csak meg, mig a
szekunder prevencié mar néhany év alatt megmutatja hatdsat, a tercier prevencié pedig a
terdpia részeként azonnal megmutatkozik. Eppen ezért a politikusok nem szoktak vélaszta-
si ciklusokon 4tiveld, nagy primer prevenciét involvalé programokat késziteni, hanem le-
ragadnak a gydgyszerligynél, azaz a szekunder és primer prevenciondl. Az 1989-es rend-
szervaltds 6ta még nem volt kormany, amely felvallalta volna a primer prevencié hosszu
tdvi tdmogatdsat, ami viszont visszaforgathatd lenne az egészségbiztositds kasszdjdba, pél-
daul uj sziirések, illetve prevencids programok tdmogatdsara.

Az inter-szektoridlis gondolkodds egyik kiilonosen fontos teriilete a munka tjfajta
szervezési modjainak teriilete. A munka egyre inkabb otthon végzendd, megélhetési szem-
pontbdl viszont egyre bizonytalanabb tevékenység lesz. Ennek hatdsa lesz a munkaegész-

ségiigyi standardokra, a munkaegészségiigyi elldtasra, a szocidlis timogat6-ellatd rendsze-
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rek atalakuldsédra, nevezetesen a csalddra, amely tovabb hat majd az egészségiigyi ellatd
rendszerekre, nevezetesen a kozodsség — €s otthon-alapu elldtasra is.

Nagyon fontos hangsilyozni, hogy nem valaszthatok szét a gyakorlatban a fenti te-
vékenységek. A primer, szekunder és tercier prevencids moddszerekkel elébe mehetiink

adott betegségek kialakuldsdnak.

Egészségdeterminansok

A 6 egészségiigyi problémadk elsddleges meghatdroz6i egyrészt a magatartasbeli tényezok
(negativ stressz, dohdnyzas, alkohol, nem megfeleld étrend, drog, mozgasszegény élet-
mdd), a kornyezetbeli problémdk, a szocidlis-gazdasigi helyzet, masrészt az egészségfej-
lesztés, a betegségmegel6zés és gyogyitds terén tett intézkedések. Ezen faktorok egymassal

kolcsonhatdsban alakitjdk az egészségi allapotot.

Az egészségiigyi ellatas jelenlegi helyzetébol szarmazo6 kockazat

A sziv és érrendszeri betegségek siirgds ellatdsat igénylo eseteinél (agyérelzarddas oldasa,
szivkatéterez€s lehetdsége) a késoi felismerés csokkenti az egészségesen €élhetd €s munka-
képes €letévek szamat, a kordn megkezdett oki kezelés pedig noveli azt. Hosszu lehet a pa-
nasz, illetve betegség észlelése, valamint az orvoshoz fordulds kozotti id6 és nincs esély-
egyenlOség a szallitds és elérés lehetdségében. Mindezek hozzdjirulnak a haldlozds nove-
kedéséhez és a sulyosabb esetek, illetve a nem rehabilitdlhaté dllapot kialakuldsahoz. A
megfeleld szakellat6-apold — és szakorvos szam, valamint a strukturdlis véltoztatds is felté-
tele a mindségi ellatasnak.

A negativ stressz hatasai

Ma maér tudomdnyos vizsgalatok tomege tdmasztja ald a pszicho-szocidlis kockézati ténye-
z0k és a kardiovaszkularis kérképek komplex kapcsolatat (Simon, 2009). Hatvan évvel ez-
el6tt indult az Egyesiilt Allamok Framingham nevii kisvdrosban és gyakorlatilag ma mér a
harmadik generaciéval folytatodik az a tudomanytorténetileg is kiemelkedd longitudinélis
epidemioldgiai vizsgalat, melyben eldszor bizonyitottdk az akut stressz szerepét a szivinfark-
tus el6idézésében. A stressz eredetileg a szervezetnek az ingerekre adott nem specifikus va-
laszat jelold orvosi szakkifejezés volt. Mai értelmében azonban jelentése nagyjabdl ,.folya-
matos fesziiltség” vagy ,.tartés idegesség”, mely rendszerint egy vagy tobb dllandé negativ
ingerre adott tartds vélaszreakcid a szervezet rész€r0l. A tartosan fenndll6 stressz akar ko-

moly egészségkarosoddst eredményezhet, mivel gyengiti a szervezet ellenall6 képességét.
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Ugyanigy mérfoldkének szamit e teriilet kutatéinak a 2004-ben lezarult INTERHEART
vizsgalat (Rosengren, 2004). Az 52 orszéagra kiterjedd eset-kontroll tanulmanyban tobb mint
10000 szivinfarktuson atesett beteg adatai alapjan a vizsgalat legfontosabb megéllapitisa, hogy
koszoruér betegség riziko faktorai a vildg minden tdjan azonosak, nemtdl, kortdl és etnikai ho-
vatartozastol fiiggetleniil. A kockazati tényezok kozott a pszicho-szocidlis stressz dontd jelen-
tdséglinek bizonyult. Az infarktus kockdzatanak 30%-ért volt felelos. A tanulménybdl az is ki-
deriilt, hogy a pszicho-szocidlis stressz egyuttal az infarktus erds eldrejelzdje is.

A pszicho-szociélis kockdzati faktorok két f6 csoportja az emociondlis tényezok és a
krénikus stressz. Az emociondlis tényez6khoz tartoznak az affektiv betegségek, mint a ma-
jor depresszid, szorongasos zavarok €s kiilonbozd személyiség jegyek. Kronikus stressznek
mindsiil a szocidlis tdmogatottsdg hidnya, rossz szocidlis gazdasagi allapot, munkahelyi és
haztartasi stressz, valamint a hit kérdéseibdl ad6dé fesziiltség (Rozanski, 2004).

A pszicho-szocidlis rizik6-tényezdk direkt és indirekt médon jarulnak hozza a sziv-
érrendszeri korképek kialakuldsdhoz és progresszidjdhoz. Kozvetve, az egészségre karos
életvitel (dohdnyzds, mozgéasszegény életmdd, helytelen taplalkozas) folytatdsaval, kozvet-
leniil pedig direkt indukélt kéros mechanizmus utjan fokozzdk a kardiovaszkularis érzé-
kenységet (Rozanski, 1999)

Az elmdlt negyven évben tobb mint hatvan prospektiv44 klinikai vizsgélat és szamos
metaanalizis® foglalkozott a depresszi6 és koszortér betegség kapcsolatdval. A depresszi6
3-szor gyakoribb szivinfarktuson dtesett betegeken, mint az dtlag populdciéban®. A bete-
gek 15-20%-a major depresszidban szenved, és joval nagyobb az un. minor depressziéban
szenvedOk ardnya. Mind a major depresszid, mind pedig a minor depresszio rontja a fenn-
allé koszoruér betegség progndzisat. Minél silyosabb a hangulat zavar, anndl nagyobb a
valészinlisége akut sziv-esemény kialakuldsanak. Szivinfarktus kordbban elszenvedett be-
tegeknél pedig elmondhat6, hogy a depresszié az akut esemény utdn 1-2 éven beliil leg-
aldbb megkétszerezi az tjabb sziv-esemény rizikdjit. Emellett a betegeknél gyakran eld-
forduld kisérd koréllapotok és jelenségek, mint példaul szorongésos tiinet egyiittes, szocia-
lis izolacid és kronikus stressz tovabb rontjdk a prognézist. Megfigyelések szélnak amel-
lett, hogy ha depresszidhoz reménytelenség és kimeriiltség tarsul, kiilondsen szoros a kor-

2z =247 z z sz
relacié™ az érelmeszesedés progresszidjival.

A jovovel kapesolatos. A jovében torténd. Virhatd, hogy a jovSben torténni fog

45 Tobb, hasonlé céld és hasonlé kérdésre valaszt keresd vizsgalat adataibdl késziilt 6sszevont, 6sszegezd
elemzés, mely altaldban a szakirodalomban megjelent kézleményeken alapul.

“ AHA Scientific Statement (2008); Depression and Coronary Heart Disease .Circulation; 118: 1768-1775

7 Jelzi két tetszoleges érték kozotti linedris kapcsolat nagysagat és irdnyat
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Szamos klinikai vizsgélat és epidemioldgiai megfigyelés igazolta, hogy a szoronga-
sos* tiinetek novelik a koszordér betegség kialakuldsanak kockazatat, illetve ismert sziv-
betegek esetében csokkentik a terdpia hatékonysagat (Manki, 2006). A szorongés kétszere-
sére-nyolcszorosara fokozta a kardiovaszkuldris megbetegedések kockdzatit. A péanikbe-
tegség a haldlozas kockdazatit megdupldzza, a tartés generalizalt szorongds pedig akar
megharomszorozhatja.

Ismert, hogy a szocidlis timogatottsdg hidnya hozzdjarul a sziv-érrendszeri betegség
kialakuldsdhoz és progressziéjahoz*’. A szocidlis timogatottsag két jellemz8vel mérhetd.
A strukturélis timogatottsag a szocidlis halot jelenti, melyet jellemezhetiink méretével, ti-
pusaval, tarsas kapcsolatok meglétével és az egyénnel kapcsolatban 1év6 személyek sza-
maval. Az eddigi tapasztalatok azonban dontéen a masik jellemzd, az un. funkciondlis ta-
mogatottsag jelentoségét tdmasztjdk ald. A funkciondlis tdmogatottsdg gyakorlatilag az
egyén altal érzékelt timogatottsdg mértékét jelenti. Legfontosabb eleme éppen ,,ha baj van,
van segitség” érzése.

A rossz szocidlis gazdasagi allapot Osszetett kronikus stresszokozd, ami igen fontos
Osszefiiggést mutat a kedvezdtlen sziv eseményekkel.

A hazastérsi €s munka okozta stressz kiilonb6zd médon jarul hozza a kardiovaszku-
laris érzékenységhez. Korabbi tanulmanyok szerint a munka okozta stressz dontden a férfi-
akat, a hazastarsi stressz pedig els6sorban a noket sudjtja. Szivinfarktust elszenvedett ndk
esetében a magas hazastérsi stressz meghdromszorozta az ismételt kardidlis esemény rizi-
kojat (Balog, 2003). Hazai adatok is megerdsitették, hogy a rossz hazastarsi kapcsolatban
€10k korében szignifikdnsan nagyobb gyakorisdggal fordulnak el6 depressziv tiinetek, szo-
rongds, kimeriiltség (Balog, 2005). Tovabb noveli a kardiovaszkularis rizikét a magas ha-
zastarsi stresszel egyiitt jaré egészségkarosité magatartds (dohdnyzds, rendszeres alkohol-
fogyasztas).

Chandola és munkatédrsai 2007-ben végzett klinikai vizsgalatdban tobb mint 10000
London kornyéki 35-55-éves, elsdsorban szellemi munkét végz6 dolgozondl vizsgéltdk a
munkahelyi stressz szerepét koszoriér betegség kialakuldsanak tekintetében. A tizenkét
évig tartd utdn-kovetés sordn egyenes ardnyu, szignifikdns Osszefliggést taldltak a munka-
helyi stressz foka, a metabolikus szindroma el6forduldsi ardnya €s a sziv-események

incidenciéljal50 kozott. Emellett a vizsgalat két 1ényeges megéllapitdsa, hogy ez az Ossze-

* Valamilyen homdlyos, s6t akdr nem is 1étez6, képzelt fenyegetésre adott ,,vdlasz”, amely tartésan fenndll.
* Fejlodés, haladas; fokozatossag
%% Egy adott idétartam alatt Gjonnan keletkezd esetek gyakorisaga.
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fiiggés kifejezettebb fiatal, 50 év alatti dolgozdokndl, valamint a munkahelyi stressz a nok-
nél hasonlé mértékben tehetd felelossé a kardidlis események eléforduldsdban, mint a fér-
fiaknal (Chandola, 2008).

A pszicho-szocidlis rizik6tényezok legtobbszor egylittesen jelentkeznek, igy egymads

negativ hatdsit megsokszorozzak.

4.2.2. Szocialis-gazdasagi meghatarozok

Nemcsak az egészségi dllapot fontos tényezd a szocidlis-gazdasdgi fejlodésben, hanem
forditva is igaz ez. Az EU tagallamokban a legmagasabb a mortalitds, a morbiditds és a
rokkantsdg szintje a legalacsonyabb szocidlis-gazdasagi helyzetli csoportokban, ugyanez
igaz a morbiditast, mortalitdst fokozé rizikofaktorokra is. A leggyakrabban hasznalt ténye-
z0k a makrogazdasigi mutatok, a képzettség, a csalddi és egyéb szocidlis kapcsolatok, a

jovedelem és a foglalkozas/foglalkoztatottsag.

Makrogazdasagi mutatok

Az 1d6 el6tti haldlozéds esélye legmagasabb az alacsony GDP-vel bird orszagok, illetve
egyének kozott. A morbiditasra ez szintén igaz. A jovedelmek leginkabb egyenlden keriil-
nek elosztdsra az északi dllamokban, a legnagyobb egyenldtlenségek Spanyolorszagban és
az Egyesiilt Kirdlysagban allnak fenn.

Alacsonyabb képzettség szintén magasabb morbiditdssal jar. A kiilonbség mar gyer-
mekkorban kimutathatd: azon gyermekek, akiknek édesanyja csak altaldnos iskolai vég-
zettséggel rendelkezik, magasabb rizikdjuak bizonyos betegségekre nézve. Ezért nagyon
fontos mar gyermekkorban kiizdeni az ilyen tipusu egyenlétlenségek ellen. A dohanyzas, a

z0ldség-gyiimolcsfogyasztds, az elhizds szintén Osszefiigg a képzettséggel.

Foglalkozas
Direkt 0sszefiiggés van az egészségi dllapot és a ledolgozott munkadrak szama kozott. Az
EU munkahelyek 1/3-a vagy intenziven zajos, vagy nehéz fizikai munkat jelent. Koziiliik
40% faraszté vagy fajdalmas munkapoziciét jelent €s tobb mint a munkahelyek fele eseté-
ben nincs semmiféle kontroll a vildgitas, szell6zés vagy homérséklet tekintetében. A leg-
gyakoribb egészségiigyi problémak: 30% hati fajdalom, 28% stressz, 17% izomfédjdalmak a
karokban, labakban.

A férfiak tizszer nagyobb esélyben szenvednek fatélis €s haromszor nagyobb eséllyel

nem fatdlis munkahelyi baleseteket, mint a nok.
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Az idénymunkdsok helyzete rosszabb, mint az dllandéan foglalkoztatottaké. Elobbiek
gyakran panaszkodnak kifdradasrol, izom-csontrendszeri betegségekrol. Idényjellegli munka
gyakori a kézmiivesiparban, a mezdgazdasagban, az épitdiparban, vendéglatasban, kozleke-

désben, illetve olyan munkahelyeken, ahol a fizikai, kétkezi munka irdnti igény nagy.

Munkanélkiiliség
Az egészség és munkanélkiiliség viszonya rendkiviil komplex. A munkanélkiiliek elvesztik
jovedelmiiket, ezdltal szegénységbe siillyedhetnek, elvesztik szocidlis statuszukat és kap-
csolataikat, a reménytelenség stresszhez, pszicholdgiai problémakhoz vezethet. A foglal-
kozas-egészségiigyi ellatds €és egyéb egészségiigyi ellatds igénybevételének lehetdsége is
csOkkenhet, elveszhet. Ugyanakkor a fiatal munkanélkiiliek helyzete nem sokban kiilonbo-
zik a dolgoz6 kortarsaikétol: bar idegrendszeri, depresszids tiinetek gyakrabban jelentkez-
hetnek, ezek jelentdsége az iddsek hasonld problémdihoz képest csekély.

A munkanélkiiliség csokkentésére tett erdfeszitések eredményei az EU Osszes tagal-
lamaban lathatéak. A 25 év alattiak korében a munkanélkiiliségi rata 20%. Tartés munka-

nélkiiliség kb. az 0sszes eset felében 4ll fenn, az EU-atlag 5,2%.

4.2.3. Magatartasbeli tényezok

A krénikus betegségek terhe az egész tarsadalmat sudjtja. Sokan nem tudnak arrdl, hogy be-
tegek.

Hazéinkban a 15 év feletti lakossdg 41 szdzaléka szenved olyan krénikus betegség-
ben, amelyrdl tud és korcsoportonként vizsgalva is magas ez az ardny (GfK HealthCare,
2011). Emellett sokan, legaldbb egy millidan vannak, akik nincsenek tisztdban allapotuk-
kal, nem tudnak arrdl, hogy valamilyen betegségben szenvednek. Az, hogy egy betegség
felfedezési, majd kezelési ardnya mekkora Ha megvizsgaljuk az egész tarsadalomra nehe-
zedO betegségteher mértékét, sokkolo adatokat kapunk. A GFK Hungéria Piackutatd Inté-
zet altal végzett 4ltaldnos egészségfelmérés adataibol dsszefoglalva az alabbi megéllapitasok
tehetdk: a lakossdgon beliil, 0sszefiigg az adott betegség ellatérendszerének allapotdval is.

Egyre tobb tanulmany jelenik meg arrdl, hogy a fejlett vilag egészségiigyi rendszere-
inek legnagyobb terhe a kronikus betegségek kezelésébdl ered, amely a teljes ellatds kolt-
ségeinek legalabb haromnegyedéért felelds. A véarhat6 élettartam novekedésével, a jol ke-
zelhetd krénikus betegségek gyarapoddsaval €s a felhaszndlhaté technoldgia fejlodésével
egyre tobb krénikus betegnek vagyunk képesek egyre magasabb szintli egészségiigyi szol-
gdltatdst nyudjtani. Azonban ugy latszik, mindennek terhe olyan nagy, hogy 0sszeroppantja

az egészségligyi rendszereket (Lantos, 2011).
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,»A GfK HealthCare elmult hdrom évben elvégzett vizsgélatai alapjan gyors helyzet-
kép vazolhat6 fel a kronikus betegek helyzetérdl. Magyarorszdgon a 15 év feletti lakossag
41 széazaléka szenved olyan krénikus betegségben, amelyrdl tud. Korcsoportonként vizs-
galva is nagyon magas ez az arany. Mar a 15-18 éveseknek 26 szdzaléka szenved valami-
lyen krénikus betegségben, a 60 év felettiek korében pedig 84 szdzalék ez az arany.”

,»A kronikus betegek legnagyobb része elméletben tudja, hogy allapota elsdsorban az
életmodjatdl fiigg, azonban a mindennapi gyakorlatban mégis keveset tesznek sajat egész-
ségiikért. Sajat bevalldsuk szerint csak minden masodik megy el rendszeresen orvoshoz,
kétharmaduk szedi kisebb-nagyobb rendszerességgel a gydgyszerét, harmaduk véltoztat a
tdplalkozasan és mindossze egytizediik igyekszik csokkenteni a stresszt” (Lantos, 2011).
Az adatok azt mutatjdk, hogy az egészségiigy tobbet igyekszik tenni az emberek egészsé-
géért, mint legtobbjiik sajat magukért. Ezt a magdra vett terhet az egészségiigy azonban
nem képes tovabb viselni.

Ezek a dohdnyzds, alkohol, drog, tdpldlkozas, szexudlis magatartds és mozgéssze-

gény életmdd, melyek fiatalkorban kiilonosen fontosak.

Dohanyzas

Rendkiviil sokféle betegséget okoz. A legnagyobb hdnyadat teszi ki az elkeriilhetd haldl-
okoknak. A dohdnyzdk szdma ndk esetében még mindig novekszik, férfiak kozott a 80-as
évek ota csokken. Ahol nagy a fiatal dohdnyos ndk szama, ott novekszik a terhes dohdnyos
nok szdma is. Féleg a n0k kozott sokan konnyl cigarettdkat szivnak annak a hamis hitnek a

reményében, hogy azok kevésbé kirosak.

Alkohol
Nincs megfeleld indikétor, amely az alkoholfogyasztdssal kapcsolatos haldlesetek szamat
jelezné, azonban pl. az alkohol és a haldlos koziti balesetek, az ongyilkossagok és gyilkos-
sagok szdma kozott szoros az 0sszefiiggés. Az egy fore jutd alkoholfogyasztas meghataro-
z6 a majzsugor okozta halalozdsban. Az alkoholnak nagy szerepe van a szdjiiregi €s nyelo-
csO rakokban is. A stlyos alkoholistdk korében a magas vérnyomads, a stroke, az ischae-
mids szivbetegség gyakoribb. Kismértékii alkoholfogyasztds ugyanakkor csokkentheti az
ischaemids szivbetegség rizikdjat. Terhesség alatti alkoholfogyasztds magzati karosodast
okoz (magzati alkoholos tiinet-egyiittes).

Franciaorszagban és Luxemburgban fogy a legtobb alkohol (15 liter/f6/év). Finnorszag-
ban, Svédorszdgban €s Anglidban a legalacsonyabb az alkoholfogyasztas (7,9 liter/f6/év). Az
EU atlag 9.4 liter/f6/év.
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A 15 év alattiak kozott is egyre jelentdsebb az alkoholfogyasztas: az északi orsza-

gokban magasabb, mint a déliekben kisebb a fogyasztds ebben a korcsoportban.

Taplalkozas

Nagy jelentoséggel bir. Helytelen tdpldlkozds sok egészségiigyi problémat okozhat. Az
EU-ban nagy az eltérés a tapldlkozdsi szokdsokat illetden. A taplalkozas nagyban Ossze-
fiigg a szocidlis-gazdasdgi statusszal. A gabonafélék fogyasztasa csokkendben, mig a zold-
ségek, a zsir és a hus fogyasztdsa novekvoben van. A gyiimolcsok-zoldségek fogyasztasa
kiilonosen a fiatal generacié korében népszerti, igy no.

A nd6k tobbet torédnek tipldlkozasukkal €s testsilyukkal, mint a férfiak. Az elhizot-
tak ardnya (ezen a téren az Egyesiilt Kirdlysdg vezet) az utébbi idében 10%-r6l kb. 40%-ra
nott.

Fizikai aktivitas

Minden korban javitja az egészséget és az életmindséget. Gyermekkorban a megfeleld
mozgds fontos a késObbi osteoporosis esélyének csokkentése miatt. [ddsebb korban a moz-
gds csokkenti a csonttomeg-veszteséget, noveli az izomtomeget és izomerdt, hozzdjarul az
altalanos jollét érzéséhez, javitja a mentdlis funkcidkat, csokkenti a keringési és daganatos
haldlozast.

A legtobb ember szdmadra a séta jelenti a mozgdast. A fiatalok jelentOs része rendsze-
resen sportol, de a 30. életév utdn ez az ardnyszam esik.

A fittség mértéke, illetve a fittséget javito fizikai aktivitds mennyisége szoros, fordi-
tott korreldciot mutat a haldlozassal. A leginkabb fitt fels6 harmad élet-és egészségkilatasai
30-40%-al kedvezdbbek a legkevésbé fittekkel szemben. Aki fittebbé valik az élete bar-
melyszakaszdban, jelentésen nagyobb eséllyel valik védettebbé a coronariabetegséggel, a
szivelégtelenséggel, a gutaiitéssel szemben. Az alacsony fittség éppen olyan sulyud — és val-
toztathaté — kockdazati tényezd, mint a klasszikus kockdzati faktorok. Ennek felismerése a
fittséget javito teendOk, a megfeleld testmozgds szorgalmazasit koveteli meg (Apor, 2011).

A 15 év feletti populdcid 42%-a heti 3 oOrat, 26%-a 1-3 6rat sportol, mig 32%-a sem-
mit sem. A ,,mindenkinek ajanlott” aktivitds heti legalabb 150 (5x30) perc ,,mérsékelt-
kozepes” intenzitdsu (aerob) testmozgds, a maximalis pulzusszdm 60-80%-aval — vagy in-
tenzivebb, legaldbb 20 perces —, ezenkiviil hetente kétszer fél-fél 6rds rezisztenciatréning
az izomzat erejének, tomegének és metabolikus funkcidinak fenntartdsara (Haskell, 2007).

Gibbons és munkatarsai huszonhatezer, atlag 43 éves, egészséges férfi 8,4 év alatti

haldleseteit elemezték. A 158 coronariabetegségben meghalt személynél 61%-ban lattak
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abnormalisan alacsony terheléses teszteredményt. Kozottiik, akiknél nem volt vagy 1, 2, il-
letve 3 hagyomanyos rizikéfaktor is fenndllt, e sorrendben novekvd gyakorisdggal haltak

meg, a rizikoesély 21, 27, 54 és 80 (Gibbons, 2000).

Fizikai kornyezet

Ezen a téren a rendelkezésre all6 bizonyitékok korldtozottak, ezért nehéz bizonyitékokon
alapuld egészségpolitikat kidolgozni. Ami biztos, az a légszennyezés karos hatasa (40-
150 000 halal évente), de a vizszennyezés, a zaj, az élelmiszer szennyezettség, az 6zonlyuk

is veszélyes az emberi egészségre.

4.2.4. Rizikéfaktorok feloli megkozelités

Az egészségi allapot meghatdrozé tényezdit és a koztiik 1évo kapcsolatrendszert vizsgalta
az Orszéagos Lakossagi Egészségfelmérés (OLEF) 2000 vizsgdlat. Az Orszagos Epidemio-
16giai Kozpont kiadvéanya 6sszefoglalja a kérdés komplexitdsanak jellegzetességeit. Ismert,
hogy az egyén egészségére egyes egyéni tényezOk, valamint a sziikkebb és tagabb fizikai és
tarsadalmi kornyezete igen jelentds hatdssal van, és az egyén egészségi allapota is vissza-
hat kérnyezetére.

Az egyéni tényezdket az OLEF 2000-ben négy csoportba soroltdk: bioldgiai tulaj-
donsagok (pl. szérum koleszterin szint), pszichés tulajdonsagok (pl. megbirkézasi képes-
ség), magatartds (pl. dohdnyzasi szokds), képzettség (pl. iskolai végzettség). Az OLEF
2000-ben alkalmazott egészségmodellt bemutatd alabbi dbra ezeket a tényezoket az egész-
séget korbefogd korként jeleniti meg.

A kornyezeti tényezoket az OLEF 2000-ben alkalmazott modellben hat csoportba so-
roltadk: politikai, gazdasagi, fizikai, tarsas, kulturdlis és egészségiigyi ellatasi tényezok.
Egy-egy kategérian beliil elkiilonitették a sziikebb €s a tdgabb kornyezetet. A modellt be-
mutatd dbran az egészség koriil elhelyezkedd két réteg a kozvetlen €s a tdgabb kdrnyezet
egészség meghatdrozo tényezoit szimbolizdlja. A kozvetlen tényezdkon beliil egy-egy jel-
legzetes, fontos elemet kiilon is feltiintettek (pl. az egészségiigyi ellatasi kornyezeten beliil
a haziorvost). (Vitrai-Voké, 2002)

Az 16. dbra illusztrdlja az egészség és a meghatarozd tényezOk kozotti bonyolult

kapcsolatrendszert is.
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értékek, ismerete

Kulturalis kérnyezet

16. abra: Az OLEF 2000-ben alkalmazott egészségmodell
Forrds: Boros (2002)

Ennek a kapcsolatrendszernek az Osszetettsége megszabja az egészségfelmérések
elemzésének lehetOségeit. Ez a megkozelités arra a megfontolasra épiil, hogy az egyes rizi-
kofaktorok nem fiiggetlenek egymastdl. Pl. a dohdnyzas és az alkoholfogyasztds gyakran
egylitt jar, de az alkohol hatdsai fokozddnak rossz szocidlis koriilmények kozott, az otthoni
erdszak szintén Osszefiigg az alkoholfogyasztassal. Ezért a rizik6faktorok feldli megkozeli-
tés célja, hogy az érintett egyes egyének feldl inkabb egy nagyobb populacié felé fordul-
jon, és a tobbszoros rizikofaktorok ellen kiizdjon.

Az alkohol- és drogfogyasztassal kapcsolatban ez elsdsorban az egy foére jut6 fo-
gyasztds csokkentésére irdnyuld erdfeszitéseket jelenti, kiegészitve a nagy rizikéjui csopor-
tok inkdbb egyéni megkozelitésével.

Dohéanyzas esetében a leghatékonyabb egészségfejlesztést az jelenti, ha a kiillonboz6
kommunikécids csatorndkon azonos iizenet érkezik: munkahelyeken, iskoldkban, iskoldn
kiviil és az idésebb emberek szdmaéra is. Ha egy dohdnyos leszokik, annak tobb tényezd

egylitthatdsa az oka: mert sokba keriil, mert a munkahelyen ezt hallotta, mert az djsagban
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ezt olvasta, mert a doktor mesélt neki a dohanyzas kovetkezményeirdl. Az egészségiigyi
miniszterek és az Eurdpa Tandcs felhivta a tagorszdgokat a dohdnyzds nyilvanos helyeken
torténd megsziintetésére. Ezzel 0sszhangban Magyarorszagon is parlament elott van a
nemdohdnyzok érdekeit védo torvény.

Az ,idedlis kardiovaszkuldris egészséget” (Lee, 2010) a kovetkezok jelentik: négy
viselkedésmdd (nem dohdnyzas, testtomeg-index 25 alatt, egészséges étkezés, fizikai akti-
vitds) és harom bioldgiai mutatd (6ssz-koleszterin 200 mg/dL alatt, €hgyomi vércukor 100

mg/dL alatt, vérnyomas 120/80 Hgmm alatt) (Lloyd-Jones, 2010).

Szintér alapu egészségfejlesztés

A szintér alapi megkozelités mai formdjdban az utolsé 10 évben kezdett csak testet Olteni.
A legelterjedtebb felfogds szerint jelenleg magdba foglalja a munkahelyeket, iskoldkat,
egyetemeket, bortonoket, varosokat, egészségiigyi intézmények A hatdsos egészségfejlesz-
tés az egészségdetermindnsok hatdsdnak megvaltozasihoz vezethet.

Az 1980-as években a munkahelyi egészség és biztonsdg az EU szocidlis politikaja-
nak egyik legaktivabb része volt. Az utébbi évek folyaman sok tagdllam fogadott el mun-
kahelyi egészségfejlesztési programokat, koszonhetden a kordbban EU szinten elfogadott
kiilonbozo egyezményeknek, szabalyoknak.

Az egészséget befolydsold tényezok kiilon fejezetben, prioritdsként szerepelnek az
Eurdpai Uni6 Eurdpai Bizottsdgdnak hatarozatdban: Korunk karosit6 betegségei koziil sok,
igy a rdk €s a cukorbetegség is kozvetlen Osszefiiggést mutat az étkezési és italfogyasztasi
szokdsokkal, illetve az életmdddal. Az egészséget befolydsold tényezdkkel kapcsolatos
munka alapvetd fontossagu az egészség jelentdségének népszeriisitésében, ezaltal a beteg-
ségek megeldzésében, ekként hozzdjarulva az aktiv €s egészséges id0sodéshez. A munka-
program az egészséget befolydsold szamos f6 t€nyezdre iranyuld tevékenységeket tdimogat:
a szocidlis meghatarozé tényezokre és az egészségiigyi egyenlOtlenségekre; a taplalkozasra
€s testmozgdsra; valamint az alkoholfogyasztasra és a doha’lnyza’lsral.51

Osszefoglalva, a prevenciés-rehabiliticiés szemlélet, értékelésméd megviltozott.
Abba az irdnyba mutat, hogy a halmozott riziké faktorokkal rendelkezd polymorbid beteg
a megfeleld multi-diszciplindris €s multi-professziondlis szemléletmdda kardioldgiai reha-
bilitacid segitségével megfelelo motivaciot kaphat a sziikséges életmod valtozdsok megté-
telére. A rizikofaktorok kedvezo iranyu valtoztatdsaval mindez lehetséges, esélyt kap a mi-

noségi életévek szamanak novelésére.

> Eurépai Bizottsdg hatdrozata 2011. februar 22. http://ec.europa.eu/health/programme/docs/wp2011_hu.pdf
Letoltve: 2011.04.02.
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4.3. Sajat kérdoives felmérések eredményei

A kardioldgiai rehabilitidcioban szerzett tapasztalatom, hogy a rehabilitacios osztélyra kerii-
16 betegek jelentOs része nincs tisztaban egészségével kapcsolatos sajat egyéni felelosségé-
vel. Csak fokozatosan é€s tiirelmes beszélgetésekkel, ismeretterjesztd eldaddsokkal, pszi-
choldgiai mddszerek alkalmazasaval vezethetOk rd arra a felismerésre, hogy a betegségiik
kimenetele j6 részt toliik fiigg az életmodjukkal Osszefiiggd rizikofaktoraik befolyédsoldsa-
val. Mindennapi munkdm sordn véllalni kell az Ossztarsadalmi szinten egyértelmuien hi-
anyz6 elsddleges megeldzés potlasat is az eredményesség érdekében. Az aldbbi két vizsga-

latban ezt a hipotézist igyekeztem igazolni.

4.3.1. A kardioldgiai rehabilitacioban részesiilo betegek életmédvizsgalata

A kardioldgiai rehabilitacionak folyamatosan alkalmazkodni kell a multi-professzionélis és
multidiszciplinaris igényekhez. A kordbban eldtérbe helyezett fizikai tréning mellett ma
madr tudjuk, hogy az egyéb életmddi véltoztatasok motivaldsa és a pszicho-szocidlis dllapot
kedvezo befolyasoldsa a sikeres kardioldgiai rehabilitacié kulcsa.

Az elmult években munkatdrsaimmal egyiitt azt tapasztaltam, hogy a kardiovaszku-
laris torténéseket befolydsold tényezdk koziil az életmoddal kapcsolatos tevékenységek
nem kapnak kell6 figyelmet. Ezért kérddéivet dolgoztunk ki, melynek célja az volt, hogy a
Soproni Rehabilitiaciés Gyogyintézetben kardioldgiai rehabilitdcids programban részesiild
betegek véletlenszerli megkérdezésével attekintsiik életmddjukat, szokdsaikat. A kérdbive-
ket a betegek a program megkezdése eldtt toltotték ki. Célunk volt tovdbba, hogy a rehabi-
litdciés tevékenységek vonatkozdsdban megtaldljuk azokat a legfontosabb iranyokat, ame-
lyek mentén javaslatokat tudunk megfogalmazni, amivel hatékonyan javitani lehet mind a
prevencids, mind a rehabilitaciés tevékenységet.

A gyakorlatban nehezen lehet szétvélasztani a primer, szekunder és tercier prevenci-
Os tevékenységeket, hiszen ezek szoros Osszefiiggésben vannak egymadssal. A hatékony

gyogyitds mindharom elemet magéba foglalja, s csak igy tekinthetd eredményesnek.

4.3.1.1. A vizsgalat leirasa, jellemzoi

A felméro vizsgdlatot 2009 évben végeztiik a Soproni Rehabiliticiés és Gydgyintézet
I. Kardiol6giai Rehabilitacios Osztdlyan. A kérdoivet 212 beteg toltotte ki. Az adatgyljtés
soran Onkitoltds kérddiveket vettiink fel. A 17. dbra megkérdezett betegeink régidk szerinti

megoszlasat mutatja.
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Eszak-Alfold  orszag

Dél-Dunantul 4% 1%

6%

Dél-Alféld
0%

Budapest
28%

nincs adat
5%

Eszak-Magyar-

Kozép-
Dunantul
6%

Dunantul

Kozép-
Magyar-
orszag
5%

Nyugat-

45%

17. abra: Régiok szerinti megjelenés

Forrds: sajat szerkesztés

A betegek 45%-a a Nyugat-Dundntili Régiobdl keriilt az Intézetbe, 28% Budapestrdl

érkezett, de szinte minden régié képviseltette magat.

A kérdéivet Kitoltok jellemzoi

A megkérdezettek életkordt mutatja a /8. dbra.

70

65 66

60

50

40

40

30 28
20

10 °

—. I
01l m=—m : : :
30-40 év 41-50 év 51-60 év 61-70 év 71-80 év 81 év felett

18. dbra: Eletkor szerinti megoszlas

Forrds: sajat szerkesztés

A valaszado betegcsoport legnagyobb része 71-80 év kozotti életkorcsoportba sorol-

hat6 (66 £6), egy fovel kevesebben, 65-en tartoznak a 61-70 éves korcsoportba, 40 f6 tarto-

zik az 51-60 éves korcsoportba. 81 éves kor felett 28-an vélaszoltak, kilencen 41-50 éves

korcsoporthoz tartoznak, ketten pedig 30-40 évesek. Az atlagéletkor 68 év volt.
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A 19. dbra a megkérdezettek nemét, a 20. dbra a csaladi allapotukat mutatja.

nincs
férfi élettars- ad,,at hajadon/n
sal él 1% l

6tlen

O,
5% 1%

ozvegy
30%

nincs adat _____

26% hazas

elvalt kilon él 50%
11% 29,
19. dbra: Nemek 20. dbra: Csaladi allapot
Forrds: sajat szerkesztés Forrds: sajat szerkesztés

A ndk és a férfiak megoszlasa kozel egyforma. 38%-ban férfiak vélaszoltak, 37%-
ban pedig nok. A kérddivek 25%-a nem jelolte be a nemét. A csalddi dllapotot tekintve el-
mondhatd, hogy a betegek 45%-a magédnyosan él. 50%-ban voltak a hdzas vélaszadok,
30% ozvegy, 11% elvilt, 5% élettarsi kapcsolatban él, 2% kiilon €1 és 1% hajadon/nétlen.

A 21. dbra az iskolai végzettséget mutatja a vizsgdlt betegcsoportban.

120

98
100

80

63

60

5
©o

40

20

altalanos kozépfok felséfok nincs adat

21. dbra: Iskolai végzettség

Forrds: sajat szerkesztés

A megkérdezettek koziil 98 f6 kozépfoku iskolai végzettséggel rendelkezett, 63 f6

felsofoku és 49 £0 dltalanos iskolai végzettségii volt.

70



10.13147/NYME.2012.025

Egészségi allapot jellemzoi
A 21. abra mutatja, hogy a megkérdezetteknek milyen megbetegedései voltak az elmult 12

hénapban.

koszorusérkatéterezés,
szivmiitét

egyszerre tobb 115
betegséget is bejelolt

mellkasi fajdalom szivinfarktus

periférias érbetegség szivelégtelenség

cukorbetegség magas vérnyomas

22. dabra: Milyen betegségek utan keriilt sor most a rehabilitacios kezelésre?

Forrds: sajat szerkesztés

A betegek tobb mint 50%-a egyszerre tobb betegséget is megjelolt a rehabilitacids
kezelést megel6zd allapotardl. A legtobb beteg, szivinfarktus, és szivmiitét utdni allapot
miatt érkezett intézetiinkbe. Ennek jelentdsége a jelen kérdoives vizsgélatndl elsGsorban az,
hogy a kapott vilaszok értelmezésénél fontos tudnunk, hogy nem egy atlagos egészséggel
rendelkezd csoport adta, hanem olyan emberek, akiknél mér bizonyitottan kialakultak a
sziv és érrendszeri betegségek.

Feltételezésiink volt, hogy a kialakult betegségiik a folytatott életmddjukkal szoros
Osszefliggésben van és fontos, hogy betegeink életmddot is valtsanak gydgyuldsuk érde-
kében.

A 23. dbra egészségi allapotuk szubjektiv értékelését mutatja.
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m Nagyon j6 mJo O Kielégitdé B Rossz W Nagyon rossz
4,72% 1,89%

20,75%
21,23%

51,42%

23. dbra: A szubjektiv egészségi allapot az elmiilt 12 hénapban

Forrds: sajat szerkesztés

Nagyon jonak csupan kozel 2% értékeli dllapotat, mig jonak itéli meg 20%. A bete-
gek fele kielégitonek, 21% rossznak, illetve 5% nagyon rossznak tekinti egészségi allapo-
tat. Annak ellenére, hogy az objektiv helyzet nem kedvezd — hiszen rehabiliticiéra szoruld
betegekrdl van sz6 — mégis nagyon sokan pozitivnak itélték meg a helyzetiiket, azaz nem
érzik motivaltnak magukat abban, hogy jelen helyzetiikon, életmddjukon valtoztassanak.

Arra a kérdésre, hogy midta érzik betegnek magukat, a 24. dbra mutatja a valaszok

megoszlasat.

1-2éve 3-4éve 56éve 7-8éve 9-10éve 1115 1620 21-25 26-30 31-40 41-50 51-60
éve éve éve éve éve éve éve

24. dbra: Mioéta érzi magat betegnek?

Forrds: sajat szerkesztés
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Vilaszukbdl kidertil, hogy 35 megkérdezett az utébbi 1-2-évben lett beteg, mig 83 f6
maér tobb mint 10 éve betegnek érzi magat. Ezekben az esetekben mindségi életrdl nem is
beszélhetiink.

Meglepd €s szomoru vélaszokat kaptunk arra a kérdésre, hogy véleményiik szerint

mit tehetnek sajat egészségiikért. Ezt mutatja be a 25. dbra.

B Semmit sem Bl Keveset 0 Sokat B Nagyon sokat
3,43%

26,47%

50,49%

25. dbra: Véleményiik szerint mit tehetnek a sajat egészségiikért

Forrds: sajat szerkesztés

A betegek 30%-a ugy gondolja, hogy keveset, vagy éppen semmit sem tehet egész-
sége érdekében. 50%-ban valljak, hogy tehetnek valamit az egészségi allapotukért. Csupan
a megkérdezettek 20%-a gondolja, hogy nagyon sokat tehet, tehat atérzi sajat feleldsségét.

Sajnos az életmddra vonatkoz6 vdlaszaikban ennek csak nyomait talaltuk.
4.3.1.2. A valaszok értékelése

Altaldnos szempontok
Az életmddra vonatkozdan a testmozgdst, a tapldlkozast, a lelki egészséget és a dohdnyzds
kérdéskorét, valamint az alkoholfogyasztést vizsgaltuk.

Feltett kérdéseinkre kapott vélaszokat tekintve a testmozgassal kapcsolatos valaszo-
kat nem tartjuk értékelhetOnek, mivel sokan mdr a rehabiliticibban megjelend mozgas-
programokat is beleértették a védlaszokba. Az alkoholfogyasztdssal kapcsolatos vdlaszokat
szintén nem tarjuk kellden értékelhetdnek, mivel az onkitoltds kérddiv és a kérhdzi helyzet
ezeket a tényeket nagyban megvaltoztathatja, igy a kapott pozitiv eredmények téves kovet-

keztetéseket vonhatnak maguk utan.
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Ugy értékeltiik a helyzetet, hogy behatébban elsésorban a tapldlkozasi tényezdket
vizsgaljuk és értékeljiik, de a dohdnyzas €s a stresszel kapcsolatos vélaszok is figyelmet
keltoek, mint elsddleges oki tényezd €s lehetséges beavatkozasi teriilet a kardiovaszkularis
megbetegedések megeldzésének és rehabilitdcidjdnak kérdéskorében. Ennek megfelelden a

kovetkez6 Osszesitéseket készitettiik:

Tdplalkozds
Fontos volt szdmunkra az, hogy a megkérdezetteknek milyen ismereteik, alapelveik van-
nak az egészséges taplalkozas alapelveivel kapcsolatosan, ezért megkérdeztiik, milyen is-

meretei vannak az egészséges taplalkozasrol. A 26. dbra ezt Gsszesiti.

(db)
90

80

70

60

50

40
30

20
10 6

o BTN

Nem ismerem Kicsit ismerem Vannak bizonyos Elég j6l ismerem Nagyon jol ismerem
ismereteim

26. dbra: Ismeretek az egészséges taplalkozasrol

Forrds: sajat szerkesztés

A valaszadok Osszesen 73%-a valaszolta azt, hogy nagyon j6l vagy elég jol ismeri az
egészséges tdplilkozds szabdlyait. Részletezve: a valaszadok 10%-a gondolja ugy, hogy
nagyon jOl ismeri az egészséges taplilkozds alapelveit, 40%-a gondolja gy, hogy elég jol
ismeri, 33%-uk vallotta azt, hogy vannak bizonyos ismeretei. 14%-uk azt a vélaszt jelolte
be, hogy kicsit ismeri és csupidn 3%-uk azt, hogy nem ismeri az egészséges taplalkozas
alapelveit.

Megkérdeztiik a betegeket, milyennek itélik meg sajat tdplalkozasukat. A 27. dbra

mutatja a vdlaszokat.
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O egészségem megdrzése
8% érdekében
megfeleléen taplalkozom

O egészségem megdrzése
érdekében
nem teljesen megfeleléen
taplalkozom

B nem megfeleléen taplalkozom

27. dbra: Milyennek itéli meg sajat taplalkozasat?

Forrds: sajat szerkesztés

53%-ban azt valaszoltdk, hogy egészségiik megdrzése érdekében nem teljesen meg-
felelden taplalkoznak. Csupan 39% valaszolta azt, hogy megfelelden taplalkozik.

A taplaltsig, a taplalkozds, onértékelés Osszefliggéseit legkifejezObben kapott BMI™
értékek és az egészségrdl alkotott véleményiik fejezi ki.

A test-tomeg-index (roviditve TTI), vagy ritkdbb elnevezéssel Quetelet-index (ango-
lul body mass index, roviditve BMI) egy statisztikai mérdszdm, mely az egyén testmagas-
sagat €s testtomegét veti Ossze. Kiszamitdsa sordn a kilogrammban megadott testtomeget
osztjdk a méterben mért testmagassag négyzetével. TTI= testtomeg [kg] / testmagasdg®[m’]

A 28. dbra mutatja a betegek testsulydra vonatkozé informéacidkat.

B Sulyosan elhizott B Elhizott O Talsalyos W Egészséges W Alultaplalt
4,30%

0,54%

26,34%

39,25%

28. dbra: Valaszadok BMI megoszlasa

Forrds: sajat szerkesztés

2 BMI: Body mass index http://hu.wikipedia.org/wiki/Testt%C3%B6megindex Letoltve: 2011.02.12.
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Az éltalunk szdmolt testtdomeg-index alapjan a vizsgalt minta kozel 70%-a testsuly-
problémakkal kiizd. 30% testsulya egészséges.
A 29. dbra a betegek véleményét tiikrozi sajit tdplalkozasukrol kialakitott vélemé-

nyiikrél, sajat feleldsségiikrol.

m Semmit sem m Keveset o Sokat m Nagyon sokat
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Sulyosan elhizott Elhizott Tulsulyos Egészséges Alultaplalt

29. dbra: Véleményiik sajat felel6sségiikrol a BMI tiikrében

Forrds: sajat szerkesztés

A vilaszokbdl kideriil, hogy minél silyosabb mértékben elhizottak, anndl kevésbé
gondoljak, hogy sokat tehetnek egészségiik érdekében.

Tekintettel arra, hogy a helyes tdplalkozdst nagyban befolydsoljak az ezen a téren
szerzett ismeretek, megvizsgéltuk, hogy mit gondolnak arrdl betegeink, hogy milyen isme-

retekkel rendelkeznek, ezeket hogy alkalmazzdk. A 30. dbra foglalja 6ssze valaszaikat.

m Nemfigyeloda m Ritkan figyeloda @ Ha lehet, odafigyel —m Mindig odafigyel

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Nem ismeri Kicsitismeri Vannak bizonyos Elég jol ismeri Nagyon jol ismeri
ismeretei

30. dbra: Taplalkozasi ismeretek és alkalmazasuk kozotti osszefiiggés

Forrds: sajat szerkesztés
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Azok a betegek, akik sajat véleményiik szerint elég j6l, vagy nagyon jol ismerik a he-
lyes tdplalkozas szabdlyait, mégsem figyelnek oda €s nem mindig alkalmazzak azokat a
gyakorlatban. Az ismeretek és sajat taplalkozdsuk megitélése kozotti osszefiiggéseket mu-

tatja a 31. dbra.

m Nemmegfelelé O Nemteliesen megfelelé B Megfelel§

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Nem ismeri Kicsitismeri Vannak bizonyos Elég jol ismeri Nagyon jol ismeri
ismeretei

31. dbra: Taplalkozasi ismeretek és sajat taplalkozas megitélése kozotti osszefiiggés

Forrds: sajat szerkesztés

Az egészséges taplalkozasi ismerteket és a sajat taplalkozast Osszevetd tablazatot
megfigyelve az latszik, hogy legtobben azok vannak, akik nagyon j6l ismerik az alapelve-
ket és egyszerre megfelelOnek is itélik a tdplalkozdsukat. Ez 66%-ot jelent. Jelentds el-
lentmondas deriil itt ki a 70% sulyfelesleggel rendelkezdk korében.

Vizsgaltuk tovabba az étkezési szokdsaikat és arra is vdlaszt kerestiink, hogy mi és

milyen mértékben befolydsolja tapldlkozdsukat. Vélaszaikat dbrdzolja a 32. dbra.

32. dbra: Mi befolyasolja erésebben csaladja taplalkozasi szokasait?

B a csalad anyagi helyzete

B sajat izlésuk

@ csaladi szokasok

Obefolyasolja dontésemet,
hogy egészséges legyen

@ kifejezetten fontos,

hoov eadezedaec leaven

Forrds: sajat szerkesztés
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A fontossédgi sorrend a kovetkezd: a csaldd anyagi helyzete 29%, az befolyésolja a
dontést, hogy egészséges legyen 22%, csaladi szokdsok 20%, sajat izlésiik 18%, kifejezet-
ten fontos, hogy egészséges legyen 11%.

Ellentmondasos kép rajzolédik ki. A valaszaddk tobbsége ugyanis nem érzi azt, hogy
mindent, de legaldbbis sokat tesz sajat egészségéért. Azonban nagy résziik jonak, elfogad-
haténak illetve kielégitOnek tartja egészségi allapotat. Ha mindez igaz lenne, akkor nem
szorulndnak rehabilitacids kezelésre, és nem is szenvednének kardiovaszkuldris megbete-
gedésben.

A kapott eredmények azt igazoljak, hogy elsosorban az emberek szemléletét kell a
helyes irdnyba terelni. Ha megfelelden gondolkoznanak és a megszerzett tudast megfeleld-
en lennének képesek alkalmazni, akkor varhatéan nagyszamban csokkennének a megbete-
gedések. Ezt igazoltdk azok az eredmények is, amelyekben a taplalkozast befolydsold té-
nyezoket vizsgaltuk. A rehabilitacié sordn ezért kiemelt figyelmet kell forditani a taplalko-
z4s anyagi vonzatainak elemzésére (olcsobb, de egészséges termékek javasldsa). A taplal-
kozasi szokdsok ujraszervezésekor a csaldd informaldsa és bevondsa adataink alapjan szin-

tén kulcsfontossiagu (edukacio altal a timogatasuk elnyerése).
Dohanyzas
Elemeztiik a dohdnyzasi szokdsokat, mert a dohanyzdst sulyos problémaként kell kezel-

niink a kardioldgiai rehabilitdcidban. A 33. dbra a betegek korabbi szokdsait mutatja.

Nem, soha nem dohanyzott Q,Ji%

Régebben dohanyzott, de mar leszokott | 36,1%

Igen, havonta néhanyszor J 1,0%
Igen, hetente néhanyszor [J] 1,0%

Igen, naponta 13,2%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

33. dbra: Szokott-e dohanyozni, cigarettat, szivart, esetleg pipat szivni?

Forrds: sajat szerkesztés

A dohdnyzast abbahagydk szama valtozatos képet mutat. A betegek kozel fele soha
nem dohdnyzott, 36% régebben dohdnyzott, de mar leszokott. Szomord adat, hogy 15%

nem hagyott fel ezzel a karos szenvedéllyel és koziilik 13% tovébbra is naponta €l vele.
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Erdekes megjegyeznem, hogy eddigi gyakorlatom soran még nem taldlkoztam szivarozo,
illetve pipazo beteggel. Ezért a tovabbi kérdések csak a cigarettara vonatkoztak.

A tovébbra is dohdnyzé betegek szokdsait elemzi a 34. dbra.

40% - 18
37% db cigeretta
35% 17
30% 16
mm 1-5 db
25% 15
e 6-10 db
20% 14 === 11-15db
mmm 16-20 db
o,
15% 13 mm 21-30 db
10% 1o == 31 db felett
== Atlagos darabszam
5% 11
0% 10
Hétkéznap Hétvégén

34. dbra: Koriilbeliil hany cigarettat sziv el naponta atlagosan?

Forrds: sajat szerkesztés

A tovdbbra is dohdnyz6 betegek atlagosan 16-17 cigarettt szivnak el naponta. A na-
pi cigaretta szdm azonban nagy szOrdst mutat napi 5 szdl alatt, illetve 30 szal felett. Hétvé-
gén valamivel tobb a cigarettafogyasztas.

Megkérdeztiik a dohdnyzast abbahagydkat, hogy mikor hagytdk abba a dohdnyzast.

Vilaszaikat a 35. dbra mutatja.

Tobb, mint 20éve
16-20 éve
10-15 éve

9%

8-9 éve
6-7 éve
4-5 éve
2-3 éve

Kevesebb, mint 1 éve

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

35. dbra: Mikor hagyta abba a dohanyzast?

Forrds: sajat szerkesztés
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Koziiliik 17% kevesebb, mint egy éve, nagy valosziniiséggel az akut betegséget kove-
téen hagyott fel a dohanyzassal. A betegek harmada mar tobb mint 20 éve nem dohényzik.

A passziv dohdnyzds mértékére kapunk informaciot a 36. dbra adatai alapjan.

ora

Szabadidejében otthonan kiviil ‘ 0,41
Otthon ‘ 0,81
Munkahelyen ‘ 0,45
0 0,1 02 03 04 05 06 07 08 09

36. dbra: Atlagosan naponta mennyi idét tolt az alabbi helyeken olyan helyiségekben,
ahol masok dohanyoznak

Forrds: sajat szerkesztés

Figyelemre méltd, hogy a passziv dohanyzas milyen nagymértékben van jelen bete-
geink életében Kiilondsen otthonukban jellemzd, ami egyben ramutat a csalad és a kozvet-

len kornyezet hatdsara és felelosségére.

4.3.1.3. A vizsgalat osszefoglalasa
Megallapithat6, hogy a kardiovaszkuléris betegségek gyakorisdganak csokkentésében, csak
a tarsadalmi tudatformdlas hozhat eredményt.

A vizsgalat értékelése soran egyértelmiivé valt, hogy a kardiovaszkularis betegségek
megeldzése céljabdl végzett prevencios munka, valamint a rehabilitacids kezelésbe beépi-
tett életmddot befolydsold tevékenységeink nem kelléen hatékonyak. Mind a prevencio,
mind a rehabilitacidba teriiletén hatdrozottan sziikség van alapvetd fejlesztésekre.

A prevencidt és rehabilitaciot egymasra épiilo, egymdst kiegészitd kontinuitdsnak
kell tekinteni. A betegoktatds szerves része kell, hogy legyen a rehabilitaciés programok-
nak, s a megel6zo tevékenységeket is eredményesebben kell végezni.

Multi-professzionalis és multi-diszciplindris szemléletével folyamatosan alkalmaz-
kodnia kell a kardioldgiai rehabiliticiénak az igényekhez. A kordbban el6térbe helyezett
fizikai tréning mellett ma mar tudjuk, hogy az €életmddi valtoztatdsok motivéldsa €s a pszi-

cho-szocidlis allapot kedvezd befolydsoldsa a sikeres kardioldgiai rehabilitacié kulcsa.

4.3.2. Szivérrendszeri betegségben szenvedo6 cukorbetegek felmérése

A komplex kardioldgiai rehabilitdciés programok célja a kardiovaszkuldris betegségekbdl
ad6dé mortalitas csokkentése €s az életminOség javitdsa. A jelenlegi epidemioldgiai adatok

ismeretében az egyik legégetObb feladat.
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A rizikofaktorok kozott kiemelkedd a cukorbetegség jelentdsége. A vildgon 2000-
ben 171 millidra becsiilték a 20 év feletti cukorbetegek szamat, amely 2030-ra varhatéan
366 milliéra novekszik (Wild, 2004). Hazankban a 2-es tipust cukorbetegség becsiilt gya-
korisdga 5% koriil mozog, ez 1942-ben 0,075% volt (WHO, 2003).

A 2-es tipust diabetes veszélyét a tarsul6 kardiovaszkuldris megbetegedések €s az ér-
rendszeri szovodmények kialakulasanak fokozott kockézata jelentik.

A komplex rehabilitaciés programon beliil fontos cél az 6ngydgyitd képesség tamo-

gatdsa, a helyes étrend megismertetése.

4.3.2.1. A vizsgalat célkitiizése
A felmérés kiterjedt a cukorbetegek allapotfelmérésére, oktatasuk jelentdségének és ered-
ményességének vizsgalatdra az intézeti kardioldgiai rehabilitacié soran.

A vizsgdlat médszere: négy akut™ és programozott’® kardiolégiai rehabilitdci6t vég-
z0 intézetben Osszesen 312 beteg kérddives felmérésének adatait dolgoztuk fel.

Rogzitettiik a betegek kardioldgiai rehabilitaciot igényld betegségiikkel kapcsolatos
adatait, tarsbetegségeiket, szénhidrat hdztatisukat jellemzd paramétereiket, alkalmazott
gyogyszeres kezelésiiket. Megkérdeztiik fizikai aktivitdssal kapcsolatos szokdsaikat, tap-
lalkozasi ismereteikrdl érdeklddtiink. Kérdoéiviinkben arra kerestiink vélaszt, mi befolydsol-
ja az érrendszeri betegségben is szenvedd cukorbetegek ismereteit, honnan szerzik be eze-

ket, torekednek-e azok tudatos megvaldsitasara.

4.3.2.2. A felmérés eredményei

A 37. dbra a felmérésben részt vevd intézeteket és a betegek szamat mutatja.

OSopron [OBalatonfired @ Székesfehérvar 0O Deszk

130 94

19 69

37. dbra: A felmérésben résztvevo betegek szama az egyes intézetekbol

Forrds: sajat szerkesztés

>3 k6rhézi kezelést igényld, 1 hénapon beliil kezd6dé sziv-érrendszeri megbetegedést kovetd rehabilitécié
>* tervezett rehabilitdci6 1 hénapndl régebben ismert sziv-érrendszeri megbetegedést kovetéen torténik
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130 beteg Sopronbdl, 94 beteg Balatonfiiredrdl, 19 beteg Deszkrdl és 69 beteg Szé-

kesfehérvarrol vett részt a vizsgdlatban. Ugyanezen intézetek munkatérsai készitettiik el az

elsd magyar nyelvii jegyzetet, amely kardiol6giai rehabiliticié témakorben megjelent Ma-

gyarorszdgon (Balint, 2009).

A vizsgalatban részt vevO betegek dtlagéletkorat, a ndk és férfiak ardnyat mutatja a

38. dbra.

45%

o férfi @ né

Atlagéletkor: 67 év

38. dbra: Nemek szerinti megoszlas

Forrds: sajat szerkesztés

A kérdoivet kitoltok atlagéletkora 67 év volt. A vizsgalatban résztvevok 55%-a nd és

45%-a férfi.

A 39. dbra az iskolai végzettség szerinti megoszlast tartalmazza.

08 &ltalanos alatt 08 altalanos
@ szakmunkas képz6 O érettseqi
B felséfokd

9%

24%

21%

39. dbra: Iskolai végzettség

Forrds: sajat szerkesztés
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A megkérdezettek 24%-a felsofoku végzettségli, 24% érettségizett, 21% szakmunkds
végzettségll, 20% 8 altalanost végzett. A betegek 9%-a nem fejezte be az éltalanos iskolét.

A betegek lakohelyének jellemzésére szolgal a 40. dbra.

Ofalu DOvéaros @Budapest 0Omegyeszékhely
15%

25%

16%

44%

40. dbra: Lakokorzet

Forrds: sajat szerkesztés

A betegek 44%-a varosban, 25%-a faluban, 15%-a valamelyik megyeszékhelyen il-
letve 16%-a Budapesten lakik.

Az egészséges €letmdd alapja a mindennapi testmozgds, ami a helyes tapldlkozassal
egyiitt biztositja a szervezet energiaegyensulyét. Ezzel egyidejiileg a lelki harménia eléré-
séhez is nagyban hozzdjarul, mert a kielégitd testmozgds a fesziiltségek levezetésének fon-
tos eszkoze. Testmozgason a legaldbb 20 percig tartd és szapora szivdobogdssal, verejtéke-
zéssel jaro fizikai aktivitast értjiik fiiggetleniil a tevékenység jellegétdl.

A megkérdezettek testmozgasi szokdsaira adott valaszait mutatja a 41. dbra.

16%

12%

6%
47%

19%

O naponta O hetente 3-4 alkalommal
@ hetente 1 alkalommal Oritkan

41. dbra: Rendszeres testmozgas végzése

Forrds: sajat szerkesztés
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A betegek 28%-a sajit bevalldsa szerint egydltalin nem, vagy csak ritkdn végez
rendszeres testmozgést. 25%-uk hetente néhdny alkalommal tudatosan mozog, mig napon-
ta a megkérdezettek kevesebb, mint fele teszi ezt.

Megmértiik a betegek testtomegét, testmagassagat, derék- és csipdbdségét. Az elsd 2
adatbol kiszamitottuk testtomeg-indexiiket a mar korabban ismertetett médon. A betegek

jellemzése az alabbi beosztas szerint tortént>:

Testtomeg-index (kg/m?) Testsily osztalyozas
<16 sulyos sovdnysag

16 — 16,99 mérsékelt sovanysig
17-18,49 enyhe sovinysdg

18,5 - 24,99 normalis testsily

25 -29,99 tulsulyos

30 -134,99 I. foku elhizas
35-139,99 II. foku elhizas

>40 III. foku (stlyos) elhizas

A férfiak atlag testtomeg indexe 30, a ndké 30,4, tehat az 1. fokd elhizds testsulyosz-
tdlyozast jelentette.
A 42. dbra a derék- és csipObdség elvart normélértékeit, illetve a betegek mért atlag-

értékeit mutatja.

O férfi
o :!. né

—

105,3
101,7
104

normal mért atlagos normal mért atlagos
derékbdéség derékbdéség csip6boség csip6boség
(cm) (cm) (cm) (cm)

42. dbra: Derék és csipéboség normal és mért atlagértékei

Forrds: sajat szerkesztés

35 http://hu.wikipedia.org/wiki/Testt%C3%B6megindex
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Az adatok azt mutatjak, hogy mind a n6k, mind a férfiak esetében a normal értékeket
meghalad6 koéros atlagértékeket mértiink. A ndk derékbdsége 21,7 cm-el, csipObdsége 18
cm-el haladja meg az elvart normal értéket. A férfiak esetében 11,3 cm, illetve 2,3 cm
ugyanez az érték.

A 2. tabldzat a laborparamétereket foglalja 0ssze, jelezve a normal referencia értéke-

ket és a betegek mért adatainak atlagat.

2. tabldazat: Laborparaméterek

koleszterin | triglicerid | LDL SN e R e
(mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) Y
Referencia értékek

<52 | 04-182 | <34 | 09< | 3960 | <70 | <60
Vizsgalt betegek atlagértékei

478 | 216 | 265 | 111 | 776 | 876 | 848

Forrds: sajat szerkesztés

A téblazat adataibdl megdllapithatd, hogy a szérum koleszterin, triglicerid, valamint
szarmaztatott értékei normadl tartomdnyban vannak. Ezzel szemben az éhgyomri, az étkezés
utdn 2 6raval mért vércukor értékek és a szénhidrat haztartas hosszu tavu egyensilyat mu-
tatdé Hemoglobin A1C étlag értékei korosan magasak. A betegek nincsenek egyensilyban
az alkalmazott gydgyszeres kezelés, cukorbeteg étrend €s életmod mellett.

A genetikai tényezok negativ befolyassal vannak az adott betegség kialakuldsanak
idopontjara. Ennek Osszefiiggéseit elemezziik a 43. dbrdn. A betegek diagnodzisait, illetve a
csaldadban el6forduld betegségek diagndzisait tiintettiik fel.

A vizsgalatba bevalasztds kritériumaként szerepelt, hogy a vizsgalt betegnek mind-
egyikének bizonyithatéan cukorbetegsége legyen. Lathatd, hogy a leggyakoribb diagnézis
a betegek esetében a magas vérnyomads betegség és ez 4ll az els6 helyen a csaladi anamné-
zis elemzése sordn is. Ezt koveti az ischaemids szivbetegség, magas vérzsir-értékek és a
szivinfarktus. A csalddi anamnézist illetden az ismert csalddi halmozédas veszélye miatt az
adatsor felhivja a figyelmet a magas vérnyomds, a cukorbetegség, a szivinfarktus és a

stroke megeldzésének fontossagara, vagyis a primer prevencio jelentdségére.
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Hipertonia
ISZB

87%

Hiperlipidémia
AMI

Ateroszkler.
Angina pektoris

Bypass

Stent beiiltetés

PTCA

Pitvarfibrillacio

Csaladi anamnézis
18%

Hiperténia 62%
Periférias érbetegség ,
Cukorbetegség
Miibillentyi
(billentyi AMI
Pacemaker Stroke e
Cerebrovaszk. érbet. \ ‘ ‘ ‘

0% 20% 40% 60% 80%

Stroke 6% ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

43. dbra: A diagnézisok eléfordulasanak megoszlasa a csaladi anamnézis tiikrében

Forrds: sajat szerkesztés

Cukorbetegek esetében a szovodmények megeldzésének fontos eszkdze az optimadlis

gyogyszeres terdpia. A 44. dbra a betegek cukorbetegség elleni gydgyszeres terdpidjat tiin-
teti fel.

sulfonamid 31%

rapid inzulin

bazis inzulin

neuropathia

metformin nephropath

retinopathia
glukozamin diabeteses
roziglitazon 0% 0% 20%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

44. abra: Gyogyszeres kezelés és szovodmények

Forrds: sajat szerkesztés

Megéllapithat6, hogy a betegek 50%-a mar nem tablettds, hanem inzulinkezelésben

részesiil. Azt jelenti, hogy betegségiik évek, vagy inkdbb évtizedek 6ta fenndll. Az inzuli-
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nos betegek oktatdsa még nagyobb szakmai tudést igényel, mert itt kiilondsen fontos a ki-
egyensulyozott, rendszeres étrend, €s a mozgas 0sszehangoldsa.

A diétas tandcsaddsnak fontossdgat mutatja a 45. dbra. Megkérdeztiik a betegeket,
kaptak-e és kitdl diétds tandcsot. A diéta itt alapvetden az egészséges életmdd szabdlyai

szerint torténd étkezést jelent, nem pedig izetlen, konyhatechnikailag kevésbé finom ételt.

Részesiilt diétas tanacsadasban? Ki tartotta a diétas tanacsadast?

egyéb 12

13% természetgy. || 3

apoléné 47

orvos 90

87%
° dietetikus 206

0 50 100 150 200

O igen O nem

45. dbra: Diétas tanacsadas

Forrds: sajat szerkesztés

A betegek tilnyomé tobbsége részesiilt mar diétds tandcsaddsban. Elgondolkodtato,
hogy a betegek 13%-a még egyédltalan nem keresett lehetdséget arra, hogy segitséget kap-
jon. A diétds tandcsaddsban részesiilok majdnem 2/3-a diétds ndvértdl, masik egyharmada
orvostdl, vagy névértdl kapott segitséget. Osszesen 15 beteg mds médon keresett segitsé-

get. Az ismeretszerzés forrdsait elemzi a 46. dbra.

dietetikus

kezel6orvos

apoléné

televizio, radio

néi heti lapok, életm6d magazinok
betegtarsak

Internet

természet-gyogyasz

egyéb

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

46. dbra: A megkérdezettek ismereteinek forrasai

Forrds: sajat szerkesztés
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A dontd tobbség dietetikus, orvos €s dpolond tandcsait hallgatta meg. Nem elhanya-
golgat azonban a televizid, radi6, magazinok, betegtarsak és az internet szerepe. Az utdb-
biak fontos szerepet tolthetnének be a primer prevencié teriiletén, ha az ismeretek terjesz-

tését nem az iizlet és a divat, hanem a szalmai megfontoltsag motivalna.

4.3.2.3. Kovetkeztetések

Mott6 lehet Benjamin Franklin (1706—1790), a hires Massachusetts-ben sziiletett tudos hi-
ressé valt mondasa: ,,Mondod nekem, elfelejtem, tanitasz engem, emlékezem, bevonsz en-
gem, megtanulom.”°

» A betegek a rehabilitacios kezelés idoszakaban tilstlyosak.

o BM]I, derék korfogat és csipd korfogat értékiik az elvarhaté normalérték felett van.

+ Ehgyomri és étkezés utdni vércukor értékiik magas.

o HgAI1C értékiik atlaga messze meghaladja az elvarhato értéket.

» Az ismeretek szerzése nem tudatos, hanem esetleges.

Javaslat: egységes program megvaldsitasa:

« elméleti tudés 4taddsa, amellyel a beteg 6ndlldan is képes a diétajat megtervezni;

» azon készségek fejlesztése, amelyekkel gyakorlati tudds alakul ki;

« motivaljuk a gyokeres életmddvaltisra, tudatositsuk a beteggel: egészségéért, il-

letve gy6gyuldsiért sajat maga is felelOs;

e a tandcsadds ne tiltdsokon alapuljon, hanem helyezze el6térbe az alapszabalyt,
mely szerint mértékkel fogyasztva, az ételek nagy része beilleszthetd az egészsé-
ges étrendbe.

Mindez id6 — és szakemberigényes feladat, de sziikséges, nem nélkiilozhetd a meg-

célzott eredmény érdekében.

A rehabilitalt betegek korében végzett életmddot befolydsold felvilagositd és oktatod
tevékenység haszna jelentds €s mindségi életévek szamaval jellemezhetd.

Osszefoglalva: sajat kérdéives felméréseket két kiilonboz6 idészakban és kiilonbozo
célcsoportokat érintd betegcsoportban, kardioldgiai rehabiliticiés osztdlyon végeztem. Az
elsé elemzés kardiovaszkuldris rehabiliticidban részesiild betegek életmdd vizsgélata volt.
A masodik vizsgdlat sordn a szivinfarktuson atesett cukorbetegségben szenvedd betegcso-
port adatai mutatjak, hogy a rizik6faktorok halmozottan fordulnak eld, a mozgasszegény
életmdd, az egészségtelen tapldlkozds, valamint a megfeleld ismeretek hidnya jellemzo.

Kimutattam, hogy a betegek korében ellentmondés van az elméleti ismeretek és gyakorlati

*0 Kérdsz Maria: Benjamin Franklin, a tudés feltal4ls.
http://www.sk-szeged.hu/statikus_html/kiallitas/franklin/elet.htm Letoltés ddtuma: 2008.09.10.
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alkalmazasuk kozott. Hasznosithatok azok a mdédszerek, amelyek segitenek az ismeretek
tudatossd tételében, az eredmények javithatok. Ez iddigényes és szakembert igénylo fel-
adat.

Az eredmények hipotézisemet igazoltdk. Egyéni felel0sségfelvallaldasa nélkiil nem
lehet j6 eredményeket elérni a rehabiliticiéban. Ha az egyén nem hajlandé tenni sajat ma-
gaért, akkor az egészségiigy nem képes ezt a magdra vett terhet tovdbb viselni. Més utakat
kell keresni. Megtaldlhatok azok az eszk6zok, amellyel a betegek motivalhatok, az esetle-
ges és nem tudatosan haszndlt ismereteik rendszerezhetdek és a mindennapi életiikben a ri-
ziko6faktoraik csokkentése eredményeképpen képesek felismerni sajat felelOsségiiket sajat

sorsuk alakitasaban.

4.4. Ellentmondasos napi gyakorlat, egyenlotlen hozzaférés

Kialakultak a kardioldgiai rehabilitdcié szakmai keretei, de jelenleg ellentmonddsosan mu-
kddnek. A kordbban csak karosszékig torténd rehabilitaciot kovette a komplex rehabilita-
ciés programok kialakitdsa és alkalmazdsa. Jelentds fejlodés figyelhetd meg ezen a teriile-
ten, de a fejlodés egyenetlen az orszag kiilonb6zo régidiban.

OEP adatok elemzésének segitségével megallapithatd, hogy az orszagban miik6do
fekvObeteg kardioldgiai rehabilitaciot végzd osztdlyok illetve részlegek nem egységes
szemlélet szerint végzik a munkdjukat. Nagy eltérések mutatkoznak a jelenleg indikator-
ként haszndlt atlagos 4poldsi id0 és a haldlozas tekintetében.

Nagy hidnyossdg, hogy a fekvdbeteg rehabilitaciot kovetd, vagy akdr egyenesen az
aktiv ellatdst kovetden folytatand6 jarébeteg-rehabiliticié finanszirozdsa nem megoldott,
sporadikusam, esetlegesen folyik Magyarorszdgon. Mds orszdgok példdja mutatja, hogy a
két rehabilitdciés forma jol megfér egymads mellett (Jolliffe, 2001), sot sziikségszertien
egymasra épiil a megbetegedettek riziké besoroldsanak megfeleléen (Giannuzzi, 2007).

Munkahelyemen, a Soproni Rehabiliticiés Gyogyintézetben rendelkezésre all ez a
rehabilitacios forma a helyi lakossdg szamara. Sajat tapasztalatom, hogy nagyon népszer,
de els6sorban azon betegek korében, akik a fekvObeteg rehabilitacio programja alapjdn mar
motivaltak, megértették a folyamat 1ényegét és hajlandok érte dldozatokat hozni. Orvosi el-
lendrzés mellett ugyanaz a szakember team sziikséges hozza, mint az intézeti rehabilitacio-
hoz.

Nincs OEP finanszirozas minden egyes elemére, ezért csak a dolgozok hivatdstudata

és szakmaszeretete miatt mukodik. Kérdés, hol ennek a hatara?
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Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar adatainak segitségével 3. tdbldzat a kardio-

l6giai rehabilitacids osztalyok eredményét mutatja 2000 és 2010 kozott. A 4. tdbldzat Osz-

szefoglalja a 2010-es eredményeket. A két tablazat forrdsadatai a Melléklet M2.14. adattab-

l14jaban részletesen szerepelnek, csupan a legfontosabbakat emelem ki ezen a helyen.

3. tdbldzat: A Kkardioldgiai rehabilitacios osztalyok eredménye, 2000-2010

év osztalyok agyszam eset apolasi nap |finanszirozas| halalozasi

szama (eFt) arany
2000 15 1149 21 761 389 134 1619 507 1,5%
2001 18 1043 21193 370 287 1 740 066 1,6%
2002 16 1090 20723 368 318 1917 033 1,4%
2003 16 1085 20 827 370 185 1 930 345 1,3%
2004 18 1153 21 056 369 545 2 209 462 1,0%
2005 18 1171 21 200 372 709 2639 471 1,2%
2006 18 1176 20 649 371476 2746 916 1,2%
2007 29 1655 23 011 401 100 3271100 1,6%
2008 28 1642 27 142 466 671 4105 911 1,6%
2009 30 1627 27 875 488 477 4111 287 1,1%
2010 29 1670 27 410 496 368 4 054 551 1,1%

Forrds: Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar, Budapest, 2011

A 3. tdbldzat adatai alapjan lathat6, hogy 2000-ben még 1149 dgyon, 2010-ben méar 1670

agyon folyik ez a munka, mintegy masfélszeresére nott a kardioldgiai rehabilitacios dgyak szama

az utébbi 10 évben. A jelenlegi 4gyszam elegendod is lenne az igények kielégitésére, ha orszagos

foldrajzi megoszlasuk egyenletes lenne és azonos elvek szerint miikddnének ezek az osztalyok.

4. tdbldzat: A kardiolégiai rehabilitacios osztalyok teljesitménye 2010-ben

megnevezés egység érték min érték max érték
megye db 17

intézet (osztaly) db 29

agyszam db 1670 10 393
esetszam 27 410 16 6 843
apolasi nap nap 496 368 468 134 699
sulyozott apolasi nap nap 727 247 618 210 587
korrekcids szorzé 1,47 1,2 1,7
finanszirozas (eFt) 4 054 551 3463 1170 459
atlagos apolasi id6 nap 18,11 8,3 35,9
agykihasznaltsag (%) 81,4 13,3 100,2
haléloz&si arany (%) 1,1 0 14,1

Forrds: Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar, Budapest, 2011
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A 4. tdbldzat adatai az egyes osztdlyok miikodésének nagyfoku egyenldtlenségeire
hivjék fel a figyelmet. Jelenleg Budapesten és 17 megyében miikodnek osztalyok, 0sszesen
29 akkreditélt helyen. Nograd — és Vas megyében nincs kardioldgiai rehabilitacids osztaly,
SzE€ls6ségesen nagy eltéréseket mutatnak dgyszam, esetszam, dpoldsi nap, sulyozott dpoldsi
nap, a finanszirozast meghatdroz6 korrekcids szorzo tekintetében. Hogyan rehabilitalnak
azon az osztilyon, ahol az dpolési id6 8,3 nap, illetve az dgykihasznéltsdg 13,3%. Ennek
alapjan beldthatd, miért olyan nagy a finanszirozasi kiilonbség. Az osztaly, ahol még 2010-
ben is 14%-o0s haldlozas van, szakmai szempontbdl nem tekinthetd rehabilitacids tevékeny-
séget folytatonak, legfeljebb kronikus dpoldsi osztalynak. A minimumfeltételek kozott 5%

17 miikodési engedélyt?

alatti haldlozds a megengedheté. Hogyan kaphatott az ANTSZ-t6
Taléan bujtatott 4gyai vannak?
A 47. dbra az egyes kardioldgiai osztalyok 2000 és 2010 kozotti teljesitményét mutat-

ja, melyen jol megfigyelhetdk az idObeli valtozasok, ingadozasok.
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47. dbra: A Kkardiolégiai rehabilitacios osztalyok teljesitménye, 2000-2010

Forrds: Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar, Budapest, 2011

A 47. abradbdl jol lathatd az osztalyok teljesitményének nagyfokd ingadozasa. 2007-
ben Molndr Lajos illetve Horvith Agnes egészségiigyi miniszterek vezetésével lezajlé erd-
szakos, aktiv dgyak gyors leépitésével jar6 atszervezés sordn az aktiv kérhazi dgyak terhére
jelentdsen megnovekedett a rehabiliticiésnak nevezett dgyak és osztilyok szama. A hala-

lozas abban az iddszakban torténd atlagos ugrdsszerii megnovekedése j6l mutatja, hogy va-

37 Allami Népegészségiigyi Tisztiorvosi Hivatal
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16jdban nem rehabilitdciés, hanem az 4polasi, kronikus elldtdsok szdma emelkedett. Az
Osszes dgyszam €s halédlozés tekintetében az dtmenetei rendezetlenség utdn az utébbi két
évben mar jobban érvényesiilnek a szakmai minimumfeltételek €s protokollok szabalyai

A rehabilit4ci6 jelenleg nem tud megfelelni azoknak a kihivdsoknak, amelyet a nép-
egészségligyi adatok ismeretében a tarsadalomban be kellene toltenie. Az orvostudomény
szakdgainak rangsordban nem foglalja el azt a helyet, amely megilletné a ra harul6 felada-
tok megoldasa érdekében. Az egészségiigyi kormanyzat programjaiban sokat foglalkozik a
rehabilitaci6 fontossdgaval, de a valésagban nem latjuk ezek megvaldsuldsat.

Az orvosi rehabilitdcioban leginkdbb érintett szakmai grémiumok (szakmai kollégi-
umok, tudomdnyos tdrsasidgok, szakfeliigyelet) igyekeznek kozos dalldsfoglaldsokkal,
szakmai protokollok kidolgozasaval befolydsolni az Egészségiigyi Minisztérium dontésho-
z6it. Megfelel6 informacidkkal, adatokkal, javaslatokkal kiizdenek a jobb ellatasért.

Az orvosi rehabilitdci6 tekintetében kiemelkedik néhdny probléma:

e A szakma alulértékeltsége a klasszikus orvoslds mas dgaihoz képest, ami paradox
modon a rehabilitacié irdnti igény fokozodasaval egyidejlileg nem valtozik olyan
mértékben, mint azt a ndvekvo igény alapjan elvarhatnank.

» Szlikosség a szakdolgozok tekintetében, elsdsorban az orvosi rehabilitacid kiilon-
boz0 teriiletein szakorvosi képesitéssel rendelkezd szakorvosok szdma kevés.
Nem kecsegtet gyors javuldssal a jelenlegi emberi erdforrds krizis a magyar
egészségligyben.

» Egyenetlen hozzéaférés a szolgéltatdsokhoz. A regiondlis ellatdé modell kiépitésé-
nek doccendkkel nehezitett késlekedése ranyomja a bélyegét a lakossdg rehabili-

tacios ellatdsara, illetve annak esélyegyenldtlenségére.

4.4.1. Gyenge pénziigyi kondiciok, finanszirozas Gjragondolasanak igénye

A kronikus finanszirozas minden héatranyos kovetkezményével szembesiiliink a fekvObe-
teg-ellatdsban. Az akut ellatdsban a kardiologiai betegek ellitdsira a homogén betegség-
csoportok (HBCS)5 8 szerinti finanszirozds torténik. Azokat az aktiv kérhézi elldtdsi esete-
ket sorolja egy finanszirozasi csoportba, amelyek nagysdgrendileg azonos teljesitményér-
tékkel rendelkeznek, azaz kozel azonos a szakmai-technikai raforditds igénye, és a cso-
portba sorolds orvosi szempontbdl is elfogadhaté. A besoroldst elsdédlegesen az ellatast in-

dokol6 betegségek, a besoroldshoz kiemelt orvosi beavatkozasok hatdrozzak meg.

> HBCS: Homogén betegségcsoportok. A fekvébeteg-ellatas finanszirozasdban hasznalt betegosztdlyozasi
rendszer. Egészségligyi Stratégiai Kutatokézpont honlapja: http://fogalomtar.eski.hu/index.php/ Letoltve:
2011.04.13.
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A rehabilitaci6 €s a kronikus elldtds finanszirozdsa a jelenleg érvényes szabdlyozds
szerint napidij alapud. Azt jelenti, hogy a beteg naponkénti ellatdsa utdn egy meghatarozott
Osszeget kap az intézet, ami un. rehabiliticios szorzéval emelkedik az adott osztaly akkre-
ditacios képessége €és a minimumfeltételek teljesitése utdn. Véleményem szerint €élesen el
kellene véalasztani a kronikus betegek, az akut rehabiliticié (kozvetleniil, de legkésobb 4
héttel a korhazi kezelést kovetden) és a programozott rehabilitacié finanszirozasit. A ha-
rom betegcsoportnak egészen mas a szakmai, dpolasi, gyogyszerellatasi igénye, amelynek
titkkrozddnie kellene a finanszirozasban.

A beteg rehabilitacids elldtdsaban sziikséges lenne rehabilitacids terv készitése, amelyre a
szakmai feltételek adottak.

Javaslom bevezetni a rehabilitdcids ellatdsban a differencidlt finanszirozast. Ennek
szempontjai az aldbbiak lehetnek:

» abeteg életkora,

o rizikéfaktorai,

» abeteg szivének jol megéllapithaté bal kamra funkcidja,

» tarsbetegségek hidnya, illetve a tarsbetegességek szdma,

» pszichés allapota.

A 48. dbra mutatja 2011. marciusban a 100 000 lakosra juté kardiol6giai rehabilita-

cios dgyak szdmat az egyes megyékben.
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48. dbra: 100 000 lakosra juté kardiolégiai rehabilitaciés agyak szima megyénként
2011. marciusban

Forrds: Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar, Budapest, 2011
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A 48. dbra alapjan az egyes megy€k elldtottsagi adataibdl kideriil a nagymérvii terii-
leti egyenldtlenség. Szembetiind, milyen jelentds a megyék kozotti ardnytalansig. GyOr-
Moson-Sopron megyében és Veszprém megyében orszdgos hatdskorrel miikodo intézmé-
nyek (Soproni Rehabilitdciés Gyégyintézet és Allami Szivkérhaz Balatonfiired) vannak.
Ez a két intézet az orszag egész teriiletérdl fogad betegeket és a szakmai tovabbképzések
biztositdsdban is kiemelkedd szerepe van. Ettdl a két megyétdl eltekintve is jol lathatd a
szervezetlen ell4tottsag.

Magyarorszagon, 2011 tavaszdn 0sszesen 29 intézeti rehabilitdcids osztdly mitkodik.

A 49. dbra mutatja az x. tengelyen dbrazolt 29 intézmény dgykihaszndltsagat.
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49. dbra: A miikodé 29 intézmény agykihasznalasa 2010-ben

Forrds: Orszdgos Egészségbiztositasi Pénztar. 2011.

Az elvart és a miikodést biztosité dgykihaszndlds legaldbb 85%. Nem konnyii megér-
teni, hogyan tud miikédni a 13%-o0s dgykihasznéltsdggal egy osztily vagy részleg, és mi-
lyen mindségli rehabilitdciés munka folyik ott. Hogyan lehet biztositani orvosokat, szak-
dolgozodkat, gydgyszereket ennyi finanszirozasbol.

Az 50. dbra az egy dgyra jutd havi dijat mutatja a jelenleg miikodo 29 osztalyon.
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50. dbra: A 29 intézményben az egy agyra juté havi dij (eFt) 2010-ben

Forrds: Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar. 2011.

Az agykihaszndlas kiillonbozdségébdl kovetkezd egy dgyra jutd havidij kiillonb6z0sé-
ge. Sziikséges lenne a struktira Ujragondoldsa. Tapasztalatom szerint sok a rehabilitacids
osztalyokon végzett, rehabilitdcionak ,,dlcazott” dpolési tevékenység. Még ma is tetten ér-
hetd, hogy ,,al — rehabiliticiés” dgyakon kronikus vagy elfekvd szolgéltatisokat nyujtok
kanyaritanak abbdl a zart kasszabdl, amibdl igy még a lehetségesnél is kevesebb jut a va-
I6ban rehabilitaciot végzd osztalyoknak

Az 51. dbrdn a 2010-es év kardioldgiai fekvobeteg-ellatas finanszirozasdnak adatai

lathatok 2010-ben.

Kardioldgiai fekvébeteg T
Gz ‘ . . egy dgyra
ellatas 2010-ben Agyszam Eset dsszes (eFt) f)etlegre jutd havi Ft
juto (Ft)
Aktiv fekvébeteg ellatas
Orszdgos 6sszes aktiv fekvébeteg 44 288| 2146 067| 307 375 795| 143 227 578 367
Kardioldgia 6sszes 2167 92 596| 27 260 669 294 405| 1 048 286
Szivsebészet 255 4 801 3015906 628 143 987 203
Kardioldgia 1889 86 851| 24078 701| 277 240| 1 062514
Csecsemé- és gyermekkardioldgia 24 943 166 063| 176 063 576 606
Kronikus fekvébeteg ellatas

Orszdgos 6sszes kronikus fekvébeteg 26 961 291 062] 59 943 153| 205 946 185 277
Kardiolégiai rehabilitacio 1670 27 410 4 054 551 147 922 202 323

51. dabra: Kardiolégiai fekvobeteg-ellatas 2010-ben

Forrds: Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar, Budapest, 2011
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Az 51. dbrabdl lathatd, hogy a kardiolégiai aktiv fekvObeteg-ellatds meglehetdsen
koltségigényes, az elmult évben az Osszes koltség 8,8%-a, 27 milliard forint volt. Ehhez
képest rehabilitaciora 4 milliard forintot koltottiink 2010-ben. Kiemelést érdemel, hogy a
krénikus fekvobeteg-ellatassal ,,egy sorban” szerepel a kardiol6giai rehabilitacid. Sziiksé-
ges lenne kiemelni ebbdl a sorbdl a fent ismertetett okok miatt.

Az 52. dbra a kardioldgiai jarobeteg-ellatas jellemzdit mutatja.

1 &0 0 02 2 Finanszirozas
Kardiologiai jarébeteg o0y
e heti Eset . Fo)| bet egy ordra
e”atas 201 O'ben oraszam e gsszes (e vetegre juté Ft
juto (Ft)
Orszdgos 6sszes jarobeteg 342 820] 65 848 637| 131 091 424 1991 7 334
Kardioldgia 6sszes 10467 1644755| 3921042 2384 7184
Belgydgyaszati kardiolégia 329 50 995 135 051 2648 7 872
Szivsebészet 256 16 950 28 710 1694 2151
Csecsemé- és gyermekszivsebészet 2 259 367 1418 3523
Csecsemé- és gyermekkardiologia 1026 80 761 357 477 4 426 6 685
Altaldnos kardioldgia 8604| 1468648| 3346732 2279 7 460
Kardiologiai rehabilitacio 251 27 142 52 705 1942 4030

52. dbra: Kardioldgiai jarobeteg-ellatas 2010-ben

Forrds: Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar, Budapest, 2011

Az 52. dbra adataibdl kideriil, hogy az 0sszes kardioldgiai szakellatds finansziroza-
sanak csupan 0,03%-at forditottuk jarébeteg-rehabilitdciora. Ha a kordbbi elemzések alap-
jan meggondoljuk a szivinfarktus és szivelégtelenség javuld talélési adatait, egyértelmil a
kovetkeztetés: nagyobb raforditas sziikséges.

A jar6 beteg kardioldgiai rehabilitdcioban pozitiv uj fejlemény és optimizmusra ad
okot, hogy megjelent a 227/2011. (X. 28.) Kormdny Rendelet’® az egyes egészségbiztositd-
si targyd kormanyrendeletek moédositasardl és 2011. november 1-t6l hatdlyos. Rehabilita-
ciot érintd {0 teriiletei:

— rehabilitacids ellatasi fogalmak meghatarozasa;

— rehabilitacids ellatdsi program szerinti nappali ellatds jelentés és finanszirozds szem-
pontjabdl fekvibeteg-ellatasi esetnek mindsiil;

— kroénikus rehabilitacids betegellatds sulyozasi szorzéinak alkalmazdsa;

— rehabilitacids ellatasi program szerinti nappali ellatés;

— tobbletkapacitds meghatdrozas kiegészitése (kronikus ellatas);

% http://adozona.hu/orac_import/68547_227_2011_X_28_Korm_rendelet_egyes Letoltve: 2011.11.28.
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— afekvdbeteg-szakellatasban finanszirozhat6 szakmék kére médosul;

— a finanszirozési szerzddéssel lekothetd jarobeteg-szakellatdsi kapacitdsok meghaté-
rozdsa médosul.
A Kormédny Rendelet médositdsainak alkalmazésa lehetdséget ad a jarobeteg-ellétds

jobb megszervezésére.

4.4.2. A sziikséges struktira valtoztatas koncepcidja

Az egészségiigy struktura atalakitdsanak egyik fO célteriilete az aktiv korhazi dgyak sza-
madnak csokkentése €s az ellatdsoknak a kronikus jellegli 4gyakra, ill. a jaré beteg forga-
lomba torténd atiranyitasa.

Az orvosi rehabilitdcié magas szinten torténd muvelésének szamos kritikus tertilete
van, amelyek tisztdzasa nélkiil a fejlesztések hibds irdnyba mehetnek. A legfontosabbak az
alabbiak:

o Az egészségiigyi ellatast prevencids és rehabilitacids szemléletiivé kell alakitani

e Az orvosi rehabiliticiot, mint onéllé szakteriiletet, a tartés dpolastol, az 1d6sodo
korosztaly komplex ellatdsatol és a kronikus korhédzi kezelést igénylok ellatasat
szolgdlo programoktdl elkiilonitve sziikséges fejleszteni.

« Ki kell emelni az orvosi rehabiliticié novekedd feladatkoreit és komplexitdsat a
lakossag oregedésével, és a munkaképességgel kapcsolatban. Az orvosi rehabili-
tacié a kapcsolatit a foglalkoztatasi, pedagdgiai és a szocidlis rehabilitici6 esz-
koz-rendszerével és céljaival Ossze kell hangolni, az intézkedéseket egységes
szemlélettel, lehetdleg kozos nyelvezettel — ami idedlisan az FNO (Funkcidk
Nemzetkozi Osztdlyozasa) rendszerén alapul — sziikséges fejleszteni.

Az orvosi rehabilitacioban is van aktiv, ill. korai rehabilitacids ellatas, ami az inten-

ziv kezelés befejezése utdn azonnali rehabilitici6 megkezdését jelenti elsOsorban a
(neuro)traumatoldgiai, az agyi vaszkuldris és a kardiovaszkuléris akut esemény utdn. En-
nek feltételeit hatékonyan teriileti (régids/megyei) centrumokhoz, aktiv ellatasi spektrum-
mal rendelkezd koérhazi kornyezetben lehet megvaldsitani. Emellett sziikség van a progra-
mozhatd, illetve ismételt rehabilitacidra, esetenként karbantartd kezelésre is. Utobbi ellata-
sok szervezhetOk kisebb korhdzak teriiletén és a kistérségekben is.

Az orvosi rehabilitacio finanszirozasi sziikséglete, kiilonosen a korai intenziv rehabilitacioé a
progressziv ellatds magasabb szintjén meghaladja a jelenleg e célra rendelt pénziigyi keretet.
Az orvosi rehabilitacids ellatd rendszer fejlesztésével egyidejlileg a hidnyzé szakemberek — or-

vosok és mds diplomas és szakdolgozok — képzésérdl gondoskodni sziikséges.
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Osszefoglalva, a kardioldgiai rehabilitdcié szakmai keretei, annak sziikséges fazisai
kialakultak, de ellentmonddsosan miikddnek Nem minden beteg jut el kardioldégiai reha-
bilitacidra, jelenlegi ismereteink szerint csupdn a betegek 30%-a. Ennek szamos oka van,
melyek okok a feltdrdst kovetden megsziintethetok. Az intézeti rehabilitaciét koveto,
vagy azt adott objektiv feltételek mellett felvalto jaré beteg kardioldgiai rehabilitacid
nem megoldott. Jelenleg nincs Orszagos Egészségbiztositisi Pénztar éltal torténd korrekt

finanszirozasa.

4.5. A rehabilitalt betegek visszavezetése a munkaeropiacra

Gazdaségi szempontbdl az elmult években folyamatosan valsdgokat kellett megélni. ezekre
a valsagokra a tarsadalomnak nem voltak jo valaszai. Az egyén nem tud alkalmazkodni
ehhez a kiils6 kornyezethez. Az egyén kornyezete sem képes segiteni és az egészségiigy-
ben sem taldlja meg a tdmogat6 hosszu tdvi megolddsokat, mert érdekérvényesitd pozicid-
ja gyenge, olyan megoldasi formakat keres, ami dtmenetileg enyhiti a problémadit, de nem
oldja meg.

A munkaerd piac problémadja: az 1990-es évek szocialista nagyipardnak széthulldsa-
val a nagy gazdasagi dtalakuldsanak vesztesei lettek a megvaltozott munkaképességii em-
berek. A tarsadalmi béke fenntartdsdanak érdekében a munkanélkiiliség helyett rokkant-
nyugdijba segitették Oket, a tdrsadalmi-gazdasagi problémat nem véllalta fel a politika, ha-
nem athdritotta az egészségiigyre. Eurépai 6sszehasonlitisban Magyarorszdgon van a leg-
tobb rokkantnyugdijas személy. A jelenlegi finanszirozas mellett a rehabilitalt beteg még
mindig jobban érdekelt a rokkantasitdsban, mint a munkaerdpiacra valo visszatérésben.

A betegsége rizikéfaktorai kozott elsd helyen szerepel a kéros munkahelyi stressz,
ami miatt nem akar visszamenni a kordbbi munkaaddjahoz.

A masik oldalon a kordbbi munkaadé megfeleld egészségiigyi ismeretek hidnyaban fél
a megvaltozott munkaképességli személy ismételt alkalmazasatol. A rendelkezésre allo és
orvos szakmai szempontok szerint dsszességében jol miikodo rehabilitdcié ellenére a rokkant
nyugdijasok és jarulékot kapdok aranyat az aktudlis tarsadalmi-gazdasagi kornyezet jelentOsen
befolyésolja. Evrél-évre komoly pénzosszegeket fordit erre az dllam. A rehabilitdlt beteg
szivesebben veszi az ugyan alacsony, de havonta fixen érkez6 rokkantnyugdijat, s mellette a
sziirke-fekete gazdasdgban druba bocsatja munkaerejét. Ez azonban csak nagyon rovid tava
gondolkodast fejez ki: tartdsan marad az alacsony jaradék akkor is, ha a késdbbiekben elve-

sziti munkaerejét. A tarsadalom is nagyon rosszul jar, mert jaradékfizetés helyett a személy
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folyamatosan jiradékot kap, véglegesen kiesik az aktiv munkavdllalok koziil. A sziirke-
fekete gazdasag viragzik tovabb, ami alapjaban vége senkinek sem érdeke.

Ennek igen jelentds a gazdasagi negativ hatdsa. Ha ezt az Gsszeget a rehabilitacids
munkahelyek teremtésére lehetne forditani, akkor megvaltozott munkaképességli szemé-
lyek ismét aktiv tagjai lehetnének a tarsadalomnak, ami a komplex rehabiliticids szemlélet
egyik fontos eleme. Adét és jarulékot fizetnének, javulna az életmindségiik, teljes értékii
embernek érezhetnék magukat.

Az 53. dbra az 1j rokkantak szdmat, betegségcsoport szerinti megoszlasat és 10 000

munkavaillaléra val6é gyakorisagit mutatja.
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53. dbra: Az 1j rokkantak tizezer munkavallalasi korira juté gyakorisaga
betegfécsoport szerint

Forrds: Egészségiigyi statisztikai évkonyv, 2009. KSH, Budapest, 2010

Az 53. dbra adatai szerint a daganatos megbetegedésben szenveddket kivéve kissé
csokkent az utébbi években az dj rokkantak szama. Kardiol6giai rehabilitidcié szempontja-
bdl kedvezdbb a tendencia, mert nagyobb mértékben csokkent a keringési rendszer beteg-
ségei miatt tortént rokkantasitas, mint a tobbi megbetegedés kovetkeztében.

Az 54. dbra az 1. és 1. foku orvosi bizottsagok altal végzett véleményezések ardnyat
mutatja 1980-2010-ig. A rokkantak, jadradékosok és elutasitottak ardnya jelentdsen vélto-

Zott.
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54. dbra: Az 1. és I1. foki orvosi bizottsagok altal végzett véleményezések aranya®

Forrds: Egészségiigyi statisztikai évkonyv, 2009. KSH, Budapest, 2010

Az 54. dbra adatai alapjan l4that6, hogy fokozatosan csokkent az utébbi 30 eszten-
dében a rokkantasitottak szdma, illetve emelkedik az elutasitottak ardnya, kiilonosen az
utébbi 3 évben. Az utébbi években jelent meg a jaradék lehetdsége, ami a munkaerdpiacra
val6 visszavezetés elsd 1épése.

Az 55. dbra 1970-t6], az utébbi 39 esztendd sordn véleményezett 1j rokkantak szd-

mat mutatja.

1970 1980 1990 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

55. dbra: A véleményezett iij rokkantak szama®

Forrds: Egészségiigyi statisztikai évkonyv, 2009. KSH, Budapest, 2010

Jol megfigyelhetd, hogy az 1990-es évben a gazdaséagi valsdg és a rendszervaltas ido-
szakdban az un. ,,szocialista nagyipar” rendszerének 6sszeomldsa idején a tarsadalmi béke
megoOrzése érdekében kiugré mértékben megnovekedett az Uj rokkantak szdma. Akkor a

politika az egészségiigyre haritotta a kozterhek viselését. Ezt kovetden aztdn folyamatosan

60 1992-ig az 50-66%-os csdkkentett munkaképességii banyaszok és a MAV adatai nélkiil.
ol 1992-ig az 50-66%-o0s csokkentett munkaképességii banydszok nélkiil.
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csokken az 1j rokkantak szdma. 1990-ben két és félszer nagyobb az dj rokkantak szdma,
mint 2009-ben A 20 évvel ezelbtt tomegesen rokkant nyugdijba vonuldk természetesen az-
Ota is folyamatosan kapjak jaradékaikat és mostandban jutnak abba az életkorba, hogy is-
mét egyre nagyobb sziikségiik van az egészségiigyi ellatasra.

Az 54-55. dbra adataibdl latszik mar a 2007. évi LXXXIV. torvény hatdsa, hiszen
emelkedik az ut6bbi 3 évben a jaradékosok ardnya. Nekik van reményiik a munkaerdpiacra
val6 visszatéréshez. Személyes tapasztalataim alapjan azonban tudom, hogy a jaradékos
betegek korében elég nagy a bizonytalansag, mert nem tudjak, hol lesz szdmukra a kozel-
jovoben elfogadhaté munkahely. Ebben a tekintetben a kistérségek illetve helyi onkor-
maényzatok szerepe €s felel0ssége hangsulyozott, hiszen 6k ismerik a kozvetlen kdrnyeze-
tikket, a helyi lehetdségeket, cégeket. Kapcsolati tokéjiiket sziikséges lenne kiakndzni a
munkdba visszatérni szandékoz6 gydgyult betegek javara.

Az 56. dbra mutatja az Uj rokkantak szdmat nem, korcsoport és betegségfécsoportok

szerint. Az adatok alapjan figyelmezteto tendencidkat lathatunk.

oférfi39 évalatt mférfi40-55éves mférfiss évfelett
100%
80%
60%
40%
20%
0% l a
Daganatok Mentalis és Keringésirendszer Csont-izomr.és Egyéb fécsoportok
viselkedészavarok kotészovet
Ond 39 év alatt  BNG 40-55 éves  BNO 55 év felett
100%
20%
80%
60% 42%
40%
20% A
0% : 4%
Daganatok Mentalis és Keringési rendszer Csont-izomr.és Egyéb fécsoportok
viselkedészavarok kotészovet

56. dbra: Az Gj rokkantak aranya nem, korcsoport és betegségfocsoport szerint, 2009

Forrds: Egészségiigyi statisztikai évkonyv, 2009. KSH, Budapest, 2010
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Mind a ndk, mind a férfiak kozott 39 év alatt kiemelkedik a mentalis és viselkedés-
zavarok nagy szama a rokkantsdgot okoz6 tényezdok koziil. Mindez a tarsadalmi bizonyta-
lansag és az egyén kiszolgaltatottsagara hivja fel a figyelmet. A mar kordbban részletezett
kardidlis rizikéfaktorok kozott vezetd helyen szerepel a stressz és a szorongds. Ha ilyen
magas a fiatalok veszélyeztetettsége, szamithatunk arra, hogy megnyilvanul sziv- és ér-
rendszeri betegség formajaban. Ez is kiolvashaté mdr az adatokbol: 40-55 éves korig és
még inkdbb 55 éves kor felett mindkét nemben a keringési rendszer betegségei ,,vezet-
nek”.Még egy indok arra, hogy a jelenség nemzetgazdasagi hatasat vizsgaljuk és a megelo-
z8€s illetve a betegséget kovetd rehabilitaci6 felel0sségégét nagyon komolyan vegyiik. Még
egy aspektusbol fontos a kovetkeztetés: elégtelen rehabilitacié esetén 0sszeomolhatnak a

jOléti rendszerek (Ari, 2009).

4.5.1. Torvényi szabalyozasok

Az Eurépa Tandcs 2006-ban elfogadta az EU tagdllamok egészségiigyi rendszereire vonat-
koz6 kozos alapelveket és értékeket, mint univerzalis magas szinti ellatdshoz torténd hoz-
zatérés. EgyenlOség, szolidaritas. Ezen elvek betartasaval késziilt a torvény.

2007. évi LXXXIV. torvény a rehabilitacids jaradékrdl érvényben van, pozitiv ird-
nyu véltozasok elsegitdje lehetne, ha alkalmazdsa kovetkezetes lenne.

Az Orszaggyulés az egészségkarosodast szenvedett személyek megmaradt, fejleszt-
hetd képességeire épiild rehabilitdcidjanak, tarsadalmi reintegracidjdnak eldsegitésére, to-
vabba a rehabilitdci6é idGtartamdra a jovedelemaranyos kereset potlas érdekében alkotta
meg ezt a torvényt.

A rokkant és a megvaltozott munkaképességli emberek jelenlegi tirsadalombiztosita-
si és szocidlis ellatasat szamos kiilonféle idopontban, kiilonféle értékrendek alapjan megal-
lapitott juttatds, timogatds biztositja. Az elldtérendszer egésze az ellatasok tartds igénybe-
vételére és az azok melletti kiegészitd jovedelemszerzésre és nem a rehabilitdcidra 6szto-
noz. Az elmult 6-8 év fejlesztései eredményeként a rehabiliticié szamos intézménye, szol-
galtatdsa mar 1étezik, de tobb alapvetd intézmény még hidnyzik, és a meglévok sem alkot-
nak egymadsra épiil0 rendszert.

Ennek megvaltoztatasira a torvény célja a megvaltozott munkaképességli személyek
szamdra olyan ellatérendszer és foglalkoztatds-kdzpontd rehabilitacids szolgaltatasi és ta-
mogatasi rendszer kialakitdsa, amelyben a rehabilitdalhato megvdltozott munkaképességti
személyek szamdra a foglalkoztatds nyiijt megbizhaté jovedelmet és megélhetést. Ebbol

kovetkezden rokkantsagi nyugdijban csak azok az aktiv kordak részesiilnek, akik teljes ér-
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téklli munka végzésére rehabilitdcidval sem tehetdk képessé. Ezaltal nd a megvéltozott
munkaképességliek foglalkoztatdsa, az allamhaztartason beliil csokken a passziv ellatast, és
no6 a rehabilitaciét szolgdld kiadasok ardnya.

Mindez hozzdjarulhat a kiillonboz6 ellatérendszerektdl, az dllami gondoskoddas lehe-
téségeitdl valo fiiggdség, a tarsadalmi egyenlStlenségek megsziintetéséhez, az egyenld esé-
lyek biztositdsdhoz, a szegregacios folyamatok megel6zéséhez, lehetdséget teremtve a tel-
jes értékli munka végzésére és az Onfenntartdsra, illetve az életszinvonal novelésére.

Az 1j rendszert csak fokozatosan, a személyi €s targyi feltételek megteremtésével
parhuzamosan, a foglalkoztatdsi korlatokra tekintettel szabad kialakitani. Ezért a jelen tor-
vény azok szdmdra teszi kotelezOvé az Gjonnan bevezetendd pénzbeli elldtds, a rehabilita-
cios jaradék mellett a rehabilitacidt, akik jo eséllyel rehabilitdlhatéak. E kiinduldsi pont
egyuttal azt is jelenti, hogy a rehabilitacios jaradék megallapitdsi szabdlyait sziikséges a
rokkantsdgi nyugdij szabdlyaihoz kozeliteni, €és ezzel egyidejlileg a rokkantsdgi nyugdija-

z4s szabdlyait is korszer{siteni.

A 2007. évi LXXXIYV. torvény négy pillére

1. Az els6 és egyik legfontosabb pillér a korszerti mindsitési rendszer megteremtése,
amely az egész szervezetre vonatkoztatott egészségkarosodds és a szakmai (a betoltott,
illetve betolthetd munkakortdl fiiggd) munkaképesség-valtozds megéllapitisa mellett
nem az elveszett, hanem a megmaradt, a fejleszthetd képességekre, a rehabilitacids esé-
lyekre koncentral, és ezzel megalapozza az érintettek visszatérését a munkaerdpiacra, és
az igénylok allapotdnak sokoldalubb, redlisabb értékelésévei objektivebben dllapitja
meg az elldtdsokra valo jogosultsdgot. Ennek érdekében sziikséges egy olyan, a tarsada-
lombiztositasi, foglalkoztatdsi, valamint szocidlis ellaté — €s szolgaltatd rendszer szakér-
t6i hatterét képez6 haldzat kialakitasa, tevékenységének meghatarozasa, amely alkalmas
az egészségi allapot valtozdsdhoz kotddo jogosultsdgok komplex, objektiv €s hiteles
megallapitasdra, az ellatdsok, szolgdltatdsok eredményességének az értékelésére.

2. A masodik pillért az jelenti, hogy az ) mindsitési rendszer szerint legalabb 50 széazalé-
kos egészségkarosodast és szakmai munkaképesség-valtozast szenvedett, de rehabilital-
hat6 személyek szdmadra (a rokkantsagi, baleseti rokkantsagi nyugdij helyett) egy hatd-
rozott idejii — legfeljebb harom éves idotartamra megéllapithatd — ellatas, az un. rehabi-
litdcios jdradék keriil bevezetésre. A rehabilitacids jaradék tarsadalombiztositasi ellatas,
amelynek célja a meghatdrozott idejii biztositdsi jogviszonnyal (szolgélati idével) ren-

delkezd, jelentds egészségkarosodds miatt rehabilitidcidra szoruld, teljes értékii munka
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végzésére alkalmassa tehetd személyek jovedelemardnyos keresetpdtldsdnak dtmeneti (a
rehabilitacids folyamat idOtartamadra torténd) foglalkoztatdsdnak, rehabilitdciéjanak biz-
tositdsa az integralt munkaerdpiacon torténd foglalkoztatasuk eldsegitésére.

3. Az orvosi, a szocidlis és a foglalkozdsi rehabilitaciés szolgaltatdsok Osszehangolt fej-
lesztése keretében minden rehabilitdlhatd személy részére rehabilitdcios tervet kell
majd kidolgozni, és ennek végrehajtasira vele egyiittmiikodési megallapodast kotni. Az
indokolt rehabilitacids szolgéltatdsok igénybevételére az érintett személy nem csak jo-
gosultta vélik, hanem koteles is a megallapodds szerinti rehabilitdcioban részt venni.

4. A negyedik pillért a megvaltozott munkaképességli személyek foglalkoztatdsdanak elo-
segitése jelenti. Az elmult két év alatt jelentds mértékben atalakult a foglalkozasi reha-
bilitacié érdekeltségi rendszere, ez a reform-folyamat még napjainkban is tart. JelentOs
valtozdsok torténtek a megvaltozott munkaképességliek foglalkoztatdsa elOsegitése sza-
balyozdsaban, melynek eredményeképpen a kozeljovoben megsziinik a passziv dotdcids
rendszer €s Uj aktiv timogatasi formak (bértdmogatasok, koltségkompenzacidk, a mun-
kahelyi kornyezet atalakitdsdnak tdimogatdsa stb.) keriilnek eldtérbe. Ezzel parhuzamo-
san megkezdddott a rehabilitacids foglalkoztatok akkreditacidja is. Az akkreditacio va-
16jaban egy eljarast jelent, amelynek lefolytatasdt a megvéltozott munkaképességii
munkavallal6t foglalkoztaté munkéltaté kérheti annak érdekében, hogy foglalkozasi re-
habilitacids tevékenységét az dllam elismerje, és szdmdra a foglalkoztatdshoz tdmoga-
tast nydjtson. Az eljards sordn alap, rehabilitacids és kiemelt tandsitvany adhaté a meg-
valtozott munkaképességli munkavéllalok 1étszamétdl, valamint a foglalkozasi rehabili-

tacids feladatok ellatasanak szinvonalatol fiiggden.

E reformfolyamat keretében valésulhat meg a rehabiliticids jaradékban részesiild
személyek foglalkoztatasat eldsegitdé timogatdsok €s szolgaltatisok meghatarozdsa is. Az
Uj mindsitési rendszer, illetve a rehabilitacios jaradék bevezetése sziikségessé teszi a rok-
kantsdgi nyugdij szabdlyainak ezzel dsszhangban torténd megvéltoztatasat. A rokkantsagi
nyugdijazds rendszere alapjaiban nem valtozik meg, de az j mindsités nem a munkaké-
pesség altalanos csokkenését dllapitja meg, hanem az Osszeveti egészségkarosodas mérté-
két, a munkaképesség-valtozast (szakmai munkaképességet), valamint a rehabilitacios esé-
lyeket vizsgalja. Emellett sziikséges a rokkantsagi nyugdij melletti munkavégzés szabélyait
is — a rehabilitaciés jaradékban részesiilé személyekre eldirt korlat meghatarozasaval 0ssz-

hangban — megvaltoztatni.
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A jelenlegi finanszirozas mellett még a rehabilitalt beteg is jobban érdekelt a rokkan-
tasitdsban, mint a munkaerdpiacra vald visszatérésben.

A betegsége rizikofaktorai kozott elsd helyen szerepel a kéros munkahelyi stressz,
ami miatt nem akar visszamenni a kordbbi munkaaddjahoz.

A mésik oldalon a kordbbi munkaadé megfelel6 egészségiigyi ismeretek hidnydban
fél a megvaltozott munkaképességli személy ismételt alkalmazasatol. A rendelkezésre allo
€s orvos-szakmai szempontok szerint 0sszességében jol miikodd rehabilitacié ellenére a
rokkant nyugdijasok és jarulékot kapok aranyét az aktudlis tarsadalmi-gazdasagi kdrnyezet

jelentdsen befolyésolja. Evrél-évre komoly pénzosszegeket fordit erre az allam.

4.5.2. Rehabilitaciéo nemzetgazdasagi haszna sajat szamitasok alapjan

Koltséghatékonysag elméleti alapjai®

Guldacsi Laszl6 szerkesztésében kiadott 2005-ben megjelent ,,Egészség-gazdasagtan” cimi
szakkonyv felhivja a figyelmet arra, hogy a kdzgazdasdgtanban a hatdsossag, az eredmé-
nyesség és a hatékonysag kifejezések konzekvens hasznédlata nagyon fontos, mert az an-
golbdl valé helytelen magyar forditdsok miatt eltérd tartalmakat hordozhatnak.

Ennek alapjan az alapdilemma: mi a hatdsos és mi a hatékony. Az angol egészség-
gazdasagtani (health economics) szaknyelv egységes és az dltalanos kozgazdasagi szak-
nyelvhasznalathoz igazodik, ennek hasznélatét javasolja a szerzd (Evetovits, 2005):

— efficacy: idedlis koriilmények kozott elérhetd egészségligyi hatdsossdgot jelent a
koltségraforditastol fiiggetleniil;

— effectiveness: mindennapi koriilmények kozott elérhetd hatdsossdgot jelent, az adott
egészségligyi eljaras raforditastol fiiggetleniil elérni kivant eredményét fejezi ki;

— efficiency: az eljards altal elért eredményt Ossze kell vetni a koltségekkel, minden
esetben a raforditds €és az eredmény viszonyat irja le. Ezt forditjuk hatékonysdagnak.

A hatédsossagot és a hatékonysdgot tehat egyértelmiien el kell kiiloniteniink, ennek
egészségpolitikai jelentosége van.

Az alabbi koltséghatékonysagi elemzési formdkat kiilonboztetiink meg:

cost-efficacy analysis = koltséghatdsossag-elemzés
cost-effectiveness analysis = koltségeredményesség-elemzés
cost-utility analysis = koltséghasznossag-elemzés

%% Guldcsi Laszl6 szerkesztésében: Egészség-gazdasigtan Medicina Konyvkiadé Rt.(2007) 91-109
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A klasszikus kozgazdasdgtan a hatékonysdg fogalman a technikai —, termelési — és
allokdciés hatékonysag fogalmait érti. Az egészség-gazdasdgtani vizsgalddds kozéppontja-
ban all6 hatékonysag koncepcio 1j keletli, a modositott joléti kozgazdasigtanra és az etikai
megkozelitések koziil az objektiv haszonelviiség filozéfidjara Az egészségpolitikusok don-
téshoz6 dilemmadit ezek az elemzések sem oldjdk meg, de djabb, kétségteleniil fontos
szemponttal gazdagitjadk. A koltséghatékonysdg-elemzés és a koltséghatékonysdg fogalom
jOl haszndlhaté az egészségiigyi szolgaltatdsok relativ hatékonysdganak leirdsira és ez
alapjan olyan dontések tdmogatdsara, amelyek azt a célt szolgdljak, hogy a sziikos erdfor-
rasokbdl az elérhetd legtobb egészségnyereséget termeld szolgdltatdsokat allitsuk elo.

A koltséghatékonysaggal kapcsolatosan meg kell jegyeznem, hogy a direkt koltség-
szamitds igen nehezen lehetséges, mivel az elmaradt koltség megtakaritds kimutatdsa a re-
habilitacids folyamat Osszetettsége miatt nehezen lehetséges. Tekintettel arra, hogy a reha-
bilitaciora szorulok erds személyes karaktert hordoznak a rehabilitacidval kapcsolatosan
(lakhatési koriilmények, csalddtagok hozzaalldsa, tarsbetegségek, diéta igény, stb.), igy a
koltségek sem konnyen mérhetok. Az alapellatas jelenleg nem részesiil semmilyen anyagi
tdmogatdasban a rehabilitdcidban valo részvételért, ezért koltségszamitdsban annak aspektu-
sét figyelembe venni nem lehetséges.

A rendelkezésre all6 adatok alapjan szdmitdsokat végeztem annak megbecsiilésére,
milyen nemzetgazdasdgi haszna van a szivinfarktust tilélt munkaképes koru betegek teljes
kort rehabilitacidjanak.

Joep Perk svéd munkacsoportjdnak 14 tanulmanyt feldolgoz6 meta-analizise szerint
Eurdpa fejlett orszagaiban és az Egyesiilt Allamokban a betegek 50% és 93% kozott térnek
vissza egy éven belill a munkdba. 70% koziiliikk egy év utan is, 50% 5 év utan is folytatni
tudja azt. Ebbdl a meta-nalizisbdl az is kideriil, hogy Magyarorszadgon jelenleg a betegek
25%-a tér vissza a munkaba. (Perk, 2007). Belga munkacsoport kézolte az eredményeit,
mely szerint rehabilitdcids programot kovetden a 60 év alatti betegeik 85%-a visszatért a
munkéaba (Boudrez, 2004).

Munkémban Belicza Eva dolgozatat haszndltam fel, aki az utolsé fellelhetd tanul-
manyt készitette Magyarorszagon 2000 és 2005 kozotti adatok feldolgozédsaval (Belicza,
2007).

Az 57. abrdn a Soproni Rehabilitaciés Gydgyintézet (SRGY) 1. Kardiolégiai Rehabi-
litdciés Osztalynak (I. KRO) — ahol jelenleg is betegeket latok el — forgalmi €s életkori
adatait dolgoztam fel 2006 és 2010 kozott.
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57. dbra: Az SRGY 1. KRO-ra felvett betegek kor szerinti megoszlasa

Forrds: sajat szamitas

Megéllapithat6, hogy a kormegoszléds 1ényegében véltozatlan és megegyezik Belicza
Eva 2000-2005 kozotti idészakban taldlt adataival. Ezért felhasznaltam szamitdsaimhoz
ezeket az adatokat. A munkaképes kort lakossag ardnya is egyezik az orszdgos adatokkal.

Az 58. dbrdn ugyanezen betegek szerepelnek, a felvétel tipusa szerinti megoszlas-
ban. Akut rehabiliticids ellatdsnak nevezziik az aktiv kérhazi felvételt 28 napon beliil ko-
vetd rehabiliticids kezelést, mig a kronikus vagy programozhatd rehabilitdcié mér kordb-

ban kialakult szivbetegség miatti kezelést jelent.
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58. abra: Az SRGY 1. KRO-ra felvett betegek siirgosség szerinti megoszlasa

Forrds: sajat szdmitds
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Az 4brabdl l4thatd, hogy egyre tobb beteget latunk el kdzvetleniil az akut esemény
utan, leggyakrabban kozvetleniil a korhazi kezelést kovetden. Az aktiv osztilyon igy keve-
sebb iddt tolt el a beteg, ami gazdasdgossagi szempontbdl elényds. Nagyon jé kolcsonos
munkakapcsolat alakult ki az utébbi években betegeket hozzank irdnyité haemodinami-
kai® és szivsebészeti kozpontokkal.

Belicza Eva 2007-es publikdcija alapjan megbecsiilhetd, hogy egy évben az aktiv
fekvObeteg esetszam fiiggvényében hany fo keriil kardiol6giai rehabiliticiéra az aktiv ko-

raak koziil. Ezeket az adatokat tartalmazza az 5. tdbldzat.

5. tablazat: Az AMI-t kovet6 fekvobeteg-rehabilitacio fobb esetszamai és ellatassal

kapcsolatos mutatoi 2000-2005 kozott évente

sor- Az AMI rehabilitaltakkal évek
szam kapcsolatos mutatok 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
1. | 6sszes AMI elbocsatas 14089 | 15064 | 15414 | 15448| 16591 | 16 296
2. |90 napot tulélék szama az AMI elbocsatottak koé-
rében 10677 | 11416| 11724 11591 | 12762 | 12473
3. |90 napos tulélési arany az AMI elbocsatottak ké-
rében (%) (2/1)*100 75,78% | 75,78% | 76,06% | 75,03% | 76,92% | 76,54%
4. | fekvébeteg rehabilitacids osztalyra 90 napon be-
10l felvettek szama az AMI elbocsétottak kozott 3295| 3450 3543| 3194 3503| 3387

5. | az AMI miatti felvételhez képest 90 napon belll
rehabilitaltak aranya a tulélék kérében (4/2)*100 | 30,86% | 30,22% | 30,22% | 27,56% | 27,45% | 27,15%

6. |kardioldgiai rehabilitdciés osztélyon rehabilitaltak
aranya a rehabilitaltak kdrében (%) 93,70% | 93,50% | 94,10% | 93,70% | 93,40% | 93,40%

7. | kardiolégiai rehabilitaciés osztalyon rehabilitaltak
aranya a 90 napot tulélék korében (%) (6*(4/2) 28,92% | 28,26% | 28,44% | 25,82% | 25,64% | 25,36%

8. |90 napot tulélé aktiv kortak (0-59) szama az AMI

elbocsatottak kérében 3877| 4049 4200 3863 4332 4141

9. [ 90 napot tulélé aktiv koruak (0-59) aranya az AMI
elbocsatottak kdrében 36,31% | 35,47% | 35,82% | 33,33% | 33,94% | 33,20%

10. |kardiol6giai rehabilitaciés osztalyon rehabilitaltak
szama az aktiv kord 90 napot tlélék kdrében 1121 1144 1194 997| 1111| 1050

Forrds: Belicza Ev (2007): Az AMI utani kérhdzi rehabilitacié, 2000-2005. Kézirat.

1. tabldzat (1-7. sor), 4. tdbldzat (8. sor) alapjan

Az 5. tabldzatbdl 14thatd, hogy a vizsgalt 6t évben csokkent a szivinfarktus haldloza-
sa valamennyi életkorban, igy az aktiv kortak korében is. Ezek a betegek pedig rehabilita-
ciot igényelnek.

Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) adatai alapjdn az akut szivizomin-
farktushoz kapcsoléd6 HBCS koédokkal 2006-2010 kozott fekvObeteg-ellatasban részesii-

10k szamat mutatja a 6. tdbldzat.

% Szivkatéterezést végz6 kardioldgiai kozpont
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6. tablazat: Az AMI HBCS kédokkal aktiv kardiolégiai fekvébeteg-ellatasban

részesiilok szama, 2006-2010

Ev Finanszirozasi eset
2006 16 596
2007 15 097
2008 15570
2009 15810
2010 15 543

Forrds: Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar, Budapest, 2011

Becslést végeztem a 2006-2010-es szivinfarktus diagndzissal kezelt esetszamok
tényadatai és a 2000-2005-0s rehabilitacids tényadatok alapjan a 2006—2010-es rehabilita-

cids adatokra vonatkozéan, melyet a 7. tdbldzat tartalmaz.

7. tabldzat: Becslés a 2006-2010-es esetszamok tényadatai és a 2000-2005-6s
rehabilitacios tényadatok alapjan a 2006—2010-es rehabilitaciés adatokra

sor- AMI rehabilitaltakkal évek Megjegyzés
szam kapcsolatos mutatok 2006 2007 2008 2009 2010
0sszes AMI elbocsatas 16596 | 15097 | 15570| 15810| 15543 | Tényadat

2. |90 napot tulélék szama az AMI elbo- 12779 11625| 11989| 12173 | 11 968 | Nem ismert
csatottak kdérében

3. [ 90 napos tulélési arany az AMI elbo- | 77,00% | 77,00% | 77,00% | 77,00% | 77,00% | A tulélési arany ja-
csatottak kdrében (%) (2/1)*100 vulé tendenciaja mi-
att atlagosan 77%-
kal szamolunk

4. |fekvdbeteg rehabilitaciés osztalyra90 | 3450 3139| 3237 3287| 3231
napon belll felvettek szama az AMI
elbocsatottak kdzott

5. | az AMI miatti felvételhez képest 90 27,00% | 27,00% | 27,00% | 27,00% | 27,00% | 27%-kal szamolva
napon belll rehabilitéltak aranya a
talélok kérében (4/2)*100

6. | kardiolégiai rehabilitaciés osztalyon 93,00% | 93,00% | 93,00% | 93,00% | 93,00% | 93%-kal szamolva
rehabilitaltak ardnya a rehabilitaltak
korében (%)

7. | kardiolégiai rehabilitacids osztalyon 25,11%(25,11% | 25,11% | 25,11% | 25,11%
rehabilitéltak aranya a 90 napot tul-
élok kérében (%) (6*(4/2)

8. |90 napot tulél6 aktiv kordak (0-59) 4217| 3836 3956| 4017| 3950|33%-kal kalkulalva
szama az AMI elbocsatottak kdrében
9. |90 napot tulél6 aktiv kordak (0-59) 33,00% | 33,00% | 33,00% | 33,00% | 33,00%
aranya az AMI elbocsatottak kérében

10. |kardiologiai rehabilitacios oszta- 1059 963 993| 1009 992
lyon rehabilitaltak szama az aktiv
kora 90 napot tulélék korében

Forrds: Sajat szamitas
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A szdmitashoz kiindulasi pontot az 0sszes szivinfarktus utdn torténd korhazi elbocsa-
tdsok tényadatai jelentették. Ezek koziil a betegek koziil a tilélési ardny kordbbi alakuldsa
és a jelenlegi tendencidk figyelembevételével 77%-uk élte til legaldbb 90 nappal a szivin-
farktust. Ismerjiikk az OEP adatokbdl a rehabilitacids osztdlyokra szivinfarktus utin felvett
betegek szamat, koziiliik kalkuldlhatéan 27% felveheté 90 napon beliil rehabilitaciéra. A
rehabilitaciora felvett betegek dtlagosan 93%-a keriilt kardiol6giai rehabiliticiéra. A bete-
gek 1/3-a, azaz 33/% munkaképes életkord, 0-59 év kozotti. Mindezek alapjan megbecsiil-
hetd, hogy 2006-2010-ben évente mintegy 1000 {6, pl. a 2010-es évben 992 személy része-
stilhet aktiv rehabilitacioban.

Az egy fore jutd rokkantnyugdij koltségének, valamint a jarulékbevételek becslését

elvégeztem a rendelkezésre all6 adatok szerint, melyet a 8. tdbldzat tartalmaz.

8. tdabldzat: Egy fore juté rokkantnyugdij koltsége, valamint a jarulékbevétel

becslése
Létszam | Teljes | Féellatas Kiegészité Kiegészité
ellatas ellatasban is ellatasok
részesllok létszama havi atlaga
(f6) havi atlaga (Ft) (f6) (Ft)
Korhatar alatti rokkantsagi | 559 68 | 69973 | 67103 38 918 25 047
nyugdijak
Rehabilitacios jaradék 23 662 69 768 68 935 823 23 941

Forrds: http://www.onyf.hu/index.php?module=news&action=getfile&fid=8565&rand=
54af76ebb57e45032b0f217dec72025b

Az egy fore esd atlagos rokkantnyugdij ('5sszege64 a 2010-es adatok alapjan kisza-

molhaté: 69 973 Ft.

A 9. tdbldazat az egy f0 utdn, a minimalbérrel megegyezd brutté bér alapjan a kolt-

ségvetést megilletd kalkulaciét mutatja.

% http://www.onyf.hu/index.php?module=news&action=getfile&fid=8565&rand=
54af76ebb57e45032b0f217dec72025b Letsltve: 2011.04.26.
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koltségvetést megilleté bevételek kalkulacioja

MUNKAVALLALOI OLDAL 2011. januar | MUNKALTATOI OLDAL 2011. januar
; 1-j,ét6I ; 1-iét6l
érvényes érvényes

adatok adatok

Minimalbér brutté dsszege 78 000 Ft| TB jarulék 21 060 Ft

Gyerekek szama 0 f6 | Nyugdijbiztositasi jarulék 24% 18 720 Ft

Eves brutt6 jovedelem 936 000 Ft| Pénzbeni eg. bizt. jarulék 0,5% 390 Ft

Havi SZJA alap 99 060 Ft| Természetbeni eg. bizt. jarulék 1,5% 1170 Ft

Csaladi kedvezmény gyermekszam 0 Ft| Munkaeré-piaci jarulék 1% 780 Ft

szerinti havi 6sszege

Eves szamitott addalap 1 188 720 Ft| Szakképzési hozzajarulas (1,5%) 1170 Ft

Csaladi addalap kedvezmény éves ér- 0 Ft| Munkaltatéi jarulékok 6sszesen 22 230 Ft

vényesithet6 dsszege

Kedvezményekkel csdkkentett éves 1 188 720 Ft | Kézteherfizetési kotelezettség 6sz- 39 630 Ft

addalap szesen

Eves szamitott add 190 195 Ft| Munkaltaté 6sszes bérkdltsége 100 230 Ft

Eves adéterhet nem visel6 jar. adéja 0 Ft

Brutté bér havi adéel6lege 15 850 Ft

Szamitott személyi jovedelemadd 15 850 Ft

Adéjovairas 12100 Ft

Nyugdijjarulék 7 800 Ft

Egészségbiztositasi jarulék 5850 Ft

Pénzbeni eg. bizt. jarulék 2% 1 560 Ft

Természetbeni eg. bizt. jarulék 4% 3120 Ft

Munkaeré-piaci jarulék 1,5% 1170 Ft

Munkavallaléi levonasok dsszesen 17 400 Ft

Havi Netto jovedelem 60 600 Ft

Megjegyzés: Egy f6 utan, a minimalbérrel megegyezd bruttd bér alapjan a koltségvetést megilleté bevételek kalkulacidja.

Forrds: http://www kulcs-soft.hu/index.php?p=informaciok/berkalkulator#berkalkulator

A 9. tdbldzatbol 1athatd, hogy csak a jelenlegi minimélbérrel szamolva és feltételez-
ve, hogy a munkavégzés napi 8 6rdban torténik, egy 6 utdn a koltségvetést megilletd bevé-
tel 39 630 Ft.

Kovetkeztetés: a gondolatmenet 1ényege annak megbecsiilése, hogy mennyivel tob-
ben keriilhetnek vissza a korabbi gyakorlathoz képest az aktiv munkavégzOk tdbordba a
szivinfarktus utdn kardioldgiai rehabilitdcioban részesiild aktiv koru népesség korében. Ez
utdn pedig azzal szdmoltam, hogy a koltségvetés egyrészt pozitivumot konyvelhet el azal-
tal, hogy nem kell a munkéba allt dllampolgar utdn rokkantnyugdijat fizetnie, masrészt pe-
dig a munkajovedelme utdni addk és jarulékok bevételébdl is részesiil. A 10. tdbldazat fog-

lalja 0ssze az adatokat.

111



10.13147/NYME.2012.025

10. tdbldzat: A rehabilitacio utan aktiv munkavallaloként kikeriil6k novekvo

aranyanak hatasai

1. pont eredményei alapjan 950 fével szamolhatunk

Jelenleg 25% kerll vissza aktiv keres6i statuszba
50% kerdiljon vissza aktiv keresdi statuszba

Célérték: legalabb (EU atlag 80%)
5 évig az Gjonnan aktivalt keresék allasban

maradjanak, az egészségesen eltdltott

Céleérték: legalabb életévik ennyivel ndvekedjen

Fenti célértékek elérésének a pénziigyi hatdasai

Ennyien keriilnek ma vissza aktiv statuszba 237,5|f6

A cél elérése utan ennyien kerlinek vissza aktiv statuszba 47516

Kilénbbzet 237,5|16

Egy fére juté atlagos havi rokkantnyugdij 67 000 | Ft (als6 becslés)

Rokkantnyugdij megtakaritas 1 évre 190 950 000 | Ft

Rokkantnyugdij megtakaritas 5 évre 954 750 000 | Ft

Egy 6 altal befizetett kdzteher 39 630 | Ft

Kézteherbevétel 1 év alatt 112 945 500 | Ft

Kézteherbevétel 5 év alatt 564 727 500 | Ft

Rokkantnyugdij megtakaritas és kézteherbevétel

odsszesen 1 évre 303 895 500 | Ft

Rokkantnyugdij megtakaritas és koézteherbevétel

Osszesen 5 évre 1519 477 500 | Ft

Forrds: Sajat szdmitas

Egy évben 950 aktiv kord, rehabilitdlhaté beteggel szamolhatunk. Jelenleg 25%-uk
keriil vissza aktiv munkavallal6i stituszba. A rehabilitaciés szemlélet kordbban targyalt
megvaltoztatdsatol azt a minimalis eredményt varjuk el, hogy legalabb 50% ismét a mun-
kaerd piacra kertiiljon és legaldbb 5 évig aktiv maradhasson. 5 év a jelenlegi lemaraddsunk
az EU-s orszdgok egészségben eltoltott életévek szamaban. A fenti ardnyokkal szdmolva
jelenleg 237 6 keriil vissza, a cél 457 £6. A kiilonbség 237 6.

Az egy fore juté havi atlagos rokkant nyugdijjal kalkulalva az 4llam ezen dllampol-
gdrok utdni rokkant nyugdij megtakaritdsa ot évre 954 750 000 Ft. A munkaeropiacon a
minimdlbér utdn egy fo dltal befizetett havi 39 630 Ft kozteherrel szdmolva ot év alatt 564
727 500 Ft kozteher bevételre szamithatunk.

Osszességében a rokkantnyugdij megtakaritds és kozteherbevétel dsszesen 5 évre 1
519 477 500 Ft. Ez a minimdlis haszon, hiszen a 45-60 év kozotti korosztdly dltaldban nem
minimdlis rokkantnyugdijra jogosult és nem minimdlis kozterheket fizet, hanem nagyobb
osszegeket.

Figyelembe kell venni azonban azt is, hogy nincs arra garancia, hogy az 6sszes reha-

bilitaciobdl visszatérd munkakeresd munkdt is fog kapni, és az a munka heti 40 6rds mun-
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kaviszonyt jelent majd. Az dllam oldalardl fontos az is, hogy olyan munkakdériilményeket
teremtsen, ahol az infarktust tdlélt polgdrok is megtaldljak a szamitasukat.

A fenti szamitds csak egy konkrét betegcsoport lehetdségeire vonatkozott. Tobb be-
tegcsoportban ugyanez a kalkulacié érvényes lehet. Forintban és anyagiakban pedig ki sem
fejezhetd a legfontosabb érték, amit a személy életmindsége, Onbecsiilése, tdrsadalmi kor-

nyezetben betoltott szerepe jelent.

4.6. Adatgyiijtés, indikator rendszerek kovetkezetes miikodtetése

Az Eurdpai Kardioldgiai Prevencids és Rehabilitacids Tarsasag az egyes orszagokkal és az
EU Tandccsal osszefogva 2007-ben Briisszelben kozos Chartat® fogadott el a sziv-
érrendszeri betegségek visszaszoritisara. Ez komplex feladat, amelynek egyik fontos ele-
me a pontos adatrogzités illetve adatszolgaltatas.

A magyar EU-elnokség kiemelten fontosnak tartja az elektronikus egészségiigy
(eHealth) problémadjat. A gyakorlatban azonban ez még nem mukodik.

Megallapithatd, hogy az egyes orszdgok adatai nem vagy csak nagyon nehezen 0sz-
szehasonlithatok. Kiillonbozd statisztikai adatokhoz lehet hozzdjutni, de nem lehetséges az
objektiv Osszehasonlitds. A haldlozasi adatok Osszevetését is neheziti, hogy Magyarorsza-
gon gazdasagi takarékossagi okok miatt csokkent a kérboncoldsok szdma, ami torzitja a

statisztikai adatokat.

4.6.1. Egészségiigyi szolgaltatasok az EU-ban

Az EU intézményei vildgossa teszik, hogy az EU sem nem akar, sem nem képes egységes
egészségligyi rendszert fenntartani, bar vilagos, hogy ezen rendszerek kozeledése egymas-
hoz elkeriilhetetlen. Kinyilvanitott kozos egészségiigyi politika hidnyaban is azonban sza-
mos szabdlyozds altal egy de facto egységes egészségpolitika korvonalazodik.

Az egészségiigyi szolgaltatdsok pozitiv szerepe az egészségi dllapot meghatirozdsa-
ban egyre inkdbb vilagos.

A mindségbiztositds kérdése a 90-es években nyert teret. Létezik egy Eurdpai Egész-
ségiigyi Mindségbiztositdsi Tarsasag®®, 1éteznek EU utasitdsok az orvosok és egyéb egész-
ségiigyi dolgozok szakmai kovetelményrendszereire vonatkozdan, ezeknek megfeleléen
azonban minden tagorszagnak sajdt torvényei, szabdlyai vannak. Az orvosi eszkozok, mii-

szerek €s gyogyszerek terén egységes, atfogd EU szabdlyozds van hatdlyban. Sok tagallam

% http://www.escardio.org/about/what/advocacy/Pages/health-charter.aspx Letoltés datuma: 2011.04.30.
% European Quality Assurance http:/www.eqa.co.uk/home.aspx Letoltés ddtuma: 2011.04.12.
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mindségi ellatdsi politikdt fejlesztett ki, ezen politika terjesztésére tligynokségeket hozott
létre. Tobb orszagban mindségiigyi nyilvantartasok jottek l1étre, egyre gyakoribbak a szak-
mai véleményeztetések. Tovabbra is hidnyos azonban a mindségi indikatorok és minimum-
feltételek kérdése az egészségiigyben. A legtobb tagallamban nincs egységes megkozelités
a folyamatos tovdbbképzéseket, a vizsga-megujitasokat illetden. A meglévd mindségbizto-
sitdsi programok laboratérium — és kérhdz-iranyudak, egyenl6tlen médon élveznek prioritast

a tagallamokban.

Egységes adatbazis kezelés sziikségessége Magyarorszagon
Fontos az erdsebb irdnyitds és koordinécid, tovdbba atldthaté folyamatok révén egységes
EU egészségpolitika bevezetése (Veres, 2011). Ez torténhet, illetve megerdsitést kaphat
kiilonboz6 tematikus szervezetek, intézmények 1étrehozédsaval.

Kiilonboz6 szakértdi hdlézatok létrehozasaval, timogatdsaval elérhetd, hogy a sziik-
séges, megfeleld mindségli egészségiigyi adathoz juthassunk, annak érdekében, hogy meg
tudjuk hatdrozni egészségiigyi politikdnkat. Ezen adatok alapjdn a tagdllamok mérhetik
egészségligyi politikdjuk hatékonysdgat és konnyebben eljuthatnak a legjobb gyakorlat el-

terjesztéséhez.

4.6.2. Indikatorok rendszere

A legtobb egészségiigyi informacids rendszer hidnyt szenved koltségszamitasi adatokban
¢és eredményességi adatokban. Ennek érdekében be kell vezetni az egészségiigyi kartyat és
az EU egészségmonitorozasi programot, amely széles alapokon nyugvé egészségiigyi in-
formdcios rendszer fejlesztéséhez jarulhatna hozza. Ezen programoknak tovabbra is meg
kell kapniuk a Bizottsdg tdmogatésat.

Fentiek alapjan 3 pontot kell kiemelni: indikétorok, informdcids rendszer és egész-

ség-monitorozas.

Indikatorok

Ahhoz, hogy a kiilonb6z0 szinteken 6sszegylijtott adatok, amelyek egy kozos rendszerbe
keriilnek, megfelel6 médon nyilvanossagot kapjanak, egységes informéacids rendszer, egy-
séges indikdtorok kellenek, amelyek orszagok €s régiok kozott is hasznalhatok. Ezek az in-
dikétorok az egészségi allapot, az egészségdetermindnsok, a preventiv és gyogyitd egész-

ségiigyi tevékenységek teriiletén lennének kiemelten fontosak.
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Elektronikus adatgyiijté rendszer
Az egységes egészségmonitorozdsi programhoz sziikséges egy nyers adatokat gyiijtd rend-
szer, mely azonban mar néhany eldzetes indikatort is tudna szolgaltatni. Ebbe a rendszer-

ben a tagallamok szolgéltatndk az adatokat.

Egészséghatas vizsgalat jelentosége

Health Impact Assesment®’ fogalma egyre ismertebb az egészségiligyi kozgazdasdgtanban.
Magyarorszagon (Kincses—Borbds, 2009). Az egészség szerepének valtozasa sziikséges a
kozpolitika szemléletében.

Az egészséghatds értékelés (Health Impact Assessment — HIA) a XX. szdzad végén
sziiletett, folyamatosan felértékel6dd tudomanyteriilet. A WHO meghalta’lroza’lsa68 szerint:az
egészséghatds értékelések azon kombindlt eljardsok, moddszerek és eszkozok, amelyek
alapjan a szakpolitikdk, programok, projektek népesség egészségére gyakorolt potencidlis
hatdsai, illetve azok népességen beliili megoszlasa, az érintettek kore értékelhetok. Ma-
gyarorszagon a Health Impact Assessment (HIA) forditdsdra az egészséghatés vizsgélat a
gyakrabban hasznalt kifejezés. Foleg a fert6zo betegségek terén mar sok ilyen rendszer 1é-
tezik, azonban egy atfogd hédlézatra lenne sziikség, amely egységes rendszerben koordinal-
na ezeket. Ezek lehetnének az alapjai egy rugalmas szakmapolitikai programnak az EU
szdmdra. Jol dtgondolt szakmapolitika, megfeleld stratégidaval és eszkozokkel tdmogatva
tovabbi javuldst fog elérni az EU egészségi dllapotdban. Ehhez a rendszerhez Magyaror-
szag is csatlakozik, ami eléremutaté feladatot jelent a kormanyzat szdmara. Remélhetdleg
ez majd azt is jelenti, hogy a szocidlis-gazdasagi és egyéb egészségdetermindnsok terén
fenndll6 kiilonbségek is csokkennek™. Az Orszdgos Egészségfejlesztési Intézet javaslata
értelmében valamennyi kormdany-eldterjesztésnek kotelezd eleme lenne az egészséghatds
becslés, a gyors szakértdi becslés. Azaz minden eldterjesztésben kiilon nevesitett fejezet-
ben kellene nyilatkoznia az elSterjesztének a javaslat becsiilt egészséghatdsarél. Igy nem
keriilhetne a kormédny/orszaggytilés elé olyan javaslat, amelynek nincs végiggondolva az
egészségre gyakorolt hatdsa. A kormdny ez alapjan dont, hogy a szakértdi becslés elég
tampontot ad-e a felelds dontéshez, vagy a témaban részletes, a szakma szabalyainak meg-
felel6 egészséghatas értékelésre van sziikség. Ezt a folyamatot megvaldsuldsa esetén a né-

pességszintli elsddleges megeldzés egyik fontos elemének tekinthetjiik.

%7 Health Impact Assesment-HIA jelentése: egészséghatds értékelés

% Health Impact Assessment, Main concepts and suggested approach. Gothenburg Consensus Paper.
European Centre for Health Policy, World Health Organization Regional Office for Europe. 1999
http://www.euro.who.int/document/pae/gothenburgpaper.pdf Letoltés: 2009. 02.0 9.

% http://www.antsz.hu/portal/portal/euegeszsegiallapota3.html#top Letsltés 2010.12.10.
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4.6.3. Indikatorfejlesztés javasolt modellje

Az indikatorfejlesztés, mint a gydgyitds segédeszkoze sziikséges a kardiovaszkuléris be-
tegségek prevencidjaban és rehabiliticigjdban. A betegség—surveillance70 jOl ismert foga-
lom és miikodd rendszer a fertdz6 betegségekkel kapcsolatosan, de ki kell terjeszteni a
sziv-érrendszeri betegségekre is. Ma ezeket a betegségeket a modern kor fert6z0 betegsé-
geinek tartjuk.

Sokszor elhangzo6 tézis, hogy Magyarorszagon az egyik vezetd haldlozési ok a kardi-
ovaszkuldris betegségek gylijtéfogalom ald tartozé tiinet-egyiittes. De vajon mennyire
megalapozott ez a kijelentés? Vizsgéljuk-e, elvdlasztjuk-e azt, hogy a kardiovaszkularis be-
tegség egy primer betegség-e, mely mas alapbetegségekkel egyiitt vezet korhazi kezelés-
hez, esetleg haldlhoz? Vizsgdljuk-e a szdmos tényezOket, melyek a betegség kialakuldsa-
hoz, stilyosboddsahoz vezetnek? Lehet-e egy csoportba sorolni azokat a betegeket, akik tu-
datos magatartdsukkal jé irdnyba befolydsoljdk a betegségiiket azokkal, akik énrombold
életmodot folytatva az egészségiigyi rendszertdl, az orvostdl, a gydgyszertél é€s mindig
csak mastdl remélik a gydgyuldst? Ezen elgondolkozva latnunk kell, hogy mind a statiszti-
ka, mind a prevencid, a gyogyitds €s a rehabiliticio is sokkal komplexebb és differencidl-
tabb feladat, mint ami a mai ellatérendszerben érvényre jut, juthat. De van-e eszkoz a leg-
lelkiismeretesebb orvos és elldtdsszervezd kezében arra, hogy szofisztikdltan’' tudja vé-
gezni a munkdjat? Van-e arra id6 és lehetdség, hogy az ellatds sordn az okok és okozatok
ellaté rendszeren kiviil es6 tényezdin elgondolkozzunk? Kell, hogy legyen megoldas!

A megoldast az a rendszer hozhatja, mely a lehetd legakkuratusabb médon képes fel-
tarni azokat a tényezdket, amelyek a betegséghez vezettek vagy vezethetnek, ezek koziil
melyek befolydsolhatéak és melyek nem, mérésekkel silyozhatéak és akar a gyogyitas,
akdr a tdrsadalom vagy az egyén szintjén kezelhetOek, kiegészitve és tdmogatva ezzel a
kozvetlen egészségiigyi ellitast.

Az indikétorok kutatdsa és a rendszerek feldllitdsa vildgszerte’* egyre kozkedveltebb,
elismertebb és alkalmazott szakmai eszkoz.

Az indikator lehet mennyiségi vagy mindségi mutatd, mely meghatdrozza milyen
uton érhetd el egy kitlizott cél. A cél lehet — esetiinkben — egy egészségpolitikai eredmény

(pl. a kardiovaszkularis betegségek és haldlozasok csokkentése) elérése. Az indikatorok le-

™ betegség jelentés

"' kifinomult, igényes, tapasztalattal megalkotott, kidolgozott, nem laikus
http://www.idegen-szavak.hu/keres/szofisztik % C3%A11t Letoltés: 2011.01.13.

> EUROCISS indicators and determinants of health
http://www.cuore.iss.it/eurociss/en/indicators/health_service.asp Letoltés datuma: 2010.12.20.
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hetdvé teszik a komplex elemzést akar régiok, telepiiléstipusok, szociologiai, demografiai
csoportok, programok stb. esetében, igy meghatarozva a tovédbbi teenddket, illetve a hibak
kikiiszobolését, az ok-okozati Osszefiiggések feltarasat. Alapvetd kritérium, hogy a rend-
szer jovobemutatd és kovetkeztetések levonasat szolgélé legyen. Mindazonéltal a megfele-
16en megvalasztott indikdtor rendszer alkalmas kell, hogy legyen az egyén &llapotdnak
felmérésére a prevencio, kezelés €s rehabilitacids program kialakitasa sordn’.

Az indikatorok szélesebb korben hatarozzdk meg azokat a tényezdket, melyek a ,,be-
tegségmenedzsment” sordn vizsgélatra keriilnek, mint pl. a konvenciondlisan hasznélt rizi-
ko-tényezok vizsgélata. Az egészség indikatorok egy populécid, vagy egy egyén egészségi
allapotat irjak le’*. Mérik a mortalitdsi, morbiditdsi és a csokkent egészségi dllapotot, to-
vabba 0sszegzik a vonatkoz6 egészség meghatarozdkat (bioldgiai, viselkedési, szocioldgiai
€s demografiai tényezoket stb.). A szélesebb korben haszndlt egészség indikatorok tartal-
mazzak az egészségiigyi ellatdsra vonatkoz6 adatokat is, tigy, mint az ellatas igénybe véte-
le, gyogyszerezés, mutéti beavatkozdsok, raforditds stb., de bovithetd a rendszer a rahat6
tarsadalmi, kozgazdasagi kornyezet vizsgalataval is. A vizsgdlatok sordn vildgossa valik az
egyes tényezOk mobilizdlhatésdga, hatékonysdga és — nem utolsé sorban — a valtoztatas
sziikségességének redlis, és szitkséges mértéke, poziciondldsa és mikéntje.

Az indikédtorok meghatarozdsanak célja, hogy standardizalt adatgyiijtési médszertant
alakitson ki, mely alkalmas:

o helyzetfelmérésre,

e monitorozasra,

» az inter-szektoridlis — és egészségpolitikan beliili hely és fontossagi sily meghata-

rozasara;

o célok kituzésére;

o programfejlesztésre.

Az indikatorok fébb csoportjai:

» egyéni indikatorok;

» bioldgiai indikatorok (adottsagok);

¢ életmdd indikatorok;

o egészségiigyi ellatérendszer indikétorok;

o tarsadalmi indikatorok.

3 International Compendium of Health Indicators
http://www.healthindicators.org/ICHI/general/startmenu.aspx Letoltve: 2010.11.30

™ WHO Cardiovascular Diseases http://www.who.int/topics/cardiovascular_diseases/en/ Letoltve:
2011.01.02.
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Vizsgaljuk meg a legfobb alcsoportokat.

Biologiai indikdtorok:

A bioldgiai indikdtorok tartalmazzak a csalddi anamnézist, az egyén jelenlegi allapotanak
felmérését (labor és mas diagnosztikai adatok), az egyén anamnézisét, gy, mint a korabbi
€s jelenlegi betegségeit, az alkalmazott kezeléseket. A kardiovaszkuldris betegségek esetén
bontani érdemes ez utdbbiakat a vizsgalt betegségre specifikus, a rd hatd, és a fiiggetlen té-
nyezokre. Egy népesség csoport vizsgélatandl ezek az elemek — természetesen — 0sszegzés-
re keriilnek, és tdvolabbi kovetkeztetésekre adnak lehetdséget, pl. egy késdbbi szlirési
program tervezésénél a programba bevont népesség kivalasztasdra adnak iranymutatast.

A bioldgiai indikdtorok kozé sorolnék — és egyben ki is emelnék —egy olyan ténye-
z0t, amely nagymértékben hat a kardiovaszkuldris betegségek kialakuldsara, és egyre jelen-
tésebb mértékben kell figyelembe venni a prevencié és a rehabilitacié sordn is, ez pedig a
stressz-tlir0 képesség. A késobbiekben ra kivanok mutatni, hogy ez nem csak a bioldgiai
indikdtorok esetén, de az életmdd és a tarsadalmi indikdtorok esetén is, vizsgalatra érdemes
tényezd, természetesen mds-mds aspektusbol megkozelitve! A stressz kezelése fontos té-
nyezd mind az egyén, mind a tadrsadalom, mind a népcsoport vonatkozaséban.

Eletméd indikdtorok:

Ide soroljuk a klasszikus riziké faktorokat, gy, mint a tidpldlkozds (s ezzel egyiitt a test-
suly), a dohdnyzds, alkohol és drog haszndlat (amely utébbi litens médon egyre inkdbb
behatol az életmdédunkba és — sokszor — gyors orvosi vizit alatt nem felfedezhet6), fizika
aktivitds. Ebbe a csoportba sorolndm a munkakoriilményeket egy részét, elsésorban a le-
dolgozott munkadrdk szdmét, mely szerves része az életmddnak, jelentds mértékben hat a
kardiovaszkuldris betegségek kialakuldsara. Erre csak specifikusan a munkaegészségiigy és
a kornyezet-egészségiigy teriiletén folynak a vizsgalatok, vagy még ott sem. Jelentés mér-
tékben hat a kardiovaszkuléris betegségek kialakuldsara €s azok tovéabbi alakuldsira a
munkahelyi leterheltség, tovabba a csalddi koriilmények. Hazai tarsadalmunkban nem szo-
kas és nem illik a munkakoriilményekre kitérni, dltaldban ,,szakszervezeti” kérdéssé degra-
daljuk, s bar torvényt alkotunk réla, de annak betartdsat, betartatdsdt a munkavallald és
munkaltaté magéaniigyeként kezeljiik, a piac és a munkaerd piac 6nszabdlyozé mechaniz-
musat hagyjuk érvényesiilni. Mint sok mast, ezt is a szOnyeg ald sOporjiik, s nem vessziik
észre, hogy a folyamatosan tdlhajszolt, kizsigerelt szervezet sziikkségszerlien megbetegszik,
s igy nagy tarsadalmi terhet és kiadast jelent nem csak a kiesé munkaerd, de a beteg ellata-

sa vonatkozasban is.
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Itt is kiilon kitérnék a stresszre, de mas aspektusbol vizsgdlndm. Nem a stressz-tlir®
képességet — mint a fentebb —, hanem a stressznek kitett életmddot térképezném fel, mely
lehet csalddi, munkahelyi vagy tarsadalmi irdnyd és az egyén és kornyezete szabdlyozasi
kapacitdsédba tartozik, vagyis az egyén és kornyezete tud valtoztatni a helyzeten.
Egészségiigyi elldtorendszer indikdtorok:

Ezek tovéabb csoportosithatok, tigy, mint

e prevencid: primer, szekunder, tercier;

o ellatas: alapellatds, szakellatas/jarébetegellatas, fekvObetegellatas: ezen beliil al-
csoportonként a gydgyszeres/invaziv beavatkozds, hozziférés, betegkdvetés (!)
modja, informdcid és kommunikacio;

 rehabilitdcid.

A vizsgdlat céljatdl fiiggden indikatorokat fejleszthetiink pl. a prevenciéba bevont
egyének szdmadra, a raforditasra, a teriileten adott idészakban dolgozé szakemberek szama-
ra, a munkadrakra, stb. De egyén vizsgélata esetén megnézhetjiik az egyén kardiovaszkula-
ris prevencioban torténd részvételét, legyen ez akar a haziorvosi vizsgdlat sordn torténd
felvilagositds vagy sziirés, tdjékoztaté anyagok olvasdsa vagy akar az ismerdsokkel a téma-
1ol torténod beszélgetés. Természetesen nehéz lenne a sulyos édllapotban operécidra bekertilt
betegeket az elbocsitds eldtt ilyen visszamendleges kérddivekkel megkeresni, illetve a
koérhazi személyzetet még ezzel is terhelni, de egy ilyen jellegli vizsgdlattal jelentds kovet-
keztetéseket vonhatnanak le az illetékes hatésdgok és szervezetek is.

A hozzéaférés kérdése szdmos kiilfoldi és nemzetkdzi program sordn felmeriil és sok
hazai kisérlet és vizsgalat ellenére sem elég atlathat6 és egyenldségen alapuld a gyakorlat.
Az erre irdnyul6 indikatorrendszer kialakitdsa nagymértékben elére mozdithatnd a helyzet
javitdsdra irdnyuld torekvést.”

Az ellatas teriiletén kiemelném a betegkovetést, mert — kapacitds hidnydban — ez nem
megoldott probléma. Gyakorlatilag a beteg egyéni indittatdsira és kitartdsdra van bizva,
hogy milyen utat valaszt a szoros értelemben vett elldtds utdn, milyen gyakorisaggal lato-
gatja meg haziorvosat, igénybe vesz-e kelld6 mértékben rehabilitaciot, részt vesz-e pl. civil
szervezetek programjain és igénybe vesz-e informacids egyéb csatorndkat. Kiilon hang-
sulyt helyeznék az informdciora, napjainkban sziikséges lenne a kardiovaszkuléris betegsé-
gek estén is az ellatorendszertdl nyert autentikus tdjékoztatds, igy megeldzhetd lenne az,

hogy még az agilisabb betegek is olyan médszerekhez folyamodjanak, mely koltséges és —

" ECHIM — European Community Health Indicators Monitoring
http://www.healthindicators.eu/healthindicators/object_document/05873n28314.html Letoltve:2011.02.01.
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esetleg — artalmas is szdmukra. Ennek oka, hogy olyan informéciés csatorndkat vesznek
igénybe — az elldtérendszer esetleges hidnyos tdjékoztatdsa miatt, melyek nem alkalmasak
allapotuk javitasara. Ezek egyesek szdmadra jelentds iizleti vallalkozast biztositanak, gyak-
ran nagy pénzek forognak benne, és még gyakrabban a betegek szamara artalmasak. Sze-
mérmesen hallgatunk arrél, hogy ez nagymértékben az ellatérendszer hibdja, mert nem ki-
elégitd a tajékoztatds, vagy nem megfeleld a beteg-orvos bizalmi viszony (esetleg az ella-
tasra szant id6 kevés). Erdemes lenne mérni, hogy a betegek milyen csatornikon szerzik be
informdciéjukat, s pl. mennyit forditanak olyan taplalék kiegészitokre, ,kezelésekre” ame-
lyekrdl esetleges forrasokbol értesiiltek. Ez gyakran az elldtérendszer hidnyossédgaira is
ramutathat és a megoldds nem is olyan komplikélt és koltségigényes.

A rehabilitacié vonatkozasdban szintén igen fontos lenne a betegirdnyitds indikator-
rendszerét kialakitani, s a fentieket is figyelembe véve az opciondlis, koltségtéritéses reha-
bilitacids lehetdségeket boviteni, kiillonosen a kardiovaszkuldris betegségek esetében. Az
erre iranyul6 igény felmérése is lehetséges a megfeleloen kialakitott indikatorrendszerrel és
vizsgalattal. A rehabiliticid esetén az egy betegre jutd orvos és szakellatd személyzet, va-
lamint a teriileti lefedettség szintén fontos mérce lehet.

Itt is kitérnék a stressz vizsgdlatdra, mely a beteget terheli a konkrét elldtds igénybe-
vétele sordn. Ilyen stressz tényezo lehet pl. a beteguttal kapcsolatos bizonytalansdg, a be-
teggel torténd nem megfeleld kommunikacid, az informacid hidnya, a beteg bizalmatlansa-
ga. Ezek a tényezOk jelentds mértékben hatnak a beteg egyiittmiikodési készségére és a
gyOgyuldsi kilatasaira. Az ellatdsban résztvevoknek tudomdsul kell venniiik, hogy a magas
szintll szakmai tuddsukon tdl sziikséges a megfeleld0 kommunikacié és a beteg mentalis
igényeinek a kielégitése is a sikeres munka érdekében. A megfeleld indikatorokkal végzett
felmérések és tovabbképzések jelentds mértékben javithatjak a helyzetet.

Tdrsadalmi indikdtorok:

Ezek azok az elemek, amelyeket — sajnos — mar egydltalan nem sikeriil figyelembe venni,
gyakorlatilag — a tidlterhelt szakma és az onmagara figyeld beteg — sem fordul a , kiilvilag”
felé. Pedig az egészség, az egészségiigy nem valaszthat6 el az ellatas és az egyén kornye-
zetétdl, annak pozitiv irdnyultsdga nélkiil nem tudunk megfeleld attorést elérni. Ez nem
csak hazai probléma, minden mas orszagban €s az Eurdpai Unidban is kozdelem folyik ez
irdnyban. A tdrsadalmi indikatorok megmutatjak, hogy mds szakpolitikdk milyen mérték-
ben partoljak, tartjdk szem elott sajat politikajuk fejlesztésében az egészség kérdését. Ez
vonatkozik a szaktdrcdkra, és az 6nkormdanyzatokra egyarant. Fontos megvizsgalni ebbdl a

szempontbdl a munkahelyeket, az épitett és a természeti kornyezetet, a civil szervezetek ez
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iranyu tevékenységét (pl. a civil szféran beliil az egészséggel foglalkozo szervezetek ara-
nyét) és nem utolsé sorban a média tevékenységét. Nehezen varhat6 el az egyéntdl, hogy
egészséges €letmodot folytasson, ha a tarsadalmi kornyezet minden elemében ennek ellen-
tétes lizenetet kozvetit felé, sot akadalyokat gordit elé. A tarsadalmi tényezOk kozé sorol-
nam azokat — a tarsadalmi kornyezet altal befolyasolt, amde egyéni elemeket, mint a jove-
delmi viszonyok (melyek jelentés mértékben befolydsoljdk az egyén lehetOségeit egy
egészségesebb életmdd folytatdsara), az iskoldzottsag (mely lehetdvé teszi a felismerést a
megfeleld életmdd sziikségességére és annak mddjara).

Erdekes lenne megvizsgalni a sajté szerepét és monitorozni a sajtéban (nem a szak-
sajtéban!) egy adott idOszak alatt, a kardiovaszkuléris betegségek megeldzését célzo figye-
lemfelkeltd, tdjékoztato jellegli megjelenéseket €s azok olvasottsdgat és hatdsat. De — ter-
mészetesen — tudatdban vagyok annak, hogy ez a jelen pillanatban nem konnyen megval6-

sithatd.

A fenti elemzések — természetesen — olyan széles kortiek, melyek nem vonhatéak
egyetlen programba. A cél meghatdrozdsa determindlja az indikatorok kivalasztisat, a
vizsgalat kiterjedését és az adatgylijtés modjat. A vizsgélat lehet intézményen beliili, terii-
leti, korcsoportos, nemek, tdrsadalmi csoportok szerinti, egyének kovetését célzg, stb.

Fontos, hogy a gylijtés konszoliddlt mddszertan szerint torténjen, 0sszehasonlithatd
és megismételhetd legyen. Az értékelés — minden esetben — egységes elven alapuljon és
megfeleljen a kitlizott prioritdsoknak, eredményre vezetO €s kovetkeztetésekre alkalmas le-
gyen. Alapelv, hogy az indikatorrendszer a lakossdg/vagy egyén egészségére és az azt
meghatdrozé tényezOkre, valamint ezek kapcsolatira vonatkozé megallapitdsokat alata-
maszté legfontosabb adatokat tartalmazzon.

De nem elég a vizsgélatot elvégezni és a kovetkeztetéseket levonni, az informaciét el
kell juttatni a dontéshozohoz, legyen az az egyén kezelGorvosa, az egyén maga (akinek élet-
modvaltasra van sziiksége), vagy legyen ez — akdr — szakmai vagy korményzati dontéshozo.

Ha attekintjiik a fentieket, megallapithatjuk, hogy az indikdtorok nagymértékben (de
nem minden esetben) befolydsolhaté tényezok, s az egyik legnagyobb egészségiigyi terhet
jelentd kardiovaszkularis betegségek altal okozott mortalitdsi-morbiditdsi mutatdk jelento-
sen csokkenthetdek lennének egy atfogd, tobb szektort is érintd vizsgalattal, az eredmé-
nyek széles korii tudatositdsaval és a megfeleld szakmapolitikaval.

A fentiek alapjan pl. kiemelhetd a stressz, mint kockdzati tényezd és egyik alapvetd

eleme a primer, szekunder és tercier prevencionak a kardiovaszkuldris betegségek esetén.
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A stressz-terheltség mérése fontos az egyén esetén allapotdnak minden sticidjdban és fon-
tos szakmai kérdés lehet az ellatérendszer minOségének vizsgdlatakor a szakszemélyzet
stressz-terheltségének, annak kezelési modja vizsgalata is. Ezek olyan tényezdk, amelyek
nagyobb anyagi raforditds nélkiil is csokkenthetOk €s az egyén esetében csokkenthetik a
kockézatot/allapotromldst, az ellaté rendszer esetében pedig novelhetik az ellatds haté-
konysagat.

Az indikétor-fejlesztés jelentds €s tdvolba mutat6 tényezd. Segithet abban, hogy el-
keriiljiik azt a gyakori hibat, hogy nem latjuk a fat6l az erd6t. Az elemzések folyamatdban
megtaldljuk azokat a tényezdket, melyek latens modon, de igen agressziven és negativan
hatnak a folyamatokra és egyuttal gondolkoddsunkat filozéfiai magassdgokba emelheti.

A fentiek gyakorlati vizsgélatara egy hipotetikus vizsgdlat médszerét vazolnam fel.
A probléma felvetése a kovetkezd: A kardiovaszkuldris betegségek rehabiliticidja haté-
konysédganak és koltséghatékonysagdnak mérése.

A 11. tabldzatban foglaltam 6ssze javasolt modell elemeit.

11. tabldzat: Indikatorok alkalmazasa a kardiolégiai rehabilitaci6 értékelésében

Egyeéni indikatorok Rehabilitaltak Nem rehabilitaltak
Etétte/Utana +-% Elétte/Utana +-%

bioldgiai indikatorok
vérnyomas

testsuly
testtémegindex
testzsir

vércukorszint

életmaod indikatorok (Ilgen-Nem) (lgen-Nem)
dohanyzas

egészséges taplalkozas

testmozgas

ellatorendszer — indikatorok (lgen-Nem) (lgen-Nem)
primer prevencid/sz(irés

kontrollvizsgalat
haziorvosi kévetés

tarsadalmi indikatorok (Ilgen-Nem) (Ilgen-Nem)
betegegyesiileti kapcsolattartas
informacidészerzés

rokkantsag

munkaba visszavezetés program

Forrds: sajat szerkesztés

A helyzetfelmérésre azok az adatok szolgélnak, melyek a kardiovaszkuléris betegsé-

gek alapvetd morbiditasi és mortalitdsi mutatoi, a vizsgélt régidra sziikitve, tovdbba az egy
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fore vetitett rehabilitacios koltség atlaga, a munkdbol valo kiesés és tdppénz koltségei, a
rokkantsag okozta koltségek, az elveszitett aktiv életévek szama.

A cél az, hogy a fenti — betegség okozta — terhek Osszevethetéek legyenek a rehabili-
tacid koltségeivel a hatékonysag tiikrében.

A cél az, hogy megvizsgaljuk annak optimalis mértékét, hogy a betegek minél széle-
sebb korben rehabilitdlhatdak legyenek, és ez ne okozzon nagyobb tarsadalmi terhet, sot,
kimutathat6 tarsadalmi hozadéka legye!

A mintavétel feltétele, hogy azonos, vagy kozel azonos, kérhazi kezelésbdl elbocsa-
tott betegek két — azonos 1étszamu — csoportjat valasszuk ki. Az egyik csoport egy hénapon
beliil rehabilitacids kezelésben és ezutdn hdziorvosi kovetésben részesiil, a masik csak ha-
ziorvosi kovetést kap. Az idedlis kovetés 5 év lenne, de ez az iddszakasz tordelhetd 1-3-5
éves szakaszokra.

A téarsadalmi indikédtorok 5 éves kovetés esetén kiegészithetdk a koltségvizsgélattal,
mely a rehabilitacio fajlagos koltségeit Osszeveti a mortalitdsi mutatokkal (elvesztett élet-
évek), és az id0 elotti nyugdijazas koltségeivel, illetve a kiesd (nem megtermelt) tarsadalmi
érték nagysagaval.

Osszefoglalva, mind a szakmai szervezetek, mind az 4gazati politika szandékainak
megvaldsuldsahoz sziikséges az egységes adatbdzis a megfeleld kovetkeztetések levondsa-
hoz és stratégiai tervek kidolgozasdhoz. Az indikatorok rendszerbe foglaldsa és kovetkeze-

tes gyljtése, feldolgozasa nagy lehetdségeket kinal.
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5. KOVETKEZTETESEK ES JAVASLATOK

A preventiv szemlélet dltalinos meghonositdsa sziikséges Magyarorszdgon. Eszak-
karéliai Program néven valt ismertté Finnorszag népegészségiigyi tevékenysége, amely
nagyszerli eredményeket mutatott az életmdd valtas programjaval. A nagyszamu akut
kardioldgiai betegséget tilélok kezelésében hangsilyozott mértekben. helyet kap ez a
szemlélet, de ez bnmagédban nem elegendod.

A preventiv szemlélet megvaldsuldsa népegészségiigyi célként elengedhetetlen, mert ez
biztositja a kedvezObb eredményeket. Hasznos lenne tn. egészségkonyvecske bevezeté-
se és bonus formdjdban jutalmazni azokat az egészséges személyeket, akik szlirvizsga-
latokra jarnak €s meg is tartjak a prevencios javaslatokat. Ez a szandék az utébbi 20 év-
ben is nyomon kovethetd programok formdjéban, de a megvaldsulds a gazdasagi forra-
sok hidnya, a kiillonboz6 mértékii konvergencia programok miatt minduntalan hattérbe
szorult. Az utébbi évtizedekben folyamatosan a maradékelv érvényesiilt a programok
finanszirozasaban. A cél érdekében ezen véltoztatni sziikséges.

A fekvé — és jard beteg kardioldgiai rehabiliticié egymadsra épiild szakmai feladat,
amelynek szakmai pillérei kidolgozottak. Az akut és rehabiliticids dgyak egyiittmiiko-
dése kolcsonds eldnyok alapjan gazdasdgi hasznot is rejt magdban, hiszen a beteg a na-
gyon draga akut 4gy helyett azonnal arra a szintre keriil, amire valdjdban sziiksége van.
A gyakorlatban jol mikodtethetdek lennének, de mégsem mitkodnek megfeleléen. Ma-
gyarorszagon orszdgosan egyenldtlen a kardioldgiai rehabilitacié hozzaférés. Egyes ré-
giokban tdl kevés a rendelkezésre all6 hely, habar 6sszességében elegendd lenne a je-
lenleg rendelkezésre 4ll6 1670 férdhely.

Jelenleg hazankban egydltalan nem megoldott a jaré beteg kardioldgiai rehabilitacio.
Sporadikus, helyi kezdeményezések vannak ugyan, de ezt a fontos tevékenységet mai
napig nem finanszirozza kovetkezetesen az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar. Kiil-
foldi orszagok példdja mutatja, hogy a két rehabilitidciés forma milyen j6l megfér egy-
mas mellett.

A munkaerd piac problémdja az, hogy a 1990-es évek szocialista nagyipardnak széthul-
ldsaval és a gazdasdgi valsagok kovetkeztében a megvaltozott munkaképességli embe-
rek a nagy gazdasagi atalakuldsanak vesztesei lettek. A sok megsziint munkahely miatt

a munkanélkiiliség helyett rokkantnyugdijba segitették Oket a tarsadalmi béke érdeké-
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ben. A tarsadalmi-gazdasdgi problémét nem vallalta fel a politika, hanem athéritotta az
egészségligyre. Most pedig szamon kéri rajta. Ez a folyamat zajlik napjainkban is. Eu-
ropai Osszehasonlitdsban Magyarorszagon van a legtobb rokkantnyugdijas személy. A
munkaképes kord és rehabilitdlt betegek ismételt munkdba dlldsa nem megoldott. Ma-
gyarorszagon nem is volt megoldott kordbban sem. A j6 éllapotd, munkaképes betegek
sem tudnak ismét munkavallalokka valni, hanem rokkantnyugdijba keriilnek.

2007. évi LXXXIV. torvény a rehabilitacios jaradékrdl érvényben van, pozitiv irdnyd
valtozasok elsegitdje lehetne, de alkalmazdsa nem kovetkezetes. A jelenlegi finansziro-
z4s mellett a rehabilitdlt beteg is jobban érdekelt a rokkantasitdsban, mint a munkaerd-
piacra valo visszatérésben. A betegsége rizikofaktorai kozott elsé helyen szerepel a ko-
ros munkahelyi stressz, ami miatt nem akar visszamenni a kordbbi munkaad6jdhoz. A
madsik oldalon a kordbbi munkaad6 megfeleld egészségiigyi ismeretek hidnyaban fél a
megvaltozott munkaképességli személy ismételt alkalmazasatol.

A rehabilitalt beteg a munkaerd piacon varhat6 tj kihivasok helyett szivesebben veszi
az ugyan alacsony, de havonta fixen érkezd rokkantnyugdijat, s mellette a sziirke-fekete
gazdasagban druba bocsdtja munkaerejét. Ez azonban csak nagyon rovid tava gondol-
kodast fejez ki: tartésan marad az alacsony jaradék akkor is, ha a késébbiekben elvesziti
munkaerejét. Nagyon rosszul jar a tarsadalom is, mert jaradékfizetd helyett a személy
folyamatosan jaradékot kap, véglegesen kiesik az aktiv munkavallalok koziil. A még
munkaképes személy sziirke-fekete gazdasidg virdgzdasat segiti eld, ami alapjdban vége
senkinek sem érdeke. Evrél-évre jelentSs pénzosszegeket veszit az dllami koltségvetés.
Az egyén pedig nem tud integrdlddni a tarsadalomba.

Keresni kell annak a lehetdségét, hogy a betegek minél szélesebb korben rehabilitdlha-
tok legyenek, ez ne okozzon nagyobb tarsadalmi terhet, s6t kimutathat6 tarsadalmi ho-
zadéka legyen azzal, hogy visszatérnek a munkaerdpiacra. Az aktiv kord szivinfarktust
talélt személyek adatainak elemzése mutatja, hogy ennek a torekvésnek nemzetgazda-
ségi hasznossaga van.

Erdekeltté kell tenni a munkavallalékat a megvaltozott munkaképességiiek ismételt fog-
lalkoztatasara. Sziikség lenne iizemi egészség menedzsment szemléletre a most mikodo
tizemi orvoslds helyett. A menedzsment — orvos — iizemi szakszervezet egylittmiikodé-
sére van sziikség a munkahelyeken.

Ki kell hasznélni, hogy a pozitiv tudds és a szakmai tapasztalatuk mar rendelkezésre all.

A szakmadt tanuldk tanitdsa €s feliigyelése, roviditett munkaiddben val6 alkalmazasuk,
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egyszeriibb munkafolyamatokban valé részvétel lehetdsége megvaldsithatd. Addked-
vezményekkel, timogatdsokkal a rehabilitaciés munkahelyek 1étrehozhatok.

« Erdekeltté kell tenni az egész tarsadalmat az egészséges életmdd kovetésére az egész-
ségben eltoltendd életévek szamanak novelése, ezen keresztiil a sziv és érrendszeri be-
tegségek csokkenése is megvaldsul. A haziorvosi szakmai tovdbbképzések sordn a re-
habilitacids intézetekkel vald élénkebb kapcsolatnak helyet kell kapnia.

« Javasolt, hogy tegyiik mérhetévé indikatorok segitségével adott mintavételi csoportban
azonos létszamu és kiillonbozdképpen ellatott csoportok adatait adott sziv-érrendszeri
esemény elott és utdn vizsgalva:

— egyéni indikdtorok: biologiai indikatorok (vérnyomads, testsuly, vérzsir, vércu-
korszint) és életmod indikatorok (dohdnyzds, kontrollvizsgélatok, hdziorvosi
kovetés);

— elldtorendszer indikdtorok: primer prevencid/sziirés, kontrollvizsgalat, hazior-
vos kovetés;

— tdrsadalmi indikdtorok: beteg-egyesiileti kapcsolattartds, informdacidszerzés,

rokkantsdg, munkdba visszavezetés programja.

Az Eurdpai Chartét alair6 orszagok kotelezettséget vallaltak, hogy dsszehangoljdk az
egyes orszdgok adatbédzisait Eurdpai Unid szinten. Mindezt Magyarorsz4g is aldirta. A
szakmai szervezetek készek a tovéabbi egyiittmiikodésre, hogy a hidnyzé szakmapolitikai
dontések valéban azt az érdeket szolgéljdk, amelyek az egészségben eltoltott életévek sza-
mat novelik és javitjdk sokkold statisztikai adatainkat. Szakmapolitikai szemléletvaltozds

sziikséges ahhoz, hogy mindez valdsagga véalhasson.
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6. OSSZEFOGLALAS

Az orvos-kozgazdasz szerzd kozel 30 éve rehabiliticidval, ezen beliil annak egyik szakteriile-
tével, a kardioldgiai rehabilitacidval foglalkozik a Soproni Rehabiliticiés Gydgyintézetben.
Dolgozatéban 6sszefoglalja ennek a jelentds atalakuldson dtment tudomédnyagnak a jellegzetes-
ségeit, fejlodésének folyamatat €s a jelenlegi helyzetét. Jelen tarsadalmi, gazdasdgi kornyezet-
be helyezi a tevékenységet €s ezen keresztiil rimutat nemzetgazdasagi jelentOségére.

Nemzetkozi népegészségiigyi statisztikai adatok elemzésével ramutat arra, hogy az
Eurépai Uniéban milyen helyet foglal el orszagunk a megbetegedési és haldlozasi muta-
tékban. Az utébbi években ugyan valamelyest javultak az adatok, de alapvetéen elmondha-
t6, hogy a lakossag egészségi dllapota meglehetdsen rossz. A szerzd elemzi a kardiovasz-
kularis megbetegedésekkel 0sszefiiggd haldlozads jelenlegi helyzetét. Ezen a rossz helyze-
ten csak tudatos és kovetkezetes, rovidtavu partérdekektdl mentes egészség politika segit-
ségével 1éphet tul az egészségiigy.

A prevencidé és rehabiliticié kontinuitds elméletére hivja fel a figyelmet. Hangsu-
lyozza nemzetkozi adatok aldatdmasztdsaval, hogy hosszui tdvon a prevenciéra koltott pénz-
0sszegek milyen jelentds mértékben novelik az egészségben eltdlthetd évek szamat és
megtakaritdsokat eredményeznek az egészségiigyi kassza szdmaéra.

Az akut kardioldgia robbandsszerti technikai fejlédése hozta meg a kardioldgiai re-
habilitacié szemléletének a megvaltozasat. Jelentdsen csokkent a szivbetegségek haldloza-
sa és komplex kezelés eredményeképpen ezek a betegek j6 életmindségben élhetnek to-
vabb. Csak rizikofaktoraik csokkentésével valdsulhat meg ismételt munkavdéllaldsuk,
amely fontos tarsadalmi érdek. Cé€l, hogy a munkaképes kortak koziil minél kevesebben
szoruljanak koziiliikk szocidlis jaradékokra, vagy kényszeriiljenek id6 eldtt rokkant nyugdij-
ba, illetve a tarsadalmat demoralizal6 jaradékmentes feketemunkabdl egészitsék ki jove-
delmiiket. A tirsadalom eloregedése és a rokkantak nagy szdma miatt ugyanis veszélybe
keriilt a jelenlegi munkavéllalék nyugellatdsanak jovobeli ellatdsa a tarsadalombiztositdsi
alapokbdl. A tarsadalmi kockdzatkozosségen alapuld biztositdsi rendszerekhez ugyanis
megfeleld szamud munkaképes dllampolgar jaruléka sziikséges.

Részletesen bemutatja az orvosi rehabilitdcids szakmai testiiletek megoldési javasla-
tat, az altaluk kidolgozott koncepciét. Ez a program nagy hangstlyt helyez a rehabilitacids

szakorvos €s a hatékony miikodéshez sziikséges multidiszciplindris team tagok képzésére,
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tovabbképzésére. Radmutat a magyarorszagi kardioldgiai rehabilitdcié hozzaférhetdségének
egyenlOtlenségeire. Jelenleg a raszorulé betegek mintegy egyharmada részesiil a szakma
szabdlyainak megfeleld rehabilitacids ellatdsban, a jarébeteg-rehabilitdcionak pedig egyal-
talan nincsenek meg a finanszirozasi keretei.

A munkaképesség véleményezésének megvaltozott, pozitiv iranyud szemléletét tiikro-
zi a 2008. janudr 1-én életbe 1€p0 2007. évi LXXXIV. torvény a rehabilitdcios jaradékrol.
Tovabbi torvényi véltoztatdsok varhatok. Az Orszaggytilés az egészségkarosodast szenve-
dett személyek megmaradt, fejlesztheté képességeire épiil0 rehabilitidciéjanak, tarsadalmi
re-integracidjdnak eldsegitésére, tovdbba a rehabilitacid idotartaméra a jovedelemardnyos
keresetpotlas érdekében alkotott torvényt. A kordbbi szabélyozdssal ellentétben betegséget
kovetden nem az elveszett, hanem a megmaradt munkaképesség objektiv megitélése torté-
nik és érdekeltté teszi az egyént a rehabilitdcioban.

Sajat kardioldgiai rehabilitacids osztalydn kezelt betegei kérdbives vizsgdlatainak
feldolgozasa eredményeképpen arra a kovetkeztetésre jut, hogy a vizsgélt betegek alapvetod
egészségmagatartdsi ismeretei és az egészséges €letmdd irdnti motivaciéja meglehetdsen
alacsony. A rehabilitdcié sordn azonban jol képzett team tagok szakmai programjaival ez a
folyamat kedvezden befolyadsolhatd. A szerz6 véleménye szerint a prevencid és rehabilita-
ci6 szemlélet és magatartds kérdése, az orvoslas szerves alkotorészének kell lennie.

Ramutat a jelenlegi finanszirozds szemléleti hidnyossdgaira, mely szerint az akut el-
latassal szemben a rehabilitidcié sordn nem kiilonbozteti meg az egyes betegcsoportok elté-
0 raforditdsi igényeit.

Kiemelve egy betegcsoportot, kozgazdasigi szamitasokat végez az utébbi 10 évben
szivinfarktust tdlélt munkaképes koru betegek korében. Megdllapitja, ha kihaszndljuk a
kardioldgiai rehabilitaci6 lehetOségeit és munkahelyeket biztositunk a rehabilitdlt szemé-
lyeknek, a nemzetgazdasagi haszon millidrdokban mérhetd. Legalabb ennyire fontos, hogy
a betegek visszakapjdk egyéni Onbecsiilésiiket, a tirsadalom aktiv, megbecsiilt tagjai ma-
radhatnak, akik nem szorulnak jaradékokra.

A szerz6 felhivja a figyelmet az informatikai rendszerek korlataira. Az egyes szemé-
lyek kovetésére vonatkozd adatgyiijtést szandéka ellenére éppen ezért nem tudta jelen
munkdjdban megvaldsitani. Tervezi a kardiologiai rehabiliticid elemzésének folytatasat
prospektiv adatgylijtés formdjiban.

Kidolgozott €s megvaldsitasra javasol olyan indikdtor rendszert, amely segiti az
adatgytijtést és az egészségpolitikusokat népegészségiigyi szempontbdl j6 dontéseik meg-

hozatala érdekében.
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SUMMARY

The doctor-economist writer is engaged in rehabilitation, -among specializations — in car-
diological rehabilitation for 30 years at the Rehabilitation Centre Sopron. In her degree
work, she summarizes the specialities of this field, how it is going through a significant
transformation, how it is developing and what is the present position of the clinical reha-
bilitation. The function is put to the present social, economical surroundings, and with this,
the importance to the national economy is shown.

By analyzing international public health data, she assigns which position Hungarians
have in the European Union, in view of illness and death rates. In the last years our data
became slightly better, but altogether we can say, that the inhabitant’s health is bad. By
analyzing data, the writer will point out to the present status of death connected to circula-
tory diseases. On this really bad situation we can only change by the help of conscious,
consistent health politics, and without short-distance party interests.

The study requests attention to the continuous prevention and rehabilitation. It is
supported with international statistics that in the long run the sum of money spent on pre-
vention result significantly the number of years spent healthy and they result savings for
the public health fund.

The extremely quick technical development of the acute cardiology has brought the
change of view in cardiological rehabilitation. The death rate of heart patients has signifi-
cantly been reduced, and as a result to the complex treatment, the patients can live in a bet-
ter life quality. Only with the reduce of their risk factors can they go back to work again,
which is an important national interest. The purpose is that less and less of them, able to
work would be in need of social allowance, or to be forced to disability retirement early, or
to complete their income with illegal work, which demoralize the community. Because of
the great number of disabled and the old society, financing the pension is in danger for the
present workers from social security funds. The insurance system, what is based on the so-
cial communal risk taking, needs allowance from a required number of working citizens.

The study introduces exactly how the professional corporations of rehabilitation
doctors imagine the solutions and presents their conception. This program underlines the
importance of the education and further education of rehabilitation specialists and multid-

isciplinary team members, to work more effective.
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The study shows, that in Hungary the availability of cardiological rehabilitation is
unequal. At present only third of the needy patients get standard rehabilitation, and for the
out-patients the rehabilitation is not financed at all.

The opinion about the working ability has recently positively changed; it is reflected
in the 2007/LXXXIV law, enacted on 1st January 2008, about the rehabilitation allow-
ance. More changes in the law are expected. The parliament has issued a law, that helps
the damaged patient’s rehabilitation on the saved and developable abilities, support them in
reintegration into the society, additionally the law declares to give prorate compensation
during the period of rehabilitation. Unlike the previous law, after the sickness not the lost,
but the remained workability is in objective view and this makes the patient interested in
rehabilitation.

After working up the questionnaire, filled out by the patients of her own cardiologi-
cal rehabilitation department, the writer concludes that the studied patient’s basic knowl-
edge of health-behaviour and their motivation for healthy lifestyle is quite low. During the
rehabilitation this process can be favourably influenced by the programs of well educated
team members.

According to the writer, the prevention and rehabilitation is the question of approach
and attitude, it should be an integral part of the cure.

The writer points out to the view of deficiency in the present financing system, be-
cause compared to the acute care, at the rehabilitation they don’t distinguish the needs of
different patient groups.

She makes economical calculations by picking out a patient group, patients able to
work, in the past 10 years after surviving a heart attack. Points out, that if the opportunities
of cardiological rehabilitation are used and if workplaces are given to treated patients, the
benefit in the national economy could be measured in thousand millions. At least this im-
portant is for the patients to get back their self-respect, to stay active and appreciated
member of the society, who are not in the need of allowances.

The writer points out to the restriction of informatical systems. In the present work,
following patients by collecting data can not be carried out because of this. She is planning
to continue the analysis of cardiological rehabilitation in the form of prospective data col-
lection.

She worked out and suggested for realization an indicator system, which helps data

collection and the health politicians to make good decisions.
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M2.1.

Adattabla: 1. dbra: Egészségiigyi kiadasok, 2008

Egy fére juto egészségiigyi® GDP szazalékaban
Per capita health care® In percentage of GDP
, , osszes ebbdl: Osszes ebbdl:
Orszag / Countries kiadas kozkiadas kiadas kozkiadas
total of which: total of which:
expenses public expenses public
expenses expenses

Ausztria / Austria 3970 3053 10,5 8,1

Belgium / Belgium 3677% 2 668" 10,2" 7,4"

Csehorszag / Czech Republic 1781 1470 71 5,9

Déania / Denmark 3 540 2991 9,7% 8,2%

Egyesilt Kirdlysag / United Kingdom 3129 2585 8,7 7,2

Finnorszag / Finland 3008 2233 8,4 6,2

Franciaorszag / France 3696 2875 11,2 8,7

Gorogorszag” / Greece” 2687° 16229 9,79 5,8

Hollandia / Netherlands 4 063" . 9,9 .

irorszag® / Ireland” 3793 2918 8,7 6,7

Izland / Iceland 3 359 2796 9,1 7,6

Lengyelorszag / Poland 1213 876 7,0 5,1

Luxemburg / Luxembourg 4210”9 3 825 ¢ 7,229 6,57

Magyarorszag / Hungary 1437 1021 7,3 5,2

Németorszag / Germany 3737 2 869 10,5 8,1

Norvégia / Norway 5003 4213% 8,5” 7,2

Olaszorszag® / Italy” 2870 2216 9,1 7,0

Portugalia / Portugal 2151° 1539° 9,97 7,19

Spanyolorszag / Spain 2902 2105 9,0 6,5

Svajc / Switzerland 4 627" 2 736" 10,7 6,3"

Svédorszag / Sweden 3470 2 841 9,4 7,7

Szlovakia / Slovak Republic 1738 1199 7,8 54

Torokorszag / Turkey 767% 520° 6,0° 4,19

a) Vasarloeré-paritason szamitott adatok, USD/PPP / Data calculated on purchasing power parity, USD/PPP.

b) Becsiilt adat / Estimated data.

¢) 2007. évi adat / Data of 2000.

d) Azon orszagok, amelyek az egészségligy pénzigyi eréforrasai keletkezésének és felhasznalasanak elemzésére nem
az OECD éltal kidolgozott Egészségligyi Szamlak Rendszerét (SHA) hasznaljak. / Those countries, which don' t apply
the System of Health Accounts (SHA) to analyse the utilization and origin of financial source of health care.

e) 2006. évi adat / Data of 2006

Forras: Statisztikai Evkonyv 2009, Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar, Budapest, 2010
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M2.2. Adattabla: 2. dbra: Az egy fore juté gyogyitéo-megel6zo ellatas kiadasainak

alakulasa
Orszag / Countries 2000 2005 2007 2008
Ausztria / Austria 2339 2 853 3119 3 261
Belgium / Belgium . 2652 2791 2970
Csehorszag / Czech Republic 897 1373 1 505 1678
Dania / Denmark 2329 2 665
Egyesilt Kirdlysag / United Kingdom . . . .
Finnorszag / Finland 1526 2147 2402 2513
Franciaorszag / France 2273 2892 3114 3188
Gorogorszag / Greece . . . .
Hollandia / Netherlands 1971 2723 3057 3 222"
irorszag / Ireland . . . .
Izland / Iceland 2325 2647 2680 2722
Lengyelorszag / Poland . 751 921 1070
Luxemburg / Luxembourg 2133 3 261 . .
Magyarorszag / Hungary 802 1320 1297 1344
Németorszag / Germany 2252 2824 3 061 3165
Norvégia / Norway 2136 2987 3306 3 437"
Olaszorszag / ltaly . .
Portugalia / Portugal 1422 1971 . .
Spanyolorszag / Spain 1462 2009 2333 2547
Svajc / Switzerland 2625 3244 3 601 .
Svédorszag / Sweden 2001 2614 2935 3035
Szlovakia / Slovak Republic 1085 1487 1647
Torokorszag / Turkey . . .
a) Vasarloer6-paritason szamitott adatok, USD/PPP / Data calculated on purchasing power parity, USD/PPP
Az Egészségugyi Szamlak Rendszere (SHA) szerinti besorolas alapjan a tablazatban szereplé adatok 6sszegezve tar-
talmazzak a gyogyito ellatas és rehabilitacios célu ellatas (HC.1 + HC.2), a kiegészit6 szolgaltatasok (HC.4), az
egészsegligyi termékeknek a jarébeteg-ellatasban (HC.5), valamint a prevenci6 és népegészségiigyi ellatas, illetve az
egészségligyi adminisztracié (HC.6 + HC.7) kiadasait.
The data of table include the sum of expenditure on curative and rehabilitative care (HC.1 + HC.2), expenditure on
ancillary services to health care (HC.4), expenditure on medical goods (HC.5) and expenditure on collective services
(HC.6 + HC.7) on the basis of classification of System of Health Accounts (SHA).
b) Becsiilt adat / Estimated data
Forras: Statisztikai évkényv 2009, Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar, Budapest, 2010
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M2.3.
értékének alakulasa

Magyarorszagon, 2008"

Adattabla: 3. dbra: Az egy fore jutd egészségiigyi kozkiadasok relativ

Viszonyitasi orszag, orszagcsoport Valutaarfolyamon Vasarloer6-paritason
Country of comparison, country groups szamitva szamitva
Counted at the rate Counted on purchasing
of exchange power parity
(%) (%)
Ausztria = 100 / Austria = 100 20 33
Belgium = 100 / Belgium = 100 22° 38"
Csehorszag = 100 / Czech Republic = 100 64 69
Déania = 100 / Denmark = 100 159 33
Egyesilt Kiralysag = 100 / United Kingdom = 100 25 39
Finnorszag = 100 / Finland = 100 25 46
Franciaorszag = 100 / France = 100 20 36
Hollandia = 100 / Netherlands = 100 239 44°
Izland = 100 / Iceland = 100 20 37
Lengyelorszag = 100 / Poland = 100 113 117
Luxemburg = 100 / Luxembourg = 100 15% 28"
Németorszag = 100 / Germany = 100 22 36
Norvégia = 100 / Norway = 100 120 24"
Portugalia = 100 / Portugal = 100 51°) 68°
Spanyolorszag = 100 / Spain = 100 34 49
Svajc = 100 / Switzerland = 100 19 37"
Svédorszag = 100 / Sweden = 100 20 36
Szlovakia = 100 / Slovak Republic = 100 84 85
Torokorszag = 100 / Turkey = 100 200° 189%
a) A tablazatban azon orszagok szerepelnek, amelyek az egészségligy pénzigyi eréforrasai keletkezésének és felhasz-
nalasanak elemzésére az OECD altal kidolgozott Egészségligyi Szamlak Rendszerét (SHA) hasznaljak.
The table contains the countries, which apply the System of Health Accounts (SHA) to analyse the utilization and
origin of financial source of health care.
b) Becslilt adat / Estimated data
c) 2007. évi adat / Data of 2007
d) 2002. évi adat / Data of 2002
e) 2006. évi adat / Data of 2006
Forras: Statisztikai évkényv 2009, Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar, Budapest, 2010
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M2.4. Adattabla: 4. dbra: Néhany fekvobeteg-gyogyintézeti ellatasi mutato

Orszag Szazezer lakosra juté | Szazezer lakosra juto Kdrhazi apolas

korhazi agyak szama aktiv korhazi agyak atlagos tartama

(db) szama (nap)
(db)

Ausztria 769,2 562,2 8,9
Csehorszag 715,8 505,7 10,4
Magyarorszag 709,6 4415 8,0
Lengyelorszag 662,1 4412 7.8
Szlovékia 655,0 486,7 7,8
Finnorszag 653,8 191,2 9,7
EU-27 561,9 379,5 8,7
Forras: Statisztikai évkényv 2009, Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar, Budapest, 2010

M2.5. Adattabla: 5. dbra: A halalozasok szama halalokok szerint

Tételszam | Halalok 1949 | 1960 | 1970 | 1980 | 1990 | 2001 | 2008 | 2009

E10-E14 | Cukorbetegség 359 786 841| 2031| 1964| 1819 2865| 2654

100-102 Heveny reumas laz 31 39 5 4 2 - - 2
IdUlt reumas szivbeteg-

105-109 ségek . 533| 1029| 1845 900 383 250 273
Magasvérnyomas-

[10-115 betegség .| 2329| 3964| 4392| 5773| 3570| 6338| 6405
Ischaemiéas szivbetegsé-

120-125 gek .| 6919|23534|25724|28 191 |29 962 | 32828 | 33 186
A szivbetegség egyéb

130-151 formai 18603 | 16699 8459| 7089| 5264| 4534| 7110 6643

160-169 Agyérbetegségek 7904|14410| 17 465|24829| 21 218| 18821 | 13996 | 14 145

Forras: Demografiai évkdnyv, 2009. Kdzponti Statisztikai Hivatal, Budapest, 2010

M2.6. Adattabla: 6. dbra: A sziiletéskor varhatoé atlagos élettartam, férfiak

Orszag 2000 2005 2007 2008
Svédorszag 77,4 78,4 78,9 79,2
Ausztria 75,2 76,7 77,4 77,8
Finnorszag 74,2 75,6 76,0 76,5
Csehorszag 71,7 72,9 73,8 741

Lengyelorszag 69,7 70,8 71,0 71,3
Szlovakia 69,1 70,1 70,5 70,8
Magyarorszag 67,4 68,6 69,2 70,1

Forras: Demografiai évkényv, 2009. KSH, Budapest, 2010
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M2.7. Adattabla: 7. dbra: A sziiletéskor varhatoé élettartam, nok

Orszag 2000 2005 2007 2008
Svédorszag 82,0 82,8 83,0 83,2
Ausztria 81,2 82,2 83,1 83,3
Finnorszag 81,2 82,5 83,1 83,3
Csehorszag 78,5 79,3 80,2 80,5
Lengyelorszag 78,0 79,4 79,7 80,0
Szlovakia 77,4 77,9 78,1 78,7
| Magyarorszag* 75,9 76,9 77,3 77,8
Forras: Demografiai évkényv, 2009. KSH, Budapest, 2010

M2.8. Adattabla: 8. dbra: Egészségesen varhato élettartam sziiletéskor és 65 éves

korban, 2008
Orszag Egészségesen varhato élettartam, évek
szlletéskor 65 éves korban sziiletéskor 65 éves korban

férfi né

Ausztria 58,0 7,3 59,5 7,3

Csehorszag 61,2 7,4 63,3 8,2

Finnorszag 58,6 8,0 59,4 8,9

Lengyelorszag 58,4 6,9 62,6 7,5

Magyarorszag 56,0 5,9 58,7 6,1

Svédorszag 69,2 12,9 68,7 13,8

Szlovéakia 51,8 2,9 52,3 2,6

Forras: Egészséglgyi statisztikai évkonyv, 2009. KSH, Budapest, 2010
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M2.9. Adattabla: 9. dbra: Az OECD népesség kormegoszlasara standardizalt

halalozasi aranyszamok (SHA/szazezer £6), kiemelt halaloki fécsoportok

szerint
Orszag ebbdl: / of which:
Countries
JEIE | T
82|z §18 2z 3% o 3
SF | 8_c | %< u._ggg._g.g 5
25 | 385 3523550535508 28
8 | 555 BRI shigniis of
5| 25 | 455 5o8e/bedsfege 28
&2 | 88 | o8 2835s|985s|588s 23
Ausztria / Austria 2008 524,3 153,2 198,0 27,3 23,2 37,0
Belgium / Belgium 2004 602,3 164,5 195,2 61,6 26,5 47,7
Csehorszag / Czech Republic| 2008 706,1 190,6 336,7 38,1 32,7 47,2
Dania / Denmark 2006 646,5 199,4 183,1 59,1 35,2 36,9
Egyesiilt Kiralysag 2007 566,8 170,7 178,7 69,7 30,8 26,5
/ United Kingdom
Finnorszag / Finland 2008 549,9 131,4 209,3 21,5 29,8 62,1
Franciaorszag / France 2007 484,9 158,2 118,3 25,9 22,6 41,9
Gorogorszag / Greece 2008 557,7 149,1 239,7 49,6 13,6 29,3
Hollandia / Netherlands 2007 542,3 175,6 158,4 51,8 21,4 241
irorszag / Ireland 2008 545,3 170,7 182,2 62,2 21,6 36,1
Izland / Iceland 2008 490,4 156,6 162,6 41,0 13,2 34,2
Lengyelorszag / Poland 2008 769,2 193,2 337,0 38,4 34,9 56,5
Luxemburg / Luxembourg 2006 573,2 152,0 216,5 38,5 29,9 445
Magyarorszag / Hungary 2008 868,5 223,9 406,3 411 60,7 56,4
Németorszag / Germany 2006 562,2 156,6 2242 35,4 30,6 28,4
Norvégia / Norway 2007 529,4 156,9 165,0 491 15,6 37,3
Olaszorszag / Italy 2007 483,3 156,6 166,4 28,0 20,3 27,6
Portugalia / Portugal 2003 686,8 151,3 242,0 55,9 30,6 44 4
Spanyolorszag / Spain 2005 536,5 151,2 161,5 58,6 27,8 30,7
Svéjc / Switzerland 2007 460,4 139,3 149,3 26,0 19,1 35,8
Svédorszag / Sweden 2007 510,8 143,6 188,1 29,4 17,7 36,4
Szlovékia / Slovak Republic 2005 895,6 196,2 485,4 52,5 45,3 51,5
Torékorszag / Turkey
Forras: Statisztikai évkoényv, 2009. Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar, Budapest, 2010
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M2.10. Adattabla: Hiba! A hivatkozdsi forrds nem taldlhatd.

Ev Magyarorszag Eurépai Unio
ferfi noé ferfi noé
0-64 éves | 25-64 éves | 0-64 éves | 25-64 éves | 0-64 éves | 25-64 éves | 0-64 éves |25-64 éves

1980 253 422 108 180 145 239 57 92
1981 259 431 109 182 141 233 55 90
1982 262 437 104 173 139 229 53 87
1983 269 449 108 179 139 230 54 88
1984 273 456 109 181 138 229 53 86
1985 268 447 108 180 139 229 52 85
1986 264 442 104 173 136 225 50 82
1987 253 422 99 164 133 220 50 81
1988 252 420 97 161 129 213 48 78
1989 256 428 98 164 127 208 47 76
1990 266 444 99 165 126 208 46 75
1991 262 439 99 165 126 207 46 74
1992 269 450 98 164 123 201 44 71
1993 272 455 99 164 121 198 43 70
1994 252 422 91 152 116 190 42 67
1995 246 411 89 148 114 187 41 66
1996 235 393 84 140 110 180 40 64
1997 224 374 81 134 107 174 38 62
1998 230 384 82 136 103 168 37 60
1999 223 373 78 131 98 160 35 57
2000 205 342 71 119 93 152 33 54
2001 192 321 69 115 90 148 32 52
2002 188 314 65 109 87 143 31 51
2003 189 316 64 107 85 139 30 48
2004 182 305 64 107 81 133 28 46
2005 193 323 63 104 79 129 27 44
2006 183 306 59 97 76 126 26 43
2007 179 300 57 95 75 124 25 41
2008 169 283 56 94 74 122 25 41
Forras: European health for all database
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M2.11. Adattabla: 11. dbra:

Az ischaemias szivbetegség okozta haland6sag

alakulasa Magyarorszagon és az Eurépai Unioban a 0-64 éves férfiak és nék
korében (SHA/100e £6), 1996-2008

Ev Magyarorszag Eurépai Unio
0-64 éves férfi | 0-64 éves n6 | 0-64 éves férfi | 0-64 éves n6

1996 123 34 57 14
1997 117 33 55 14
1998 118 34 53 13
1999 116 32 51 12
2000 105 29 48 11
2001 99 29 45 11
2002 94 28 43 11
2003 97 27 42 10
2004 97 28 40 9
2005 105 28 38 9
2006 97 25 37 9
2007 94 24 36 8
2008 87 24 36 8

Forras: European health for all database

M2.12. Adattabla: 12. dbra:

Keringésszervi-halaloki struktira a 0-x, 0-64 és 65-

x éves férfiak korében Magyarorszagon, 2004-2008

0-x évesek 2004 2005 2006 2007 2008
Heveny szivizomelhalas 5609 5895 4929 4749 4341
T6bbi ischaemias szivbetegség 9753 11664 11536 11107 10972
Hipert6nia és agyérbetegség 9415 9299 8669 8862 8590
Egyéb keringési rendszer 6069 5778 5349 5904 5506
0-64 évesek 2004 2005 2006 2007 2008
Heveny szivizomelhalas 2169 2327 1877 1811 1696
T6bbi ischaemias szivbetegség 2122 2353 2498 2429 2277
Hipert6nia és agyérbetegség 2103 2098 2095 2002 1988
Egyéb keringési rendszer 1696 1881 1773 1860 1742
65-x évesek 2004 2005 2006 2007 2008
Heveny szivizomelhalés 3440 3568 3052 2938 2645
Tobbi ischaemiés szivbetegség 7631 9311 9038 8678 8695
Hipertdnia és agyérbetegség 7312 7201 6574 6860 6602
Egyéb keringési rendszer 4373 3897 3576 4044 3764
Forras: Demografiai évkdnyvek. Kézponti Statisztikai Hivatal, Budapest
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M2.13. Adattabla: 13. dbra:

Keringésszervi-halaloki struktira a 0-x, 0-64 és 65-

x éves nok korében Magyarorszagon, 2004-2008

0-x évesek 2004 2005 2006 2007 2008
Heveny szivizomelhalas 4124 4352 3848 3627 3437
T6bbi ischaemias szivbetegség 12538 14982 14597 14031 14078
Hipert6nia és agyérbetegség 12459 12687 11907 11947 11734
Egyéb keringési rendszer 7198 6281 5726 6320 6091
0-64 évesek 2004 2005 2006 2007 2008
Heveny szivizomelhalés 648 654 542 480 493
T6bbi ischaemias szivbetegség 787 839 774 801 805
Hipertdnia és agyérbetegség 1155 1055 1016 946 979
Egyéb keringési rendszer 721 688 714 751 677
65-x évesek 2004 2005 2006 2007 2008
Heveny szivizomelhalés 3476 3698 3306 3147 2944
Tébbi ischaemias szivbetegség 11751 14143 13823 13230 13273
Hipertdnia és agyérbetegség 11304 11632 10891 11001 10755
Egyéb keringési rendszer 6477 5593 5012 5569 5414
Forras: Demografiai évkényvek. Kézponti Statisztikai Hivatal, Budapest
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M2.14. Adattabla: 3. tdbldzat:
20002010 és

4. tablazat: A kardiologiai rehabilitaciés osztalyok teljesitménye 2010-ben

A Kkardiolégiai rehabilitacios osztalyok eredménye,

Megyekodok
Sorszam | Megye Sorszam | Megye
01 Baranya 11 Nogréd
02 Bécs-Kiskun 12 Pest
03 Békés 13 Somogy
04 Borsod-Abauj-Zemplén 14 Szabolcs-Szatmar
05 Csongrad 15 Szolnok
06 Fejér 16 Tolna
07 Gyé8r-Moson-Sopron 17 Vas
08 Hajdu-Bihar 18 Veszprém
09 Heves 19 Zala
10 Komarom 20 Budapest
- % \ Fajlagos mutaték Halalozas
9 N 2 5 . : 5
s | & 2 8 g | ag|2 2 _
£ g s | % 3 ¢ | S8/85 | 32| . | €8
o S N ] N o ~ ] £X | s [ B3 nl ® g
> » i T 9w [ S = ¥ | Sg |Sg__| Y= < & 2
g 5 2 8 | S5 | 5o L | 32| BS |BSC BS| & | &
= < w < ] ¥ N iLe <o | WL |wee|l wse = IS
2010
1670 27410/ 496 368 | 727 247 1,47 | 4054 551 81| 26,21 202 148| 300| 1,09
01 20 103 1012 1417 1,40 7 934 56 1,72 132 77 1 0,97
01 67 355 4189 5 863 1,40 32 810 29 0,59 55 93 7 1,97
02 40 745 | 14002 | 21640 1,55 120 967 96 1,55 252 162 1 0,13
03 50 1071 15363 | 18 436 1,20 103 239 84 1,79 172 96 2 0,19
04 60 1383 | 21152 | 32706 1,55 181 710 97 1,92 254 131 4 0,29
05 45 744 | 16453 | 27970 1,70 154 047 100 1,38 290 207 1 0,13
06 25 463 5431 6 517 1,20 36 496 65 1,54 122 79 38 8,21
07 226 3672 | 77678 | 110948 1,43 621 282 94 1,35 229 169 2 0,05
08 10 124 2985 4 634 1,55 25 651 89 1,03 216 207 3 2,42
09 12 16 563 676 1,20 3783 13 0,11 26 241 2| 12,74
09 50 855 | 16785 | 21822 1,30 122 202 92 1,43 204 143 1 0,12
10 60 912 | 18647 | 27380 1,47 153 001 85 1,27 213 168 3 0,33
12 50 916 | 15044 | 19590 1,30 109 702 82 1,53 183 120 4 0,44
12 33 454 | 11153 | 17808 1,60 99 610 93 1,15 252 220 7 1,54
13 56 453 | 10036 | 12043 1,20 67 438 52| 0,67 100 149 23 5,08
14 12 297 2756 3 589 1,30 20 099 68 | 2,06 140 68 14 4,72
15 30 459 8619 | 10342 1,20 57 916 81 1,27 161 126 4 0,87
16 15 580 4812 5774 1,20 30 808 95| 3,22 180 53 31 5,34
16 23 499 8139 | 11394 1,40 63 806 97 | 1,81 231 128 4 0,80
18 393 6843 | 134699 | 210 587 1,56 | 1170459 95 1,45 250 171 6 0,09
19 45 636 | 10673 | 12808 1,20 71723 77 1,18 133 113 15 2,36
20 30 234 2073 2487 1,20 13 927 28 0,65 39 60 33| 14,13
20 44 699 | 12009 | 18 703 1,56 104 738 78 1,32 198 150 12 1,72
20 50 1266 | 12110 | 17578 1,45 97 819 85 2,11 164 77 63 4,98
20 35 277 7634 | 10029 1,31 56 161 62 0,66 134 203 6 2,17
20 95 1670 | 33046 | 53242 1,61 296 437 96 1,46 262 178 6 0,36
20 20 562 6 645 9 571 1,44 53 552 92 2,34 223 95 4 0,71
20 10 51 468 618 1,32 3 463 14 0,43 29 67 3 5,84
20 64 1074 | 22198 | 31077 1,40 173770 95 1,40 227 162 0 0,00
A tablazat folytatasa a kévetkezé oldalon!
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A tablazat folytatasa
& % . Fajlagos mutatok Halalozas
3 3 3 S [s_]s 3
2 ] 0 S S S8 |5, o =
£ < = A] = ) 8o 8= ST 03
\E N = <) 3] N s | X9 | X3 ® G = RS
o N N @ Y S SR | ¥ [ ¥ 8= [ o

S| & & | % | g8 ¢ §= | 358 |%8: 85| § | =2

| 5 2 8 | S5 | S ST | 39|35 /3SE| 33| & | s°¢

S| < w << NG XN ce <o | W WLl wee N T3

2009
1627 | 27875| 488 477 | 737 077 1,51 | 4111287 82| 27,15 211 147 308 1,10
01 27 496 4919 6 886 1,40 38 561 51 1,55 121 78 2| 040
02 40 911 14043 | 23872 1,70 133 547 97 1,90 279 147 0| 0,00
03 50 1163 | 15043 | 18052 1,20 101 089 83 1,94 168 87 1| 0,09
04 60 1579 | 20484 | 34823 1,70 194 850 94 2,19 271 123 9| 0,57
05 45 823 | 16140 | 27438 1,70 151 839 98 1,52 285 184 1 0,12
06 25 437 5499 6 598 1,20 36 950 70 1,46 123 85 53 | 12,12
07 218 3697 | 77684 | 108 757 1,40 606 792 98 1,41 233 164 4| 0,11
08 10 119 3129 5319 1,70 29716 97 0,99 248 250 2 1,68
09 12 13 289 347 1,20 1915 80 1,08 162 148 5| 38,73
09 12 0 0 0 0 0 0,00 0 0 0| 0,00
09 50 887 | 16883 | 23636 1,40 132 363 93 1,48 221 149 0| 0,00
09 12 5 49 58 1,20 326 2 0,05 3 65 1| 20,00
10 60 963 | 20044 | 28 062 1,40 156 996 92 1,34 218 163 3| 0,31
12 50 1038 | 15499 | 21698 1,40 121 508 85 1,73 203 117 4| 0,39
12 33 413 | 10606 18 017 1,70 100 893 88 1,04 255 244 1 0,24
13 57 538 9784 | 11740 1,20 65 745 51 0,78 96 122 26 | 4,83
14 12 274 2602 3643 1,40 20 400 65 1,90 142 74 13| 4,74
15 30 450 8698 | 10437 1,20 58 447 83 1,25 162 130 4| 0,89
16 15 323 2996 3595 1,20 20133 59 1,79 112 62 27 | 8,37
16 23 412 7508 | 10511 1,40 58 859 90 1,49 213 143 2| 049
18 393 6813 | 133368 | 213 630 1,60 | 1189 658 94 1,44 254 175 5| 0,07
19 45 673 | 10045 12 054 1,20 67 502 77 1,25 125 100 9 1,34
20 30 277 2100 2519 1,20 14 109 36 0,77 39 51 32| 11,54
20 44 744 | 12044 | 20475 1,70 114 659 79 1,41 217 154 7| 094
20 50 1164 | 11258 | 19138 1,70 106 548 88 1,94 179 92 80| 6,87
20 35 205 5901 8 261 1,40 46 260 48 0,49 110 226 2| 0,98
20 95 1667 | 32058 | 54499 1,70 300 969 95 1,46 268 181 5| 0,30
20 20 623 6855 | 11653 1,70 65 107 95 2,60 272 105 9| 145
20 10 58 527 737 1,40 4128 16 0,48 34 72 1 1,74
20 64 1109 | 22429 | 30623 1,37 171 419 96 1,44 223 155 0| 0,00
A tablazat folytatasa a kévetkezé oldalon!
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A tablazat folytatasa _
- Fajlagos mutatok Haldlozas

g =8 | 2 g SR | s ® g B~

& S = S~ | B 5 S5 |8 8so(8. | = |8

e | n P 8 3& | SR g | S§9 |92 _|92L|3T_| & | 2ox
g 5| 3 8 | 53 S5 | 8% |35 /32%|3es 3sE| 8 §%
= T W T N q X o L& <c W3 o |Ww3IT/ W3 S I

2008
1642 | 27142 | 466 671 | 736 175 1,58 | 4 105911 78| 25,99 208 151 421 1,55
01 65 650 7 548 11 889 1,58 66 580 32 0,83 84 102 0| 0,00
02 30 934 | 13746 | 22875 1,66 127 970 125 2,59 350 137 4| 0,43
03 50 1106 | 12644 | 190839 1,51 106 620 69 1,84 174 96 3| 0,27
04 60 1446 | 19352 | 29977 1,55 167 869 88 2,01 227 116 5| 0,35
05 45 853 | 15870 | 25270 1,59 140 485 96 1,58 257 165 1 0,12
06 25 274 5 366 8014 1,49 44 880 71 0,91 147 164 87 | 31,75
07 218 3410 | 71842 | 111850 1,56 625 412 90 1,30 236 183 0| 0,00
08 10 100 2214 3 540 1,60 19 417 72 0,84 164 193 17 | 16,92
09 12 128 2704 3 961 1,47 22 184 67 0,89 151 174 42 | 32,93
09 50 804 | 16083 | 25167 1,56 140 934 88 1,34 231 175 2| 0,25
10 60 975 | 18689 | 29128 1,56 163 119 85 1,35 223 167 1| 0,10
12 50 1017 | 10595 | 16370 1,55 91 672 58 1,69 150 90 7| 0,69
12 33 59 1737 2952 1,70 16 531 86 0,90 250 279 1| 1,69
13 70 652 | 12975 19 395 1,49 108 614 52 0,78 127 167 14| 2,15
14 12 220 2289 3 596 1,57 20 140 59 1,53 138 91 9| 4,09
15 30 429 8664 | 12929 1,49 72 403 82 1,19 197 169 4| 0,93
16 15 212 2080 3112 1,50 17 425 41 1,18 96 82 15| 7,07
16 23 416 7539 | 11864 1,57 66 437 90 1,51 236 160 1| 024
18 393 6903 | 135498 | 216 496 1,60 | 1207 541 95 1,46 253 175 5| 0,07
19 45 688 9577 | 14228 1,49 79 675 76 1,27 145 116 11 1,60
20 30 293 2221 3431 1,54 19 211 48 1,08 71 66 27 | 9,23
20 30 110 828 1289 1,56 7216 49 1,22 74 66 12 | 10,90
20 44 693 | 12124 | 20 161 1,66 112 900 78 1,31 209 163 7 1,01
20 50 1103 9 556 15 900 1,66 89 038 79 1,84 146 81 129 | 11,70
20 98 1830 | 34154 | 56 305 1,65 307 799 99 1,56 264 168 3| 0,16
20 20 573 6 882 11 475 1,67 64 026 96 2,39 264 112 12| 2,09
20 10 115 1048 1638 1,56 9170 32 0,95 75 80 2 1,75
20 64 1149 | 22853 | 34326 1,50 190 642 98 1,50 246 166 0| 0,00
A tablazat folytatasa a kévetkezé oldalon!
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A tablazat folytatasa
2 Fajlagos mutatok Haldlozas
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2007
1655| 23011 | 401 100 | 600 168 1,50 | 3271100 66| 21,36 165 142 378 | 1,64
01 52 519 6 000 9 000 1,50 49 426 32 0,83 73 95 5| 0,96
02 25 552 6915 10 372 1,50 57 398 77 1,84 177 104 19| 3,44
03 50 1151 14 081 21122 1,50 114 756 77 1,92 176 100 5| 0,43
04 36 765 10 436 15 654 1,50 85 853 80 1,78 184 112 5| 0,65
05 34 734 13924 | 20885 1,50 113 789 112 1,79 257 155 1 0,14
06 25 285 5755 8 633 1,50 47 046 75 0,95 145 165 111 | 38,95
07 226 3259 | 69999 | 104 998 1,50 572 885 85 1,20 195 176 3| 0,09
08 9 144 1 054 1287 1,22 6 549 68 1,30 59 46 34 | 23,69
09 12 71 1047 1570 1,50 8 791 53 0,98 112 125 12 | 17,01
09 50 319 7 040 10 560 1,50 59 136 77 1,06 182 185 1 0,31
10 60 905 17182 | 25049 1,46 134 770 79 1,26 175 149 3| 0,33
12 50 336 3 002 4 503 1,50 25217 33 1,12 78 75 1 0,30
13 70 326 5998 8 996 1,50 50 379 47 0,78 111 155 2| 0,61
14 13 43 378 566 1,50 3171 16 0,43 29 73 4| 9,24
15 30 413 8 477 12716 1,50 69 182 81 1,15 177 168 15| 3,63
16 15 68 628 941 1,50 5271 26 0,76 54 77 10 | 14,66
16 23 341 5 569 8 353 1,50 45 547 80 1,48 182 133 2| 0,59
18 393 6872 | 136 241 | 204 361 1,50 | 1108 320 96 1,46 218 161 1| 0,01
18 80 1234 | 22534 | 33801 1,50 182 756 93 1,54 211 148 0| 0,00
19 35 525 6 200 9 300 1,50 50 206 69 1,25 112 96 6| 1,14
20 30 274 1997 2995 1,50 16 771 52 1,52 86 61 17| 6,22
20 44 736 | 13008 | 19512 1,50 106 209 84 1,39 185 144 14| 1,90
20 45 946 8 549 12 823 1,50 69 770 71 1,75 120 74 76 | 8,04
20 15 0 0 0 0 0 0,00 0 0 0| 0,00
20 30 164 2214 3 321 1,50 18 598 60 1,37 143 113 0| 0,00
20 110 476 4 927 6 927 1,41 41 009 74 2,16 164 86 1 0,21
20 20 372 4 450 6674 1,50 36 309 64 1,55 139 98 28| 7,53
20 10 56 513 770 1,50 4 309 31 0,94 66 77 2| 3,55
20 64 1129 | 22988 | 34482 1,50 187 680 98 1,47 226 166 0| 0,00
2006
1176 | 20649 | 371467 | 633 355 1,71 | 2746 916 87| 27,70 195| 133| 253| 1,23
01 34 318 | 4047 | 6411 1,58 27 327 33| 0,78 66 86 5| 1,57
02 5 256 | 2789 | 4392 1,57 19224 | 166| 4,27| 313 75 41| 16,00
03 50 1034| 16090 | 25334 1,57 | 110560 88 1,72 181 107 4| 0,39
04 23 557 8 159 12 853 1,58 55999 98 2,03 200 100 2| 0,36
05 35 663 12573 | 24509 1,95 105 500 99 1,58 248 159 1 0,15
06 25 291 5 551 8 726 1,57 38 100 73 0,97 125 131 88 | 30,25
07 228 3679 | 73075 | 127 981 1,75 557 009 88 1,34 200 151 8| 0,22
08 5 92 975 1307 1,34 5438 72 1,53 91 59 13| 14,13
10 60 1029 | 20403 | 37871 1,86 163 110 93 1,43 223 159 2| 0,19
15 30 487 8 725 13775 1,58 59 158 83 1,35 163 121 7 1,44
18 393 6991 | 137 619 | 241 832 1,76 | 1045 537 97 1,48 219 150 3| 0,04
18 80 1524 | 28977 | 45637 1,57 199 678 99 1,59 203 131 3| 0,20
19 25 449 5786 9127 1,58 39 505 89 1,50 130 88 6 1,33
20 44 817 | 12430 | 19654 1,58 84 542 80 1,55 157 103 6| 0,73
20 40 922 6770 | 10646 1,57 46 635 77 1,92 95 51 43 | 4,66
20 15 0 0 0 0 0 0 0,00 0 0 0| 0,00
20 20 429 4 665 7 347 1,58 32 147 65 1,79 131 75 21 4,89
20 64 1110 | 22837 | 35952 1,57 157 446 98 1,44 201 142 0| 0,00
A tablazat folytatasa a kévetkez6 oldalon!

XIX



10.13147/NYME.2012.025

M?2. Adattablak
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2005
1171 | 21200 | 372 709 | 662 297 1,78 | 2639 471 87| 28,51 188 125 264 1,25
01 34 309 3829 6 126 1,60 24 398 32 0,76 60 79 41 1,29
02 6 246 2492 3 987 1,60 15983 130 3,42 222 65 39 | 15,85
03 50 1035 | 17014 | 27222 1,60 108 987 94 1,73 182 105 2 0,19
04 20 529 7418 | 11869 1,60 47 389 102 2,20 198 90 4 0,76
05 35 749 | 12392 | 26022 2,10 102 288 98 1,78 248 137 0 0,00
06 25 296 6 152 9 843 1,60 38 055 82 0,99 132 129 82 | 27,70
07 228 3817 | 73628 | 135894 1,85 545 080 90 1,39 199 143 7 0,18
08 5 105 1111 1778 1,60 6 771 74 1,75 119 64 18 | 17,13
10 60 1019 | 20715 | 40842 1,97 163 126 95 1,42 228 160 6 0,59
15 30 535 8387 | 13419 1,60 53 493 84 1,48 150 100 6 1,12
18 393 7041 | 138 680 | 255 868 1,85 | 1015 731 98 1,49 218 144 3 0,04
18 80 1872 | 28746 | 45993 1,60 184 306 99 1,95 192 98 0 0,00
19 22 441 5 241 8 386 1,60 33 438 97 1,66 127 76 10 2,27
20 44 817 | 12719 | 20350 1,60 81579 82 1,55 155 100 6 0,73
20 40 907 7537 | 12058 1,60 48 266 90 1,89 101 53 52| 5,73
20 15 0 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0| 0,00
20 20 351 3657 5 850 1,60 23 472 50 1,46 98 67 24| 6,83
20 64 1131 22994 | 36790 1,60 147 110 99 1,47 192 130 1 0,09
2004
1153 | 21056 | 369 545 | 591 972 1,60 | 2209 462 88| 28,51 160 105 220 | 1,04
01 34 503 7570 | 11617 1,53 42 582 62 1,23 105 85 3| 0,60
02 6 191 2482 3839 1,55 14 332 123 2,66 199 75 26 | 13,58
03 50 958 | 16735 | 25918 1,55 96 506 92 1,60 162 101 3| 0,31
04 20 480 7233 | 11204 1,55 41 638 100 2,00 175 87 3| 0,62
05 35 991 | 13097 | 23675 1,81 82 482 106 2,36 213 83 1| 0,10
06 25 290 6413 9933 1,55 36 350 84 0,97 124 125 74 | 25,52
07 228 3666 | 71176 | 116 542 1,64 444 508 88 1,34 160 121 7 0,19
08 5 69 807 1244 1,54 4247 57 1,15 77 61 14 | 20,24
10 60 1018 | 20363 | 32160 1,58 120 517 93 1,41 167 118 41 0,39
15 30 235 3166 5 060 1,60 19 353 46 0,87 73 82 3| 1,28
18 393 7202 | 140 490 | 226 743 1,61 846 563 98 1,53 181 118 7| 0,10
18 80 1886 | 28666 | 44456 1,55 166 427 98 1,96 174 88 1 0,05
19 20 417 4731 7 338 1,55 27 397 100 1,74 115 66 6 1,44
20 44 821 13029 | 20179 1,55 75 524 84 1,56 143 92 8 0,97
20 40 894 6 962 10 808 1,55 39 905 92 1,86 85 45 40 | 4,48
20 15 0 0 0 0,00 0 0 0,00 0 0 0 0,00
20 20 278 3 039 4701 1,55 17 559 42 1,16 73 63 18 6,48
20 48 1157 | 23590 | 36555 1,55 133 572 134 2,01 238 115 2 0,17
A tablazat folytatasa a kévetkezé oldalon!
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A tablazat folytatasa
2 Fajlagos mutatok Haldlozas
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2003
1085 | 20827 | 370 185 | 555 282 1,50 | 1930 345 93| 29,99 148 93 266 | 1,28
01 34 548 9135 | 13702 1,50 46 675 74 1,34 118 85 3| 0,55
02 7 271 2977 4 465 1,50 15 626 125 3,22 186 58 28 | 10,35
03 50 973 | 17322 | 250982 1,50 89 850 96 1,62 152 92 3 0,31
04 20 412 7180 | 10769 1,50 37 491 100 1,72 157 91 3 0,73
05 32 992 | 13185 | 19778 1,50 64 612 116 2,58 180 65 1 0,10
06 25 312 6 222 9 332 1,50 32512 84 1,04 109 104 108 | 34,61
07 188 3583 | 70682 | 106 022 1,50 370 874 105 1,59 164 104 6 0,17
08 5 47 539 809 1,50 2513 40 0,78 47 53 11| 23,37
10 60 1021 21453 | 32179 1,50 112 496 98 1,42 156 110 7 0,69
18 393 7223 | 140 662 | 210 997 1,50 734 616 99 1,53 157 102 4 0,06
18 80 1856 | 28275 | 42413 1,50 148 443 97 1,93 155 80 0 0,00
19 23 478 5772 8 657 1,50 30 183 95 1,73 110 63 7 1,46
20 44 753 | 11885 | 17828 1,50 62 374 78 1,43 118 83 13 1,73
20 40 872 7920 | 11879 1,50 40 867 95 1,82 87 47 52 5,96
20 20 328 3817 5725 1,50 20 035 55 1,37 83 61 19| 5,79
20 64 1157 | 23165 | 34747 1,50 121179 99 1,51 158 105 1 0,09
2002
1090 | 20723 368 318 | 552 372 1,50 | 1917033 93| 29,80 147 93 291 1,40
01 34 517 9107 | 13660 1,50 47 287 74 1,27 117 91 2 0,39
02 5 240 2764 4112 1,49 14 326 156 4,00 238 60 37 | 15,40
03 50 978 | 17432 | 26130 1,50 90 305 97 1,63 152 92 3| 0,31
04 20 359 7371 | 11056 1,50 38212 102 1,50 160 106 2| 0,56
05 32 1186 | 13185 | 19757 1,50 65 940 119 3,08 179 56 2| 0,17
06 25 253 5926 8 888 1,50 30 926 80 0,84 103 122 147 | 58,14
07 192 3580 | 71268 | 106 901 1,50 372712 103 1,55 162 104 5| 0,14
08 5 38 571 856 1,50 2742 32 0,63 50 73 4| 10,58
10 60 977 | 20505 | 30758 1,50 106 743 95 1,36 149 109 9| 0,92
18 393 7099 | 138 327 | 207 490 1,50 720 280 97 1,51 153 101 7| 0,10
18 80 1889 | 28708 | 43031 1,50 149 877 98 1,97 156 79 0| 0,00
19 26 510 6911 | 10367 1,50 35940 92 1,63 116 70 10 1,96
20 44 841 | 14046 | 21068 1,50 73 257 90 1,59 139 87 10 1,19
20 40 938 7127 | 10690 1,50 36 554 77 1,95 77 39 42 4,48
20 20 172 2292 3 437 1,50 11 983 33 0,72 50 70 9 5,24
20 64 1146 | 22783 | 34174 1,50 119 948 98 1,49 155 105 2 0,17
A tablazat folytatasa a kévetkezé oldalon!

XXI



10.13147/NYME.2012.025

M?2. Adattablak

A tablazat folytatasa
2 Fajlagos mutatok Haldlozas

§ =8 | 8 g 38 | s s o B =~

& S = S~ | B 5 85|85 8sa(8. | = |8

e | N P 8 3& | SR g | S§9 |92 _|92L|3T_| & | 2%
8 5| 3 8 | 53 0 &% | 8% |35 /3e%|3es 3ef| &  S¢
= T w T N q X o [y <c W3 o |Ww3T/ W3 S I

2001
1043 | 21193 | 370 287 | 554 934 1,50 | 1740 066 97| 31,58 139 82 332| 1,57
01 34 620 | 10693 | 16039 1,50 50 144 86 1,52 124 81 1 0,16
02 11 305 3 886 5828 1,50 18 263 98| 2,31 139 60 49 | 16,04
03 50 983 | 18021 | 27000 1,50 83 809 99 1,64 142 85 1 0,10
04 20 334 7287 | 10930 1,50 34193 | 100 1,39 143 102 1 0,30
05 32 1128 | 12948 | 19422 1,50 59 109 113 2,93 159 52 5 0,44
06 25 333 7444 | 11141 1,50 34 986 87 1,11 117 105 155 | 46,51
07 76 3433 | 67572 | 101213 1,50 319 547 244 3,76 350 93 7 0,20
08 5 60 734 1101 1,50 3 339 57 1,34 77 55 13| 21,54
08 5 27 425 638 1,50 1811 95 1,82 132 66 3| 11,00
10 60 967 | 18052 | 27078 1,50 85 327 84 1,34 119 88 18 1,86
18 393 7330 | 140785 | 211 136 1,50 661 665 98 1,55 141 90 5 0,07
18 80 1885 | 28759 | 42916 1,49 135 771 98 1,96 141 72 1 0,05
19 20 397 5192 7776 1,50 24 323 105 1,78 111 61 8 2,01
20 44 820 | 14340 | 21510 1,50 67 448 90 1,55 128 82 7 0,85
20 40 1369 | 11222 | 16819 1,50 51121 95 2,85 110 37 53 3,87
20 20 88 1134 1693 1,49 5 389 21 0,49 30 61 4 4,55
20 64 806 | 16312 | 24 468 1,50 78 332 93 1,40 135 97 0 0,00
17 64 305 5485 8 228 1,50 25 488 93 1,59 133 84 1 0,33
2000

1149 | 21761 | 389 134 | 583 503 1,50 | 1619 507 93| 29,47 117 74 331 1,52
01 34 676 | 11246 | 16869 1,50 47 831 90 1,66 117 71 2 0,30
02 12 391 4314 6 470 1,50 18 394 99 2,72 128 47 38 9,71
03 50 885 | 17190 | 25784 1,50 72 153 94 1,47 122 82 1 0,11
04 20 351 7299 | 10948 1,50 30776 | 100 1,46 130 88 0| 0,00
05 35 1127 | 12234 | 18 351 1,50 51 331 98| 2,68 124 46 1 0,09
06 25 289 6 257 9 374 1,50 27 448 74| 0,96 89 95 104 | 35,93
07 228 3396 | 67490 | 101 235 1,50 287 799 81 1,24 105 85 8| 0,24
08 33 477 8379 | 12381 1,48 28 933 72 1,21 89 61 54| 11,32
10 60 940 | 18387 | 27581 1,50 77 161 87 1,30 109 82 40| 4,26
18 393 7 367 | 149 406 | 224 109 1,50 610814 | 104 1,56 135 83 10| 0,14
18 80 1884 | 28808 | 43212 1,50 122 739 98 1,96 128 65 3| 0,16
19 31 615 9929 | 14894 1,50 41 038 91 1,65 114 67 18 | 2,93
20 44 924 | 14234 | 21 351 1,50 60 196 90 1,75 115 65 7 0,76
20 40 1358 | 12115 18172 1,50 50 393 97| 2,83 108 37 43| 3,17
17 64 1 081 21849 | 32773 1,50 92 500 93 1,41 121 86 2 0,18
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M2.15. Adattabla: 8. tdbldzat:

jarulékbevétel becslése

Egy fore juté rokkantnyugdij koltsége, valamint a

— Nyugdijban, nyugdijszeri ellaitasban részesiilok szama ellatastipusok

szerint és az ellatasok atlagosszegei — 2010. XII. hé

Kiegeszito

Ellatasok Létzzim Taljes ellitis Faellitas allitishan is Kisgézzits

részesilok ellatasok
hav atlaza (Ft) lét:ﬁ hana atlasa Eft}
1. Oregsési és dregség jellegd myvedijak 2100 537 97 090 88 399 671 8§29 27174
Eabetaltott dregsém 1461 630 96 978 86 854 538 346 17401
Eorhatar alath Sreg=ém 239 506 115208 114 082 8919 30237
Eorbetoltott rokkantsizi 384 086 84926 76 534 124 187 25955
Eorengedményes é bamvasmyugdijak 15315 129653 128 870 i 31 816
2. Korhatér alatt rokkant=azi mugdijak 339 628 69973 67 103 38 918 25047
3. Hozzatartozdl myugdijak 127 158 57214 53173 35929 14301
Ideiglenes dzvegyi 9321 52335 46 671 1863 28 339
Eorbetdltott dzvemn 96 371 63 395 58758 33038 13 525
Eerhatar alatti 6zvegy 21 384 31462 30 826 1005 13 540
Sziilé 82 63 504 56440 23 25186
4. Arvaellitis 98 519 33902 33704 6124 3183
9. Rehabiliticios jaradek 23 662 69 768 68 935 823 23941
Nyugellirdsok dsszesen 2689 504 89 225 81 869 753 623 26 252
5. Mezdgazdasig szivetkezet jaradékok 4420 65 782 54674 2178 12544
6. Baleset jaradek® 11 562 24763 18 788 2170 31 887
7. Egészséghirosodott szemelyek szociilis jiradékal 159 575 30538 30299 3 02 11934
8. Rokkant=az jaradek 32244 33431 33332 110 28993
10. Hazastars: potlek, jovedelempaotlak 24 351 15995 15 966 112 6268
11. Egzyéb ellatazok 3793 27383 25302 263 28290
Nyugdijak, nyugdijszera ellatasok minddzszezen 1925 49 84419 77 609 761 628 16192

* Ezyeb (nem statisztikal szemponti) csoportositasokban nem a mmg

M2.16. Adattabla: 53. dbra:

lijzzem ellatazok kdzdtt szevepel.

Az 4j rokkantak tizezer munkavallalasi kordara

juté gyakorisaga betegfocsoport szerint

Uj rokkantak
. . Tizezer munkavallalora jut6
szdma megoszldsa % _
gvakorisdga
Ev

2007 | 2008 | 2009 | 2007 | 2008 2009] 2007 | 2008 2009
Betegség focsoportok
Daganatok 79131 6451 6865 234 29 286 12,0 98 10,5
Mentalis €s viselkedészavarok 5454 4768 4489 16,1 17.6 175 8,3 13 0,8
A keringési rendszer betegségei 9236 6902 6320 213 25,5 247 14,6 10,5 96
Csont-, izomrendszeri €s kotoszovet betegségei 2827 2104 1548 8,2 78 0,0 43 32 24
Egyéh 8456]  6818] 6368 25,0 252 232 130 10,2 9,7
Osszesen 33886] 27043] 255901 1000 1000 1000 51,5 412 39

Forrds: Egészségiigyi statisztikai évkonyv, 2009. KSH, Budapest, 2010
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M2.17. Adattabla: 54. dbra:

véleményezések aranya*

Az 1. és I1. foki orvosi bizottsagok altal végzett

Ev Osszes vizsgalat Ebbdél
szama
rokkantak jaradékosok | elutasitottak

szama
1970 .. 82 908 12 595 28 000
1980 156 883 75715 10 157 22737
1990 244 210 98 255 7 159 53289
2000 330512 133 856 4787 74 783
2001 407 104 133 803 4 074 76 430
2002 336 292 129 936 3425 77 562
2003 339 885 129 562 3232 75216
2004 320 842 125 454 2 807 71 540
2005 323 852 127 709 2714 68 619
2006 303 334 120 238 2 469 60 766
2007 272 153 113 577 2278 51861
2008 281 469 104 692 7 543 47 451
2009 286 904 88 680 20 247 51 620

* 1992-ig 55-66%-0s csokkentett munkaképességli banyaszok és a MAV adatai nélkill.

Forrds: Egészségiigyi statisztikai évkonyv, 2009. KSH, Budapest, 2010
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Ma3. Sajat felmérés kérdoivei

Ma3.1. A kardiovaszkularis rehabilitaciéban részesiilé betegek életmod vizsgalata

Feltételezés: A kardiovaszkularis rehabiliticidra érkezo betegeknél diagnosztizalt betegsé-
gek nagy része, sztirOvizsgalatokkal, egészségesebb életmdéddal megeldzhetd lett volna. A
rehabilitacios kezelés hatékonysagdt fokozni lehet azzal, hogy 4tfogd ismereteket szerziink
betegeink életmdd szokasairdl.

Jelen vizsgalattal célunk kettos:

« A megszerzett ismereteket a rehabilitacios tevékenység hatékonysidganak novelésére
szeretnénk felhaszndlni.

« Vizsgdlni szeretnénk a kardiovaszkularis betegségek kialakuldsanal a megeldzés leheto-
ségeit, Osszefliggéseit (mennyire sziikségesek €s hatékonyak a sziirdvizsgélatok, milyen
jelentdséggel vannak jelen az életmodtényezok).

A kérdéiv részei:

I.  Alapadatok (név nélkiili kérd6iv!!!)

II. Az egészségi allapottal kapcsolatos kérdések
III. A szlirOvizsgélatokkal kapcsolatos kérdések
IV. Az életmddra vonatkoz6 kérdések

A kérdéiv készitoi:

Soproni Rehabilitacios Gyogyintézet
Foigazgato foorvos. Dr. Négyesi Zsolt

I.sz. Kardiol6giai Rehabilitacios Osztaly
Osztalyvezet6 féorvos: Dr. Simon Eva

EgészségPorta Egyesiilet
Elnok: Dr. Hanusz Klara

Sopron, 2009. éprilis. 15.
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ELETMOD-VIZSGALAT

ALAPADATOK

1.

2.

Az On életkora sziiletési év, honap, nap:
Hol é1?

Telepiilés neve:

Iranyitészam:

Neme:

Csaladi allapot

1 — hajadon/ nétlen
2 — héazas

3 —kiilon €l

4 — elvalt

5 — dzvegy

6 — élettarssal €l

Iskolai végzettsége

1. altalanos
2. kozépfok
3. fels6fok

Fizikai allapotra vonatkozé adatok:

Mennyi az On derékbésége? ... cm
888 — Nem tud valaszolni

999 — Nem kivén vélaszolni

Mennyi az On csipébésége? ... cm
888 — Nem tud valaszolni

999 — Nem kivén vélaszolni

Milyen magas On cipé nélkiil? ... .. cm
888 — Nem tud valaszolni

999 — Nem kivan valaszolni

Mekkora a testsiilya ruha és cipo nélkiil? ........ kg

888 — Nem tud valaszolni
999 — Nem kivan valaszolni
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EGESZSEGI ALLAPOTRA VONATKOZO ADATOK

1. On miéta beteg?

2. Milyen betegség utan keriilt ide?

Koszorasér-katérezés. SZIVIMULEL ULAN .....ooeeeeeeeeeeeeee et eeeeeeeeenens

KOSZOTUSEItAZILAS ULAN .oovevvviieiiiiiiee ettt e e e

SZIVINTATKIUS UEAN ..oviiiiiiiieieeee ettt ettt e e e ettt aeee e e e e e eeeaaaeeeeeeeeesaaas

SZIVElEZLEleNSEZ MIALL .....eeeviiiiiiieeiiieeeiee ettt ettt s

Magas VEINYOMAS MIALE .....eeevieeririeeriieerieeerieeesreeestaeeeteeesseeessseeessseeessseesnssesensees

CUKOTDELEZSEZ MNIALL ....eeeevieeiiieeeiieeeiieeeiee et e et eette e et eeeteeessbee e ebeeennaeeennseeennnes

Periférids Erbete@SEE .....couuiiiiiiiiiiiiiie e s

Mellkasi fAJAAlOM .......eeeiiiiiiiiiiie et

3. Miéta vannak panaszai?

4. Visszatekintve a betegsége el6tti 12 honapra, mit gondol, milyen volt az egészsége
altalaban?

5 —Nagyon j6
4-J6

3 — Kielégito

2 —Rossz

1 — Nagyon rossz

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

5. Véleménye szerint On mennyit tehet az egészségéért?

4 — Nagyon sokat tehet
3 — Sokat tehet

2 — Keveset tehet

1 — Semmit sem tehet

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni
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6. Jelenleg van-e vagy korabban volt-e egy vagy tobb kréonikus vagy hosszan tarté
betegsége, ill. egészségiigyi problémaja a felsoroltak koziil?

Betegség vagy allapot Ha igen:
5]
! - ® 7 o=
%%’o 28 8.8 E .
9 @ 8 83 EC
%V) |7 R :? >§_‘“
g6 0 ¥ = ) = tTXx 22
s 2 - = - v 3 N 2.

. @ = o= - LN Y R

@ PR %5 = b=J A
v2 s - v 2 xa TELEES
=S5 R =JE S THEE =
S 2 NE¢g c3 E& S2STEa
= s = S E > 27T = ) B D

1.| Asztma

2.| Allergias betegség

(szénanatha, ekcéma)

Cukorbetegség

Magas koleszterinszint

Magas vérnyomds

Szivroham, szivinfarktus

Béarmely egyéb szivbetegség

el DN RN I

Agyvérzés, stroke, gutaiités,
szElutés, agyérgores

9.|1diilt horghurut, tiidétdgulas

10| Iziileti gyulladds, reuma

11 | Csontritkulas

12 | Gyomor-, nyombélfekély

13 | Migrén vagy gyakori fejfdjés

14| Szorongas vagy depresszid

15 | Rosszindulati daganat

16| Vesebetegség

17 |Egyéb, éspedig .......ccccene...

7. A betegsége elott mikor mérte meg a vérnyomasat utoljara orvos vagy novér?

1 — 3 hénapon beliil

2 — 3 hoénapon tul, de 6 hénapon beliil
3 — 6 honapon tul, de egy éven beliil
4 — 1 éven til

5 — Sohasem mérték

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni
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8. Rendelkezik-e vérnyomasmérovel? Miota?

1 —igen
2 —nem

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

9. Milyen gyakran méri, vagy ellenrzi maganak rendszeresen a vérnyomasat?
(pl. otthon sajat vérnyomasméradvel, vagy szomszédjanal, ismerosénél)

Betegsége elott:

1 — Naponta

2 — Hetente tobbszor

3 — Hetente egyszer

4 — Havonta tobbszor

5 — Havonta egyszer

6 — Nem szokta rendszeresen ellendrizni

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

Betegsége utan:

1 — Naponta

2 — Hetente tobbszor

3 — Hetente egyszer

4 — Havonta tobbszor

5 — Havonta egyszer

6 — Nem szokta rendszeresen ellendrizni

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

10. Betegsége elétt te mikor jart On utoljira koleszterin/vérzsirszint meghataroza-
son/mérésen egészségiigyi intézményben?

1 — Fél éven beliil

2 — Egy éven beliil

3 — Két éven beliil

4 — Ot éven beliil

5 — Tobb mint 6t éve
6 — Sohasem mérték

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni
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11.

12.

13.

14.

Betegsége eltt mikor jart On utoljara vércukorszint mérésen egészségiigyi in-
tézményben?

1 — Egy hénapon beliil
2 — Fél éven beliil

3 — Egy éven beliil

4 — Tobb mint egy éve
5 — Sohasem mérték

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

Kezelték-e Ont 1 hénapnal hosszabb ideig vagy ismétlédéen valamilyen majbe-
tegség miatt?

1 —Igen
2 —Nem

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

Kezelték-e Ont 1 hénapnal hosszabb ideig vagy ismétlédéen valamilyen vesebe-
tegség miatt?

1 —Igen
2 —Nem

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

Az elmilt 1 honapban érzett-e fajdalmat a nyakaban, hataban, derekaban, kar-
jaban vagy lababan? (T6bb valasz is lehet.)

1 — Igen, a nyakamban

2 —Igen, a hatamban

3 — Igen, a derekamban

4 — Igen, a karomban

5 — Igen, a ldbamban

6 — Nem érzek ezekben fajdalmat

8 — Nem tud valaszolni

9 — Nem kivan valaszolni
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15. Az elmilt 12 hénapban a SAJAT egészsége érdekében On héanyszor talalkozott,

beleértve a magan orvosi ellatast is

Alkalmak
szama

Nem tud
valaszolni

Nem kivan
valaszolni

a haziorvosaval

a ndvérrel a haziorvosanal vagy a gondo-
zOban

gyogytorndsszal

tizemorvossal

fogorvossal

pszichiaterrel, pszicholdgussal

egyéb rendeldintézeti, korhazi szakorvossal
(pl. n8gydgyész, reumatologus, kardiold-
gus stb.)

természetgyogyasszal

ELETMOD

TESTMOZGAS

1. Betegsége elott milyen gyakran végzett ilyen testmozgast az elmilt 12 hénapban a

szabadidejében?

1 — Legalabb naponta egyszer

2 — Hetente tobbszor, de nem minden nap

3 — Legaldbb hetente egyszer
4 — Legalabb havonta egyszer
5 — Ritkdbban mint havonta

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

2. Betegsége elott, 10 percen keresztiil végzett-e, beleértve a MUNKAVEGZEST is,
ami észrevehetoen megizzasztja vagy felgyorsitja a szivverését?

1 —Igen
2 —Nem

3 — Nem képes efféle tevékenység végzésére

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni
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3. Legalabb 10 percen keresztiil szokott-e SZABADIDEJEBEN olyan testmozgast
végezni, ami észrevehetéen megizzasztja vagy felgyorsitja a szivverését?
1 —Igen
2 — Nem
3 — Nem képes efféle tevékenység végzésére
8 — Nem tud vélaszolni
9 — Nem kivén vélaszolni
DOHANYZAS
1. Szokott-e On dohanyozni — cigarettit, szivart, esetleg pipat szivni?
1 — Igen, naponta
2 — Igen, hetente néhanyszor
3 — Igen, havonta néhanyszor
4 — Ritkabban, mint havonta
5 — Régebben dohanyzott, de mar leszokott
6 — Nem, soha nem dohédnyzott
8 — Nem tud vélaszolni
9 — Nem kivan valaszolni
2. Koriilbeliil hany cigarettat sziv el NAPONTA (atlagosan) ?
1. Hétk6znap/munkanap: .............. db
2. Hétvégén/szabad és pihendnapon:............. db
3. On mostanaban kevesebbet, koriilbeliil ugyanannyit vagy tobbet dohanyzik, mint
két évvel ezelott?
1 — Akkor még nem dohédnyzott
2 — Kevesebbet
3 — Kb. ugyanannyit
4 — Tobbet
8 — Nem tud vélaszolni
9 — Nem kivan valaszolni
4. Eléfordult Onnel az elmiilt 12 hénapban, hogy néhiny egymast koveté napon

nem gyujtott ra, mert megprobalt leszokni a dohanyzasrol?

1 —Igen
2 — Nem

8 -Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni
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5. Mikor hagyta abba a dohanyzast?
1 — Kevesebb, mint 1 éve
............ éve
8 — Nem tud vélaszolni
9 — Nem kivén vélaszolni
6. Mennyi idés volt, amikor elkezdett RENDSZERESEN dohanyozni?
...... éves
1 — Sohasem dohanyzott rendszeresen
8 — Nem tud vélaszolni
9 — Nem kivan valaszolni
7. On atlagosan naponta mennyi id6t tolt az alabbi helyeken olyan helyiségekben,
ahol masok dohanyoznak?
1. — munkahelyen
1/a. Hany orat?
............... Ora
1/b. Héany percet?
............... perc
2. — otthon
2/a. Hany 6rat?
............... Ora
2/b. Hany percet?
............... perc
3. — szabadidejében otthonan kiviil
3/a. Hany orat?
............... Ora
3/b. Hany percet?
............... perc
8 — Nem tud vélaszolni
9 — Nem kivén vélaszolni
ALKOHOLFOGYASZTAS
1. Betegsége elott koriilbeliil milyen gyakran fogyasztott alkoholt az elmult 12 hé-

napban?

. Minden nap vagy majdnem minden nap

. Hetente 3-4 alkalommal
. Hetente 1-2 alkalommal
. Havonta 1-3 alkalommal

. Nem ivott alkoholtartalmu italt az elmult egy évben

Nem tud valaszolni

1
2
3
4
5. Ritkabban, mint havonta
6
8 —
9 — Nem kivan valaszolni
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2. Kdérjiik, jellemezze mennyi alkoholtartalmau italt fogyasztott egy-egy nap?

Sor Bor / pezsgo Vermut/ Rovidital
Hétfo dl dl dl dl
Kedd dl dl dl dl
Szerda dl dl dl dl
Csiitortok dl dl dl dl
Péntek dl dl dl dl
Szombat dl dl dl dl
Vasarnap dl dl dl dl

TAPLALKOZAS

1.

Megitélése szerint tisztaban van-e az egészséges taplalkozas alapelveivel?

1 — nem ismerem

2 — kicsit ismerem

3 — vannak bizonyos ismereteim
4 — elég jol ismerem

5 —nagyon j6l ismerem

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

Mennyire torekszik érvényesiteni az egészséges taplalkozassal kapcsolatos isme-
reteit?

1 — nem figyelek oda mennyire egészséges a tdpldlkozasom

2 — ritkan befolydsolja a dontésemet, hogy mi az egészséges taplalék
3 —amennyire lehet elonyben részesitem az egészséges taplalékokat
4 — teljesen ezek alapjan taplalkozom

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

Kell-e Onnek betegsége miatt diétat tartania?

1 —igen
2 —nem

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

Ha igen, valassza ki a diétat! Ha az On étrendje tobb kategoriaba is besorolhaté,
azt a kategoriat valassza ki, amelyet a legjellemzébbnek tart!

01 — Cukorbetegség diétdja

02 — S6szegény étrend

03 — Energiaszegény (kaldriaszegény) étrend (fogyokura)
04 — Energia gazdag (kaldriadds) étrend

05 — Fehérjeszegény étrend
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06 — Fehérje gazdag étrend
07 — Zsirszegény étrend

08 — Epekimélo étrend

09 — Gyomorkimélo étrend
10 — Rost dis étrend

11 — Vegetdridnus

12 — Liszt érzékeny diéta

13 — Tejcukor érzékeny diéta
14 — egyéb

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

5. Milyennek itéli sajat taplalkozasat?

1 — egészségem megorzése érdekében megfelelden tapldlkozom
2 — egészségem megOrzése érdekében nem teljesen megfeleld a tdpldlkozom
3 — nem megfelelden tdplalkozom

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

6. Csaladja taplalkozasi szokasait mi befolyasolja erésebben?

1 — a csalad anyagi helyzete

2 — sajét {zlésiik

3 — csaladi szokdsok

4 — befolyasolja dontésemet, hogy egészséges legyen
5 — kifejezetten fontos, hogy egészséges legyen

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

7. Az elmilt NEGY hét sordan milyen gyakran evett akar friss gyiimolesot akar
nyers zoldséget?

1 — Naponta t6bbszor

2 — Naponta
3 — Két-haromnaponta
4 — Hetente

5 — Ritkabban, mint hetente
6 — Egyaltalan nem fogyasztott

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni
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8. Onok otthon a f6zéshez leggyakrabban hasznalnak:

1 — Olajat

2 — Zsirt / szalonnét

3 — Olajat és zsirt vegyesen

4 — Vajat

5 — Margarint hasznalnak

6 — Egyiket sem

7 — Nem f6znek/siitnek otthon

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

9. Kérjiik, jelolje meg, hogy az utébbi 3 honapot tekintve milyen gyakran fogyasz-
totta a kovetkezo élelmiszereket?

Elelmiszer
Baromfihus (pl. csirke, pulyka) 213(4]0]819
Hal, halkonzerv 112131410819
Sajt, tird 213140819
Tej, savanyitott tejtermék

(pl. tejes italok, kefir, joghurt, tejfol) 12314701819
Tojés 1[2[3[4]0[8]9
Nyers gytimolcs (friss vagy mirelit) 112]3[4(0|8]9
Nyers z0ldség (friss, mirelit vagy savanytsag) 112(3]4]0[8]9
Fozeléktélék fozve, parolva, egyéb mdédon elkészitve | 1 | 2 [ 3 |4 | 0| 8 | 9
Olajos magvak

(pl. di6, mék, mogyord, napraforgd, mandula) 12314701819
Graham-, magvas, barna kenyér 112(3]4]0|8]9
1 — Naponta

2 — Hetente 4-6-szor

3 — Hetente 1-3-szor

4 — Ritkabban, mint hetente
0 — Soha

8 — Nem tud valaszolni
9 — Nem kivan valaszolni

Ko6szonjiik valaszait!
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Ma3.2. Szivinfarktuson atesett cukorbetegek életméd vizsgalata
Teszt 1.

(személyzet tolu ki)
Szemelves adatok
[y, R e e e e S e AN R TR TR
Sziledsi idb: ........ccoeecniiiannns e g i e R
Taplaltsagi allapot meghatirozasa:
Testslly: ...onininnannnn KE Testmagassig: ...........cm BME .......cc.c0
Derék korfogat: .......... cm Csipd korfogat: ..........cm
Diagnozisok:
O hiperténia O Stroke
0 atherosclerozis O cercbrovasculiris érbetegség
O Angina pectoris O perifénids érbetegség
D AMI O thrombosis
D ISZB Oe g}éh .............................................
O pitvarfibrillicid
Dhiperipidaemia @ = =~ ==z 3z @@ e e e s
Mutéiek, beavatkozasok:
O PTCA O pacemaker inplantatum
D Bypass O mubillentyii betltetés
O stent beulietés N eRVED . ol s
R b o s e L R s e e b i S S S u e TR e S Sew sl e
Laborparaméterek:
Besr. KOIBSEIETIR: .. ..cvutcasenininmssrainnsmnss Mikroalbumin:...........ccoocmnimreiacanaens
B cnnnnnmnasmnansaninas Higysav: .
HDE: i e e i Creatinin:. .......oocveecicnmeamee e
Inglicerid .o s nn e, T Lt e i
vércukor éhomi (Atl., min 2 x) .. e
vércukor pp-s. {éllag min 2 x) .. B o s e b R i
HbAIC: . o
Diabetes:
Diabetes mellitus felfedezésének éve: ..ooooennienninnnnnnns
Diabetes tipusa: O l<es 0 2-es O I1GT O IFG
Alkalmazolt antidiabeticumOk) DEVE: ... ... i e rre e ssanmmeia s mn s anem—a e s e —nean s m s
Ensulin tpasa ... e Midta haszndlja? ...........ccccicmiiminicnnae. napi adag:.........E
[nsulin HPUSA........cconvinisssrasarranssss. WO haszndla? ........cocoievenrsvnncscrnesss. NApiadag:. ... ... E

Kialakultak-e a diabetes mellitus szovodményei?
O igen, retinopathia
0 igen. nephropathia
0 igen, neuropathia
O igen, diabeteses 1ab
O igen, ezyéb ..
O nem alakult ln q:rm odmen:f
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Teszt 2.
(beteg télt ki)
A helyesnek vélt vilaszt jeltlje meg x-el!

W e Srilletési idé:. ...
Eletkiriilményei:
1. Csaladi dllapot: O nétlen‘hajadon 0 hazas/élettars O ebvilt 0 Gzvegy
2. Lakdhely: O falu O viros O Budapest O megyeszékhely
3. Iskolai végzettség: O 8 dltalinos alatt 0 8 dltaldnos O szakmunkds képzd
O érettségi O felsofoki
Dohanyzasi szokiasok:
4. Dohdnyzik? () soha nem dohdnyoztam
O mair nem dohdanyzom midta? ...
O jelenleg is dohinyzom MHGEAT e
5. Atlagosan hény szl cigarettdt sziv/szivott naponta? ................. szdl/nap
6. Dohdnyeds leszoktatd programban résat vett-e? Oigen O nem
Csaladi anammnezis
Elofordult-e a csalddjdban infarktus? Oigen knél? ... ... O pem
Eléfordult-e a csalddjdban agyvéreés? Digen kinfl? ........coovviininas 0 nem
Eléfordult-e a csalddjdban magas vérnyomds? Oigen kinél? ...l 0 nem
Elofordult-e a csalddjiban cukorbetegség? Oigen kinél? ... O pem
Eletmiid:
T. Végez+e mendszeres testmozgist 20-30 percen keresztiil (pl. toma, kerékpirozds, dszis, gyaloglis sth.)?
() naponta
O hetente 3-4 alkalommal
O hetente 1 alkalommal
O ritksin
O nem
8. Részesiili-e diétds tandcsadisban? Oigen ...... alkalommal O pem
9. Ki tartotta a diétis tandesadast? 0 orvos
O dpolind
O dietetikus
O természetgy dgyisz
o e
10. Honnan szerezte a diétdval kapesolatos ismereteit?
O naoi heti lapok, életmdd magazinok 0O apolénd
O televizid, radid O ermészetgy dgydsz
O Internet O bete gtirsak
O dietetikus Oegyebr i,
O kezeldorvos

11. Eletminsége (kiizérzete) viltozoti¢ a cukorbetegség felismerése dta?
O sokat javult
O keveset javult
O nem viltozott
O kicsit romlott
() zokat romlott

"Alulirott belee gyezem. hogy az dltalam , illetve segitsé gemmel kitdltiit kérdoiveket, kizdrolag tudomdnyo
célbdl, ssemélyes adataim felhasznildsa nélkil az intézet kiértiékelje.”

veevreaeenodaldirds)
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KOSZONETNYILVANITAS

Halas szivvel gondolok néhai Gidai Erzsébet professzor asszonyra, aki a Nyugat-magyar-
orszagi Egyetem orvos-kozgazdasz posztgradudlis képzése soran felkeltette érdeklodése-
met az egészségiigy gazdasagi aspektusai irdnt és segitett eligazodni az intézeti osztilyve-
zetés utvesztdl kozott. Az orvos-kozgazdasz és egészségiigyl szakmenedzser diplomak
megszerzése utdn a Doktori Iskoldban tanultam tovabb. Megtiszteltetés szamomra, hogy
haldla utdn én oktatom a tdle atvett tantargyat és ezen keresztiil tovabb adhatom tapasztala-
taimat a kovetkezd generdcid orvos-gyogyszerész kozgazdaszai €s egészségiigyi szakme-
nedzserei részére.

Ko6szonom Andrassy Adél professzor asszonynak és Székely Csaba professzor urnak,
hogy minden segitséget megadtak szamomra és lehetdvé tették az értekezés elkészitését.

Dézsy Jozsef professzor ur széles 14tokorli, sok szempontot dtfogd nemzetkozi ta-
pasztalatabdl szdmtalan hasznos és nélkiilozhetetlen javaslatot adott dolgozatom elkészité-
séhez. Koszonom baratsagat, tdimogatasat, termékeny vitdinkat, biztaté szavait. Megtisztel-
tetés szamomra, hogy egyiitt dolgozhattunk.

Ko6szondm Arendds Gydrgynek mindig optimizmust sugrzé segitségét. A Doktori
Iskola sziikséges kovetelményeinek pontos kozvetitésével €s biztatdsdval tjabb és djabb
lendiiletet adott a feladat megval6sitdsahoz.

Ko6szonom intézeti munkatarsaimnak €s minden egyes kardioldgiai rehabiliticiéban
részt vett betegemnek a bizalmat, akiktdl szerzett tapasztalataimat feldolgoztam ebben a
munkdban. Bocsanatot is kérek toliik, ha személyesen az idOprés szoritdsdban az altaluk és
altalam kivantnal kevesebbet tudtam segiteni problémaik megolddsiban.

Nagyon koszonom sziileimnek, akik sajat példajukkal egész életemben Osztonoztek
€s biztattak a becsiiletes, értelmes munkdra. Nagy csalidom minden tagjanak segitokészsé-
gét, timogatasat, dldozatvéllalasit koszonom. Segitségiikkel mindig dj erdre kaptam a ki-
tlizott cél megvaldsitasanak utvesztdiben.

Bardtaimnak k6szonom a biztatast, tiirelmet €s megértést.

A megfelelo statisztikai adatok Osszegytiijtése nehéz, idonként megoldhatatlan volt
szamomra. A nehézségek kozott azonban akadtak iidito talalkozdsok. Munkam soran 1j, ér-
tékes emberi kapcsolatokkal gazdagodhattam. Koszonom emberi, Onzetlen segitségiiket.

Barétokra is leltem kozottiik, melyet szivemben 6rzok és apolok tovabb.
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NYILATKOZAT

Alulirott Dr. SIMON EVA jelen nyilatkozat aldirdsaval kijelentem, hogy a(z)
A KARDIOLOGIAI REHABILITACIO NEMZETGAZDASAGI JELENTOSEGE
cimu

PhD értekezésem

onall6 munkdm, az értekezés készitése sordn betartottam a szerzoi jogrol szolo 1999. évi
LXXVI. tv. szabdlyait, valamint a Széchenyi Istvin Gazddlkodds — és Szervezéstudoma-

nyok Doktori Iskola altal eloirt, a doktori értekezés készitésére vonatkozo szabélyokat, kii-

.. e M 7/ pd . pd pd M z 76
16n06sen a hivatkozasok €s idézések tekintetében.

Kijelentem tovabbd, hogy az értekezés készitése sordn az 6ndllé kutatémunka kitétel

tekintetében a programvezetot illetve a témavezetot nem tévesztettem meg.

Jelen nyilatkozat aldirdsdval tudomdsul veszem, hogy amennyiben bizonyithato,
hogy az értekezést nem magam készitettem, vagy az értekezéssel kapcsolatban szerzoéi jog-
sértés ténye meriil fel, a Nyugat-magyarorszagi Egyetem megtagadja az értekezés befoga-

dasat.

Az értekezés befogaddsanak megtagaddsa nem érinti a szerzéi jogsértés miatti egyéb

(polgari jogi, szabalysértési jogi, biintetéjogi) jogkovetkezményeket.

doktorjelolt

701999, évi IXXVL Tv. 34. § (1) a mii részletét — az dtvevé mii jellege és célja 4ltal indokolt terjedelemben és
az eredetihez hiven — a forrds, valamint az ott megjelolt szerz6 megnevezésével barki idézheti.
36. § (1) nyilvanosan tartott el6addsok é€s mas hasonlé miivek részletei, valamint politikai beszédek tdjékoz-
tatds céljara — a cél 4ltal indokolt terjedelemben — szabadon felhaszndlhatok. Ilyen felhasznélds esetén a for-
rast — a szerzd nevével egyiitt — fel kell tiintetni, hacsak ez lehetetlennek nem bizonyul.
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