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1. A téma indoklasa és a kutatasi el6zmények

1.14 kutatas targya és a téma indokldsa

Dolgozatom témaja azon tevékenyseégek 1étjogosultsaganak, eredményességének ¢s
gazdasagossaganak tudomanyos igényességli vizsgalata, melyek a paciensek tamogatasat
célozzak, hogy azok akarjak és képesek is legyenek a sajat gydgyulasukhoz vezetd 1épéseket
min¢l aktivabban, illetve szakszerlibben végrehajtani. A munka részletesen bemutatja, hogy
miért van — vagy legalabbis miért lehet — sziikség ilyen tevékenységekre a modern
egészségiigyl rendszerekben, részletezi e tevékenységek lehetséges tipusait, résztvevoit ¢€s
formait, illetve megprobal valaszt adni arra a kérdésre, hogy ezek a tevékenységek
gazdasagilag mely érintettek szamara jarhatnak pozitiv hozadékkal. Elvi sikon kijelenthetd,
hogy az egészségiigy — Sziikkebb értelemben véve a gyogyszerellatds — minden szerepldje
profitdlhat abbol, ha a betegek egyiittmiikodése javul, dolgozatom arra keresi a valaszt, hogy
erre alapozva kijelentheté-e az is, hogy maguk a terapiamenedzsment-programok a
gyogyszerellatds minden szerepldje szamara hasznot eredményeznek.

A témavalasztas mellett szamtalan objektiv és személyes, szubjektiv érv szol. Objektiv érvként
emelhetd ki, hogy a modern, maximalis hatékonysagot megcélzo, evidencidkon €és tudomanyos
bizonyitékokon alapuld egészségiigyi rendszerek fokozatosan egyre kevésbé képesek a
gyogyitds emberi arcat megOrizni, aminek folyomanyaként az un. konvencionalis egészségiigy
gépiess¢, embertelenné valik. Ebben az egyre sterilebb keretben a beteg személye,
személyisége elsikkad, €s egyre gyakrabban vagyunk kénytelenek belatni azt, hogy mindhiaba
tesziink elérhetdvé koltséges, innovativ egészségligyi technologidkat, gyogyszereket, azok
valos életbeli hasznosulasa végiil elhanyagolhato lesz azért, mert a beteg nem miikodik egyiitt
az Ot kezeld szakemberekkel, nem keriil bevonasra a gydgyulas folyamataba. Nem miikodik
egylitt, vagyis nem tartja be az utasitdsokat vagy nem pontosan koveti azokat szandékosan
vagy esetleg akaratatol fiiggetlentil (WHO [2003] p. 3; ABC Project Team [2012] p. 5.). Ennek
a jelenségnek a hatterében szamos magyarazé tényez6é huzodhat meg — ahogy a késébbiekben
latni fogjuk —, a teljesség igénye nélkiil példaul a tudds hidnya, az egyszerli feledékenység
vagy a tudatos €s akaratlagos egyiitt nem miikodés. A fejlett orszagok jelentds pénziigyi
eroforrasokat felemésztd gydgyszerellatasi rendszereiben hétkdznapiva valt jelenség, hogy egy
havi egymilli6 forint koltséggel jard gyogyszeres kezelés azért nem hozza a vart eredményt,
mert senki nem tanitotta meg a paciensnek, hogy ha azt nem étkezés kdzben veszi be, akkor a
gyomor kémhatdsa miatt a hatéanyag inaktivalédik. De éppigy abszurdnak tekinthetd az is,
amikor a legmodernebb készitmény a szemetesladdban végzi azért, mert szine az adott
kultaraban mdasodlagos jelentést hordoz, ¢és ez végiil ahhoz vezet, hogy a paciens hiedelmei
miatt nem veszi be azt.

Ahogy az egészségligyi rendszerek az elmult évtizedekben egyre jelentdsebb forrastomeget
emésztettek fel, és a modern egészségtechnologidk egyre koltségesebbé valtak, ugy a
gazdasagossag egyre inkabb fokuszba keriilt. Ennek hozadékaként a betegek egylittmiikodése
— vagy egyiitt nem miikodése — is egyre nagyobb hangsulyt kapott mind a gyakorlati, mint az
elméleti szakemberek részérdl. Az elmult években az orvostudomanyi szakirodalomban egyre
nagyobb jelentoségii kérdéssé valt a betegek egyiittmiikddése, és az utdobbi idészakban mar



ennek a témdénak a gazdasagi vetiileteirdl is egyre tobb kutatas lat napvilagot (ABC Project
Team [2012] p. 5.). A téma tehat igen jol illeszkedik az utobbi évek kutatasi trendjeibe.

Tul azon a téma feldolgozéasa mellett sz616 objektiv érven, hogy mind az orvosszakmai, mind a
farmakologiai, mind pedig a kozgazdasagi tudomanyos élet latoterének fokuszaba keriilt a
beteg-egylittmiikodés kérdése, szamos személyes motivaciot is meg kell emlitenem.
Els6sorban ezek miatt a személyes motivaciok miatt alakult ki bennem késztetés, hogy
kutatoként minél jobban megértsem azt a komplex és nehezen megfejthetd folyamatot, ami a
pacienst az egészségiigyi szakemberekkel torténd egylittmikodésre, vagy épp ellenkezdleg;
egyiitt nem milkodésre vezeti. Személyes motivacioim gyokerei elsdsorban abban a tényben
rejlenek, hogy az elmult 10 évben gyakorlo szakemberként négy olyan szerepben is dolgoztam,
amelyek révén a beteg-egyiittmiikodés hianydnak karos hatasai kézzel foghatoak lettek
szamomra. Egyrészt a kezeléseket elrendeld gyakorld orvosként, masrészt a kezelések
finanszirozasaért feleldos biztositoként, harmadrészt a kezelésekbol arbevételt realizalo
gyogyszeripari vallalatok tandcsadojaként, negyedrészt pedig egy telekommunikécids
eszkozokre épiild terapiatdimogatéassal foglalkozo véllalat 6tletgazdajaként és vezetdjeként.

1.2 Kutatdsi el6zmények

Az elmualt években szamos aspektusbol sikeriilt raldtnom a beteg-egylittmiikddes
problémakorére, ami konkrét kutatadsokban is testet 6ltott. Az elmult évek kutatdi munkajanak
volt stabil logikai kerete és ive, melyet az elsd abra jol illusztral. A kutatdsok alapvetden a
nemzetkozi és a hazai helyzet szakszerli értékelését tlizték ki célul elsé 1épésben, majd ezt
kovetdéen a magyarazd tényezOk felderitését €s végiil a gyakorld orvosok szdmdra konkrét
iranymutatdsok megfogalmazasat. Az alabbi dbra is jol szemlélteti, hogy a tudomanyos munka
tervezett moédon azt a célt szolgalta, hogy a Magyarorszagon gyogyitassal foglalkozé
szakemberek — elsGsorban orvosok és gyogyszerészek — minél tobbet tudjanak meg a beteg-
egylittmiikodés jelentdségérdl, és minél hatékonyabban tudjdk a betegeiket maguk mellé
allitani, minél jobb eredményeket érjenek el a hétkdznapi életben. Ennek a célnak az elérése
érdekében kutatocsoportunk folyamatosan egyiittmiikodott a kiilonbozé tarstudomanyok
képviseldivel, tarsegyetemekkel, orvosszakmai tarsasagokkal, illetve az adott szakteriiletek
orvosszakmai véleményformald szakembereivel.

A kutatésok tarsadalmi értéke

A gyakorlati élet szamara
hasznosithaté iranyelvek,
tampontok megfogalmazasa
minél tobb terapias terilleten

A nonadherencia hatterében

meghz6doé betegattidlidok « Lipidcsokkenték/BPH
feltarasa minél tébb terapias gyogyszerek:
teriileten « strukturélt, pontokba
szedett segédlet
A hazai adherenciaviszonyok orvosoknak,
feltarasa a finanszirozasi adatok « lipidesokkentSk/BPH gyogyszerészeknek
alapjan minél tobb terapias gyoégyszerek:
teriileten * Melyek a betegek

legfontosabb hiedelmei?
* Miért hagynak fel a
betegek a kezeléssel?

« lipidcsokkentSk A lépcsézetesen egymasra

* vémyomascsokkentok « Milyen hatasok ersitik hift’é’:gz“;a;gs' °:':‘;':' 2
* BHP gy6gyszerek a beteg egyuttm(kodési ya oD gyaxon
« antithrombotikumok Kkészségét? gyogyitast szolgaljak

« osteoporosis szerek

Elmélettél a gyakoriatig
1. abra A kutatdsok célrendszere (Sajat dbra a Magyar Egészségkommunikacios Egyesiilet
2011. janudr 26-4n tartott 6sszejovetelérdl)



2. Felhasznalt modszerek

2.14 disszertacio szerkezete

Az irasom logikai ive az altalanos irdnyabol kozelit a konkrét felé. A témavalasztas indoklasat
kovetben igyekszem feltarni magat a problémat, annak elméleti alapjait, jelentéségét. Ennek a
részeét képezi nem csupan a beteg-egyiittmiikodessel kapcsolatos elméletek ismertetése, de a
nemzetkdzi €s hazai mérési eredmények bemutatdsa is. Célom a nyers elméleteken tilmutatni,
€s egyrészt a betegek egyiitt nem miitkodésének konkrét, kézzel foghatd orvosi €s gazdasagi
hatasait érzékeltetni, illetve ezekre alapozva eldszor elvi alapon, majd konkrét mérések
segitségével is megindokolni a beteg-egyiittmiikddést javito, tamogato, terapiamenedzsment-
programok sziikségességét s hasznossagat a modern egészségligyi rendszerekben.

A beteg-egyiittmlikodés elméleti hattere a korabban ismertetettek szerint tobb tudomanyagat
érint, azonban mara mar 6nallo szakteriiletként azonosithatd, sajat €s igen kiterjedt nemzetkozi
¢s hazai irodalma lelhetd fel.

Dolgozatomban rétegrol rétegre haladva fogom bemutatni a beteg-egylittmiikodés alapvetd
definicioit, elméleteit, annak befolydsoldo tényezdit a szakirodalom alapjdn. A betegek
egylttmiikodésével kapcsolatosan tobb olyan alapvetd fogalmat sziikséges ismerni, amelyek
nélkiil nem lehetséges a jelenség koriiljarasa. Egy olyan specidlis helyzettel allunk szemben,
ahol a definiciok evolticidja 6nmagaban is érdekes betekintést enged abba a filozofiai,
attitlidbeli fejlédési ttba, ahogy az elmult évtizedekben a betegekkel kapcsolatos megitélés,
illetve az orvosok és a betegek kozotti viszonyrendszer atalakult. A definiciok rogzitését
kovetden egyrészt feldolgozom és bemutatom a beteg-egyiittmiikodéssel kapcsolatos alapvetd
szakirodalmat, ismertetem, hogy a tudomany mai alldsa szerint mi befolyasolja leginkabb azt,
hogy egy paciens egylittmikodik-e a kezeldorvosaval a terapia soran, majd vazolom azokat a
beavatkozasi pontokat, amelyekre hatva javithaté lehet a helyzet. Ezek az elméleti gondolatok
alapozzak meg a terapiamenedzsment-programok létjogosultsagat, amelyek eredményességét
kivanom mérni a dolgozat gyakorlati részében.

Szintén az elméleti hattér részét képezi a probléma jelentdségének illusztralasa, igy részletesen
mutatom be a néhany nagyobb kronikus betegség esetében mért beteg-egylittmiikodési szintet
nemzetkozi kutatdsok alapjan, illetve ahol erre van modd, ott hazai, foként sajat kutatdsi
eredményekre épitve.

Az anyag utolsd részében ismertetem gyakorlati kutatdsom célkitlizéseit, alapvetéseit és
eredményeit. A kutatas sordn alapvetd hipotézisem az volt, hogy a terdpiamenedzsment-
programok szignifikdns mértékben javitjdk a beteg-egylittmiikodést. Ennek a hipotézisnek az
alatdmasztdsa mellett tobb alhipotézist is vizsgalni kivanok, melyek a terdpiamenedzsment-
programok gazdasagossdgara vonatkoznak. Gazdasidgos-e tarsadalmi nézépontbol egy
terapiamenedzsment-program? Gazdasagos-e egy gyogyszerpiaci szerepld szdmara egy
terapiamenedzsment-program?



2.2A beteg-egyiittmiikodeés elméleti alapjai

A 20. szazad masodik felében a tarsadalom fejlédésével, a modern egészségiigyi rendszerek
kialakulasaval és a jolét altalanossa valasaval egyidejlileg a megbetegedések eltolodtak a
kronikus korképek iranyaba. Mig a megel6z6 1id0szakban foként a fert6zo betegségek képezték
a halaloki statisztikdkat, addig ez mara teljesen atalakult. Ezzel 6sszhangban az egészségiigyi
rendszereknek is egyre inkabb a kronikus — legtobbszor élethosszig tartd, nem fert6z0 —
betegségek kezelésével kell foglakozni, ide Osszpontosul a legtobb erdforras. Ezek a
betegségek hosszantartd gyogyszeres (€s nem-gyogyszeres) kezelést kivannak meg, szemben a
gyors lefolyast fert6z6 betegségek kezelésével, ahol maga a kura is gyors, ha egyaltalan
létezik. A hosszantartd kezelés sokkal inkabb megkivanja a beteg aktiv kozremiikodését,
egyeteértesét, figyelmét, igy sokkal atiitdbb ezek hidnyanak a hatdsa a gyogyitas vegcéljat
illetéen. A kronikus betegségeknél a terapia pontos ¢€s tartdos kovetése esszencialis szerepet
jatszik. Hatdsvadasz modon azt is lehetne mondani, hogy mig a 19. szazad jarvéanyait
baktériumok ¢és virusok okoztak, addig a 21. szdzad jarvanyat a beteg-egylittmiikodés hidnyara
lehet visszavezetni. Ugyan a legtobb betegségre ma mar hatasos ¢€s elérhetd kezeléssel
rendelkeziink, nem vagyunk annak a képességnek a birtokéban, hogy a pacienseket ravegyiik
ezek megfeleld alkalmazasara, aminek eredményeként végiil elveszitjiik ezeket a pacienseket
(McMullen et al [2015]). A 21. szazad egészségiigyi rendszerének a kiilonbozo
tudoméanyteriiletek 0sszefogasa és a gyakorlati megolddsokat szallito vallalatok Osszefogasa
révén a nem egylittmiikodo beteget kell ,,meggyogyitania” és egylittmiikodévé valtoztatnia.

A szakirodalom a kiilonb6zd orszagokban meért, beteg-egylittmiikodés mértékét leird adatok
tekintetében igen vegyes képet mutat. Nagy altalanossagban — vagyis anélkiil, hogy konkrét
betegségrol, konkrét terapiardl, konkrét orszagrol illetve betegcsoportrol beszélnénk — azt lehet
mondani, hogy nagysdgrendileg a betegek fele tartja be a javasolt gydgyszeres kezelést. Fontos
kiemelni, hogy a felsorolt specifikus tényezdk nélkiil csak altalanos megallapitasokat tehetiink,
hiszen szamos publikacio jut arra a megallapitasra, hogy a betegek egyiittmiikodése egyéb
tényezOk mellett erésen Osszefligg az orszagok fejlettségével, a konkrét terapids teriilettel, a
konkrét kezeléssel, és szdmos egyeb paraméterrel, ahogy erre a késdbbiekben részletesen ra
fogok vilagitani. Az 50% koriili érték a fejlett vilagban érvényes, a fejlédé orszagban ennél
jelentésen rosszabb lehet a beteg-egyiittmiikodés mértéke, bar Iényegesen kevesebb
informacioval rendelkeziink a fejlodo orszagokbol. (WHO [2003] p. 7.)

Az igen kedvezOdtlen adatok lattan felmeriil a kérdés, hogy mely tényezOk akadalyozzak a
betegek megfeleld egyiittmiikodését. A legtobb feltarhatd tényezd kozvetleniil azzal van
kapcsolatban, hogy a beteg miként miikodik egyiitt kezeldorvosaval, azaz fiiggetlen a
felhasznalt gyogyszerkészitmény farmakoldgiai sajatossagaitél (Hanké [2006]). Az
egylttmiikodés hianyaként definialhatjuk az alabbi eseteket, illetve ezek kombinacioit (Molnar
[2010] p. 4-5.):

. »A beteg a kezeléorvosa altal rendelt gyodgyszert nem feltétleniil valtja ki a
gyogyszertdrban, aminek oka lehet feledékenység, a betegségérzet hianya, vagy az orvosi
utasitas egyeb okbol torténd ,,feliilirasa”.

. A kivaltott gyogyszert a beteg nem veszi be, az elébbiekhez hasonld okokbdl.



. A gyogyszert a beteg beveszi ugyan, de nem a megfeleld gyakorisaggal, idépontban,
adagban, vagy nem az alkalmazasi eldiratban szereplé modon.

. A gyogyszeres terapiat a beteg 1d6 eldtt abbahagyja vagy f€lbeszakitja, amit
eredményezhet az, hogy javulast érez egészségi allapotdban, visszanyeri pszichologiai
biztonsagat, gyengiil betegségtudata, zavarjak esetleges mellékhatasok, vagy egyszeriien
valamiért ,,nem ér ra” a kovetkezd terapids adag feliratdsara vagy kivaltasara (pl. nyaral,
balesetet szenved ¢€s agyba kényszeriil, maganéleti valsagot €l at stb.).

. A gyogyszeres terapia nem kovet vilagos kezelési stratégiat, igy a beteg indokolatlanul
valt hatdanyagot, kezd el parhuzamos kisérd terapiat mas hatéanyaggal, valtoztat dozist stb.”

A korabbiakban megfogalmazottaknak megfeleléen a betegek egyiittmiitkodésének mértékét
nem lehet altanossagban jellemezni, mindig konkrét betegségeket, konkrét betegpopulédcidkat
lehet pontos adatokkal leirni. A WHO (World Health Organization, Egészségiigyi
Vilagszervezet) altal jegyzett indikativ érték, az 50% igen durva kozelitéssel igaz, leginkabb
arra alkalmas, hogy a probléma mértékét érzékeltesse. A valdsag sokszinliségét jol
alatdmasztja DiMatteo 2004-es elemzése, amely 569 korabbi vizsgalat adatait dsszesitve vonta
le kovetkeztetéseit (DiMatteo [2004]). DiMatteo elemzésében az atlagos adherencia 75,2%-
nak adodott, ami a vizsgalt terapias terlileteken 65,5% ¢és 88,3% kozott szorddott. Ez a
publikacio tehat a korabban altalanos iranyszamként k6zolt 50%-nal kedvezobb atlagos beteg-
egylittmiikodésrdl szdmolt be, aminek egyik oka az lehetett, hogy az alapadatok 1998 el6tti
vizsgalatokbol szarmaztak. A 3. fejezetben ugyan részletesen bemutatasra keriil, hogy a
paciensek az egyes betegségek esetén mennyire hajlamosak elhagyni a gyogyszereiket, itt
csupan a helyzet vazolasa érdekében mutatok néhany példat a nemzetkdzi vizsgalatok
eredményeibdl.

Asztma esetén, a szakirodalom alapjan feltételezhetd, hogy csupan a betegek kevesebb, mint
fele tartja be a rendelt terapiat (Bender [2002]). Nem tlinik jobbnak a helyzet a diabetes
tertiletén sem Lerman publikacidja alapjan, itt sem éri el az egylittmiikodd paciensek ardnya az
50%-ot (Lerman [2005]). Wogen ¢és munkatarsai vizsgélatai szerint a bedllitott valsartant a
betegek 63%-a szedte egy év utan, mig ugyanez az arany az amlodipin esetében 53%,
lisinoprilnél pedig 50% volt (Wogen et al [2003]). Egy masik vizsgélat szerint 1 évvel a terapia
megkezdése utan a betegek 62%-a szedte a beallitott ACE-gatlokat, 54%-a a kalciumcsatorna-
blokkolokat, és 42%-a a diuretikumokat (Colin et al [2001]). Az Egyesiilt Allamokbol
szarmazo adatok tdmasztjak ald, hogy mind primer, mind szekunder prevencioban a betegek
60%-a hagyja el az életfontossagu koleszterinszint-csokkentd hatdoanyagok szedését (Joanne et
al [2008]).

2.3A rossz beteg-egyiittmiikodés klinikai kovetkezményei

A vazolt viszonyok azt mutatjak, hogy kivanatosan élethosszig tartd terapidk mégsem tartanak
¢lethosszig a valdsagban, mert valami ,hiba csuszik a gépezetbe”, a gyogyitas folyamata
megszakad. Az is lathato, hogy hozzavetdlegesen az esetek és paciensek fele ebbe a problémas
csoportba tartozik, vagyis a betegek felénél nincs meg a kivant egyiittmitkodés. Nagy kérdés,
hogy mit is jelent ez a megfigyelés a gyakorlatban, mennyire nagy ennek a ténynek a
jelentésége. Ehhez azt kell megérteniink, hogy mi az ok-okozati Osszefiiggés a terapids
végeredmény ¢és a megfeleld beteg-egylittmiikodés kozott.



Arra egyértelmii tudoményos bizonyitékaink vannak, hogy a rosszul beallitott vérnyomas
mogott legtobbszor a rossz beteg-egylittmiikodés huzodik meg (Borghi et al [1999]). Egyes
orvosok szerint nincs is olyan, hogy rosszul beallitott vérnyomas, csak olyan paciens, aki nem
tartja be pontosan az eléirt kezelést. Olyan vizsgalati eredmények is rendelkezésilinkre allnak,
amelyek szerint a nem egylittmiikodd péciensek korében csupan 18%-ban sikeriilt elérni a
célvérnyomast, mig az adherens betegek kozott ugyanez az arany 96% volt (Waeber et al
[2000]). Azt is tudjuk tobb szerz6 munkaja nyoman, hogy a megfeleld beteg-egyiittmiikodés
javitja a terapia eredményességét, példaul csokkenti a magas vérnyomas szovodményeinek
eléfordulasi gyakorisagat, igy a stroke valoszinliségét (Marmot et al [2002]) és a
szivbetegségek esélyét (Heller et al [1978]). Mindezekbdl tigy tlinik, hogy a kardiovaszkularis
betegségek esetében — ahol a gyogyszeres kezelés hatasai mar rovidtavon is jol tetten érhetdek
— elég jol kimutathatd az Osszefliggés a beteg-egyiittmiikodés és a végsd hatasossag kozott.
Statisztikailag megkozelitve €pp ezt vizsgalta, és épp erre az eredményre jutott egy 2006-0S
publikacid is, melyben azt vizsgaltdk meg a szerzOk, hogy hogyan fligg Ossze az iszkémiads
szivbetegek €s cukorbetegek mortalitdsa az adherencijukkal. (Ho [2006]) Az aldbbi dbran jol
latszik, hogy a kezelésben nem részesiilo paciensek életkilatasai 1ényegében megfeleltek a
kezelésben részesiilt, azonban nem adherens paciensek életkilatasainak. Fontos figyelni arra a
tényre, hogy a szerzk kemény végpontként a mortalitdst, azaz a haldlozast figyelték meg,
vagyis itt Iényegében arrol van szo6, hogy a nem egyiittmiikodé betegek olyan valdsziniiséggel
haltak meg, mint akik nem jutottak hozza a kezeléshez. Ez jol érzékelteti a beteg-
egylttmiikodés javitasanak, illetve elérésének a wvalodi tétjét a modern egészségiigyi
rendszerek szdmara. Az alabbi dbrabol vildgos, hogy a modern orvostudomény eszkdztarat kis
tulzassal hidba bovitjiik egy-egy Gjabb fegyverrel, ha a paciensek felét sem tudjuk ravenni arra,
hogy megtelelden hasznaljdk azt. A modern egészségiigy erdforrasainak egy egysége taldn ma
mar jobban hasznosulna a beteg-egylittmiikodés javitdsanak oltdran, mint egy 0j hatéanyag
kifejlesztésének érdekében.

2.4A rossz beteg-egyiittmiikodes gazdasagi kovetkezményei

A rossz adherencia kozvetleniil, és az elmaradd terapias eredményen keresztiil kozvetetten
vezet jelentés tobbletkoltségekhez a paciensek, az egészségiigyi rendszerek — Sokszor ez
ekvivalens a finanszirozokkal, biztositokkal, allammal — és a gydgyszergyartok szdmara. Az
esetek zomében ez a harom érintett osztozik a beteg-egyiittmiikodés altal okozott gazdasagi
karokon valamilyen megoszlasban, igy ez a harom un. stakeholder élvezi a megfeleld beteg-
egylittmiikodés eldnyeit is.

A rossz adherencia kozvetleniil vezet gazdasagi hatékonysag-veszteséghez, ha az adott
készitményt a paciens részben sajat forrasbol, részben egy valamilyen finanszirozo pénzébdl
megvette, majd nem hasznalja azt fel, nem veszi azt be, vagy olyan mddon hasznalja azt, hogy
annak a hatdsai lényegesen elmaradnak a szandékolt hatastol. Feltételezve azt az egyszert és
sz¢lsOséges esetet, hogy egy gyogyszer 100 egység pénzbe keriil, amibdl 50 egységet a paciens
fizet sajat zsebbdl — co-payment, téritési dij formdjaban — 50 egységet pedig a finanszirozo
artamogatas formajaban, ugy ha a péciens tigy dont, hogy végiil nem veszi be a tablettakat,
mivel a betegtajékoztatdt elolvasva megretten a potencialis mellékhatasoktol, igy a paciens
gazdasagi vesztesége kozvetleniil 50 egység, mig a finansziroz6¢ ugyanennyi. Ha az adott
gyogyszert kifejezetten evés kozben kell bevenni, mert a gyomor soésavtartalma minden mas



esetben megakadalyozza a megfeleld felszivodast, ugy azonos eredményre jutunk akkor is, ha
a beteg beveszi a terméket, csak mondjuk evés eldtt teszi ezt meg. Belathato, hogy a vazolt két
eset a gyogyszergyartok szamara nem okoz gazdasagi hatast, hiszen a termék vasarlasa
mindenképpen megtortént. Ugy is fogalmazhatunk, hogy a méar megvasarolt gyogyszerek
esetében foként maga a beteg és a finanszirozd lehet érdekelt a megfeleld alkalmazasban, a
gyogyszer gyartdja ezen a ponton kozvetlen gazdasagi erdekeltséggel mar kevésbeé bir.
Amyalja a helyzetet, hogy a finanszirozé torekvéseinek nyoman a gyogyszer gyartdja
érdekeltté¢ valik abban, hogy a terméke valddi hatdsokat érjen el. Ebben az esetben maris
arnyalodik a kép, és a gyogyszergyart6d is érdekeltté valik abban, hogy a beteg megfeleléen
alkalmazza az adott terapiat.

Nyilvanvalo, hogy a fenti eset gazdasagi hatdsai vizsgalhatoak rovidtavon €és hosszabb tdvon
1s. Mig a fenti okfejtés elsdsorban rovidtavon €s a kozvetlen hatdsokat vizsgalja, ugy nem
feledkezhetiink meg arrol a kovetkezményrdl sem, hogy a kivaltott, am be nem vett gyogyszer
nem fogja kifejteni a kivant hatdsat, aminek indirekt koltségkovetkezményei lesznek majd. Ha
a fenti példaban egy olyan vérnyomascsokkentd bevétele maradt el — vagy volt
szabalyszerlitlen — aminek kovetkeztében a szoban forgd paciens agyvérzést kap a bevétel
elmaradasat kovetd napon a hajnali 6rdkban, amikor a vérnyomds a normal napi ingadozasnak
megfelelden kiugrast szokott mutatni, igy ez az esemény, és ennek az eseménynek a koltsége
kozvetetten a rossz beteg-egylittmiikodésre vezethetd vissza. Illyen forman szamszerlisithetjiik,
hogy mennyibe keriilt az agyvérzés teljes ellatasa a paciens és az egészségiigyi rendszer,
vagyis a finansziroz6 szdmara. A paciens ,koltségei” természetesen tdgan értelmezhetdek,
hiszen egy agyvérzéses esemény koltségei kozé tartozik minden olyan tényleges koltség, ami
felmeriil a kezelés €s rehabilitadcio soran, de épp igy koltségnek tekinthetd az 0sszes elmaradt
jovedelem a beteg és a csalad kereséképtelensége miatt. Epp ezeket a hosszu tavi koltségeket
probalja példan keresztiil illusztralni Danké 2011-es cikkében, amelyben arra a kdvetkeztetésre
jut, hogy egy vérnyomascsOkkentd esetében egy adherenciaprogram 4altal okozott tobblet-
gyogyszerkoltség 10,8 millio forint ugyan, azonban harom igy elkeriilt agyi katasztrofa korhazi
kezelésének ellenértéke elérhetné a 21 milli6 forintot is. (Danké [2011])

Természetesen nem csak kardiovaszkularis betegségek esetén lehet elvégezni ezt az elemzést
az indirekt koltségeket illetden. A tiidobetegségeknél is végre lehet hajtani ugyanezt az
okfejtést, ahogyan ezt meg is tette Balkrishnan és kutatocsoportja, akik 1.595 65 évnél idésebb
kronikus tiidobeteget kovettek két éven keresztiil retrospektiv mddon. Arra jutottak, hogy a
rossz beteg-egylittmiikodés 5%-kal noveli az egy évben regisztralt szakorvos-beteg
taldlkozasok szamat, illetve a jobb beteg-egyiittmiikodés 20%-kal tudta csokkenteni a
hospitalizaciés események volumenét. (Balkrishnan et al [2000])

Osszefoglalasként megallapithatd, hogy amennyiben a paciens kivaltja a szdméra sziikséges
terméket, de nem veszi azt be, vagy helyteleniil hasznélja azt, az elsdsorban maga a paciens és
a finansziroz6 szdmara okoz kozvetlen gazdasagi kart, a gyogyszergyartok szamara ez a tipusu
egylttmiikodési hiany indifferens. Meg kell ugyanakkor jegyezni, hogy a finansziroz6 és a
gyogyszergyartok kozott kotott tjabb keleti megéllapodasok, vagy a feltételekhez kotott
gyogyszerbefogadasi rendszer elterjedése okan egyre inkdbb a gyartok is elszenvedik a karok
egy részet.



A tarsadalom szintjén realizalodoé gazdasagi koltségeket tobb orszagban szamszertisitették mar,
¢s igen sokkold eredményeket kaptak elsdsorban az egyiitt nem miikodésre visszavezethetd
szovodmények ¢€s koltseges korhazi kezelések gazdasagi vetiiletei formdjaban. Az Egyesiilt
Allamokban az adherencia hidnyara és a hibas gyogyszerelésre visszavezethetd koltségeket
1995-ben ¢s 2000-ben is megbecsiilték, igy betekintést kaphattunk e koltségek valtozasdnak
tendenciaira ¢€s a valtozas dinamikajara is. Ernst és Grizzle 2001-es tanulménya alapjan 1995-
ben az Amerikai Egyesiilt Allamokban 76,6 milliard dollarba keriiltek a leirt gyogyszerelési
problémak, mig 2000-ben azonos modellszamitasok mar 177,4 milliard dollart mutattak ki. A
177,4 milliard dollar 70%-4at olyan koérhazi koltségek tették ki, amelyek sziikségtelenek lettek
volna szakszerii gyogyszerelés és megfeleld beteg-egyiittmikodés esetében. (Ernst-Grizzle
[2001]) 2011-ben egy még frissebb becslés mar 310 milliard dollarra becsiili a non-adherencia
altal okozott gazdasagi kart (Capgemini Consulting [2011] p. 9.).

A szakirodalom arra a kérdést is valaszt ad, hogy a finansziroz6 szamara a jobb adherencia
altal okozott nagyobb gyogyszerkiadas milyen reldcidoban all a hosszll tdvi megtakaritdsokkal.
Tobb tanulmany jut arra a kdvetkeztetésre, hogy az adherencia javitasat célzo programok mar
rovidtavon 1s megtériilnek a finansziroz6 szamara. Egyes szerzok arr6l adnak szamot az ilyen
tipusti programok kovetése kapcsan, hogy a koltségek és a megtakaritidsok 1:10 ardnyban
allnak egymassal, vagyis tizszer annyi pénz takarithatdé meg rendszeres gyogyszerszedéssel,
mint amennyibe az adherencia javitdsa keriil. A korabban leirtaknak megfelelden Holman és
munkatéarsai egy komplex edukaciés program hatdsait vizsgaltdk, €s az igen kedvezd
eredményeik elsdsorban arra épiiltek, hogy az elkeriilt korhdzi eseményekkel igen jelentds
kiadasok voltak megtakarithatok. Azt allapitottak meg, hogy a kontrollcsoport paciensei, akik
nem vettek részt a programban 820 dollarral voltak koltségesebbek az amerikai egészségiligy
szdmara, mint azok, akik részt vettek a minddsszesen 70 dolldros programban, melyben 26
dollar volt az oktatok betegenkénti koltsége (Holman et al [1997];[1999]).

2.5Terdapiamenedzsment-programok és betegedukdcio

A betegek egyiittmiikodésének javitasa igen Osszetett folyamat. A WHO altal meghatarozott
befolyasold tényezdcsoportok koziil minél tobbre érdemes egyszerre hatdst gyakorolni, ha
igazan j6 eredményeket akarunk elérni (WHO [2003]). Nem elégséges, ha kizarolag a terapiat
moédositjuk — példdul napi haromszori helyett napi egyszeri adagolasu tablettdra valtunk —,
érdemes egyidejiileg hatni mas tényezdkre is, igy példaul érdemes lehet parhuzamosan atadni a
betegnek egy nyomtatott edukacios csomagot, és esetleg elkezdeni vezetni a pacienssel
kozosen egy betegnaplét. gy alakulnak ki a komplex terapiamenedzsment-programok,
melyekre nagy sziikség lenne a modern egészségiigyi rendszerekben (Molnar [2011] p. 5.).

A leirtak alapjan tehat egy idedlis terdpiamenedzsment-program a WHO szerint definidlt ot
tényezdcsoport koziil valamennyire hatd, atfogd kezdeményezés. Nyilvanvaloan egy-egy
szerepld az egészségligyi ellatasban igen ritkan tud olyan aktivitast megvalositani, ami mind az
0t tényezdcsoportra hatni képes, igy terapiamenedzsment-programnak nevezhetiink minden
olyan megoldast, ami egyidejlileg legaldbb két tényezOcsoportot céloz meg a beteg-
egylttmiikodés javulasa érdekében.
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Az ilyen terapiamenedzsment-programok finanszirozasat jelenleg Magyarorszagon kizarolag a
gyogyszergyartok vallaljak fel, azonban a kordbban részletezett tarsadalmi és finanszirozoi
eldnyok miatt hosszabb tavon nem kizart a tarsadalombiztositas részvétele sem ezeknek a
programoknak a mukodtetésében. Fejlett orszagokban foként ahol a finanszirozék komplex,
hosszu tavu érdekeltséggel is rendelkeznek, mar ma is elfogadott a biztositok részvétele a
terapiamenedzsment-programok szervezésében a prevencids programokhoz hasonldoan. Erre
szamos péeldat talalunk a német biztositotarsasagok esetében (Stock et al [2010]), de az
amerikai ellatasszervezoknél (in. managed care organization [MCO] vagy health maintenance
organization [HMO]) szintén évtizedes multra tekint vissza a hasonld kezdeményezések
professzionalis mikddtetése és tudomanyos igényii monitorozasa (Wilson-Pessaro et al [1987];
Bachman et al [2007]).

A terapiamenedzsment-programok gyogyszergyartok altali milkddtetése és finanszirozasa
egyre gyakoribb szerte a vilagon. Ennek részben talan ellentmondanak annak a kutatasnak az
eredményei, melyben az deriilt ki, hogy a megkérdezett kilenc vallalat koziil csupan négy
jelezte, hogy az adherencia javitasa kiemelt stratégiai célkitlizése, és négy jelezte, hogy aktivan
folytat ilyen tevékenységeket (ABC Project Team [2012] pp. 184-190.) Ahogy korabban
kifejtettem, ennek hatterében tobb magyardzo tényezd is azonosithatd. Egyrészt az egyre
szigorodo gyogyszerpromdcios szabalyok nyomdn atalakult a gyogyszercégek szemléletmodja,
aminek jegyében az Ujabb ¢&s jabb betegek bevonasa helyett egyre inkdbb a meglévo betegek
megtartasara helyezddik 4t a hangsaly. Mig ez egy kényszeritett folyamat, addig a
gyogyszeripar az elmult években az un. ,egészségvallalat” koncepcid iranyaba mozdulva
Onszantabdl is egyre inkdbb abba az irdnyba tesz 1épéseket, hogy ne csupan tablettdkat aruljon,
hanem komplex egészségiigyi megoldasokat, beleértve a kezelés monitorozasat, a beteg
edukacidjat, az intelligens eszkozok ¢és informatikai megolddsok kifejlesztését ¢és
szolgéltatasat. A folyamat harmadik pillére szintén kényszeriiség a gydgyszerpiaci szereplok
szamadra, ¢és ez jelesiil abban nyilvanul meg, hogy a finanszirozok egyre kevésbé kivancsiak
arra, hogy a valdsagban nem hasznosuld gyogyszerkért fizessenek. Ennek a felismerésnek a
nyoman a gyogyszercégeknek egyre gyakrabban kell valamilyen kockéazatkozosséget
vallalniuk a finanszirozdéval a valos életbeli hatisokat illetden, aminek egyik f6 faktora a
megfeleld beteg-egyiittmiikdodés.

2.6Kutatasi célok, hipotézisek

Empirikus kutatdsommal arra szeretnék valaszt talalni, hogy egy atfogo terapiamenedzsment-
program eredményességét miként lehet vizsgalni objektiv, tudoméanyos eszkozokkel, vagyis
azt proébadlom mérni, hogy egy program hatdsdra miként alakul a pdaciensek beteg-
egylttmiikodésének mértéke. Kutatasom soran igyekszem a gyakorlatban alkalmazni a
dolgozatban bemutatott elméleteket, vagyis egy olyan terdpiamenedzsment-program
eredményességét fogom mérni, mely a 4. fejezetben bemutatottak szerint minél tobb beteg-
egylittmiikodést befolyasolo tényezOre hat egyidejlileg. Ezen feliil a terapiahiiség mérésérdl
sz0l6  fejezetben  bemutatott ~mérési moddszertanokat alkalmazom a  program
eredményességének mérése sordn, ¢és azt probdlom meg kimutatni, hogy a
terapiamenedzsment-programban részt vett paciensek 3-6-12 honapos perzisztenciaja miként
viszonyul a kontrollcsoportéhoz képest.
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Alapvetd kutatasi kérdésem tehat a vizsgalt terapiamenedzsment-program hatdsossagara,
adherenciara gyakorolt hatdsara vonatkozik. Ezen feliil azt is meg kivanom hatdrozni, hogy a
program gazdasagossag szempontjabol miként néz ki a program finanszirozasat végzo
gyogyszergyartd €s a gyogyszerek finanszirozdsat végzd egészségbiztositasi pénztar
szempontjabol.

Hipotézisem, hogy a vizsgalt, komplex terdpiamenedzsment-program jotékony hatassal van a
paciensek egyiittmiikodésének szintjére, vagyis a programban részt vett betegpopulacio 3-6-
12-havi perzisztencidja meg fogja haladni a programbol kimaradd populaciéra jellemzé
értékeket. Amennyiben hipotézisemet meg tudom erdsiteni a kutatds eredményeként, ugy
vélelmezhetd, hogy a vizsgélthoz hasonlé programok hatdsosak a terapiahliség javitasaban.

Ezen tulmenden kiegészitd hipotézisként fogalmazom meg azt is, hogy a program koltségei
nem érik el a program fokuszaban all6 gyogyszeres terapia forgalomndvekményének Osszegét,
vagyis a kezdeményez€s igen nagy valdszinliség szerint gazdasagi értelemben is fedezetet
termel a programot finansziroz6 gyogyszergyartd szamara.

Végiil harmadik hipotézisem, hogy a terdpiamenedzsment-program hatasara bekdvetkezd
adherenciajavulas eredményeként eléallo gyogyszerforgalom-novekedés kedvezdtlen hatasa a
tarsadalombiztositasi kiadasokra nem éri el azt a mértéket, amit a finansziroz6 az elkeriilt
korhazi eseményekre, a kovetkezmények kezelésére koltott volna el.

2.74 kivalasztott terapias teriilet

Kutatdsomat mindenképp olyan terapias teriileten kivanom elvégezni, melyre nézve széleskorii
nemzetk6zi €s hazai evidencidk allnak rendelkezésre lehetdség szerint a sajat kutatési
eldzményeimbdl. Az 1. fejezetben bemutatott, kutatasi stratégiat ismertetd abra Iényegében a
lipidcsOkkentOk ¢€s a prosztatabetegségek teriiletén tudott a leginkabb kiteljesedni, hiszen
ezeknél a korképeknél sikeriilt az elmult években feltarni a nemzetkdzi és hazai
perzisztenciaviszonyokat, ezen feliil sikeriilt megvizsgalni a betegek attitiidjét is e két kezelés
kapcsan. A két teriilet koziil a koleszterinszint-csokkentdk jobban fokuszban vannak a
kiilonboz6 folyamatban 1évé kutatasoknal, ezért arra a dontésre jutottam, hogy a
prosztatabetegségek teriiletén fogok egy komplex terapiamenedzsment-programot részletesen
elemezni.

2.84 terapiamenedzsment-program felépitése

Kutatdsom soran tehat olyan benignus prosztata hipertrofidval (BPH) kezelt paciensek
gyogyszerfogyasztasi szokésait fogom vizsgalni, akik részt vettek egy komplex,
terapiamenedzsment-programban, aminek célja az adherencia emelése volt. A program
komplexitdsa ugyan elméletileg eldnyt jelentett a varhatdé eredményesség szempontjabol,
azonban eldrevetitette, hogy az intervencid egyedisége a kutatds eredményeként mért adatok
extrapolacidjat jelentdsen limitdlja majd mdas edukdcios aktivitdsok esetére. A
terapiamenedzsment-program felépitése tiikrozte a korabbi fejezetben megfogalmazott
elvarasokat, vagyis egyszerre minél tobb adherenciara hatd tényezot prébalt meg kedvezd

iranyba befolyasolni. A program a PraxisPlatform™ betegedukécios rendszer keretei kozott
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keriilt megvalositasra, ¢és a dutaszterid ¢s tamsulosin fix kombindcidt tartalmazd
gyogyszerkészitményhez kapcsolddott, vagyis azoknak a pacienseknek és kezeldorvosaiknak
volt elérhetd, akik ezt a gydgyszert hasznaltdk a BPH kezelésében. Vizsgalatom konkliziot
limitalja, hogy kifejezetten egy konkrét gyogyszerkészitményhez kapcsolodott az edukacios
program, azonban maga a futd intervencid adottsagként volt tekinthetd kutatdsom
szempontjabol, egy egyébként futdé kezdeményezéshez kapcsolodott a mérés. A
terapiamenedzsment-programba minden esetben a kezel6orvos vonta be a pacienst, vagyis
egyrészt a kezeldorvos, masrészt természetesen a paciens maga dontott a részvételrél. Ennek
az aktusnak a jogi megfeleléje az a 1épés volt, melyben a paciens egy beleegyezd nyilatkozat
kitoltése és aldirdsa mellett felhatalmazta a kezelGorvosat a program elinditasara, illetve
kutatocsoportunkat arra, hogy a beteget azonositdo un. TAJ-szamot az OEP-nek atadva
aggregalt adatokhoz férjen hozza a gyogyszerfelhasznaldsi szokasokrdl. Természetesen
limitadld tényezd a kutatds szempontjabol, hogy magéaban a programban is kettds szelekcio
érvényesiilt; Egyrészt a megkeresett kezelOorvosok koziil nyilvanvaléan azok vettek a
kezdeményezésben részt, akik eleve nyitottabbak a beteg-egylittmiikodés egyes kérdései irant,
erre a témara szenzitivek, ami Onmagdban felveti azt a lehetdséget, hogy az 6 betegeik
adherensebbek. A masodik szintli szelekcio, hogy nyilvanvaldan olyan beteg edukaciojara nem
keriilhetett sor, aki Onkéntesen nem kivant részt venni az intervencioban, ilyen modon
feltételezhetd, hogy az Onként résztvevé populacid nyitottsdga okan eleve kedvezdbb
adherenciaval rendelkezett.

A program maga az alabbi f0 elemeket tartalmazta a megfelelé beteg-egylittmiikodésre
gyakorolt hatés elérése érdekében:

1. Edukacids lehetdség a kezeldorvos szamara
2. Egyéni betegigények felmérése kérddiv segitségével
3. Edukécios lehetdség a paciensek szamara

2.94 terapiamenedzsment-program hatasossaganak mérése

A terdpiamenedzsment-program hatdsossaganak mérését az adott iddszakban az adott
gyogyszerkészitményt szedd valamennyi magyar paciens gyogyszerfogyasztasi adatainak
elemzésével kivantam megtenni. Ehhez a program soran az adatvédelmi szabalyok betartdsa
mellett (részletesen lasd jelen fejezet Adatkezelési aspektusok cimill részében) Osszegyljtott
TAJ-szamok keriiltek atadasra az OEP-ben dolgoz6 szakemberek szédmadra, akiket terveim
szerint arra kértem, hogy ebbdl a TAJ-korbdl szlirjék ki azokat a pacienseket, akik a vizsgalati
idészak utolsd napjan még éltek, és a teljes vizsgélt idészakban legalabb egy dobozzal
kivéltottak a vizsgélati készitménybdl. Az adatelemzés eredményeként az OEP egy
meghatarozott betegkdrben egyezést azonositott, ez lett a vizsgalati populédcio. A két TAJ-kor
kozotti eltérést a teljes vizsgalati idészak soran elhalalozott paciensek, az orvosok altal hibasan
rogzitett TAJ-szamok, €és azok a betegek adtak, akik az orvos utasitasa ellenére egyetlen
alkalommal sem valtottdk ki a vizsgalt készitményt. Az OEP kérésemnek megfelelden az
atadott TAJ-szdmok ¢és a vizsgalati készitményt a vizsgdlat iddszakban legalabb egy
alkalommal kivaltok csoportja alapjan meghatarozta azt a teljes populéciot is, akik kivaltottak
vizsgalati készitményt, azonban biztosan nem vettek részt a terapiamenedzsment-programban.
Ez a betegkor lett a vizsgalatom kontrollcsoportja.
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A mérés soran elvégeztem az edukdcidban érintett populdcid (vizsgalati csoport), illetve a
kontrollcsoport tételes gyodgyszerkivaltasi adatainak elemzését, vagyis 60 napos ,grace
periodussal” szdmolva meghataroztam, hogy a kezelés megkezdésének napjatodl szamitva a
betegek milyen aranya maradt a kezelésben. Az eredményeket grafikusan dabrazolva
megkaptam a vizsgalati csoport €s a kontrollcsoport perzisztenciagorbéjét.

2.10 Gazdasagossdag meghatdrozasa a gyogyszergyarto szemszogébol

Vizsgalatom soran tehat pontos képet kaptam a terdpiamenedzsment-program tartalmarol,
annak kialakitasi és tlizemeltetési koltségeirdl, a programban résztvevd és abbol kimaradd
betegek gyogyszerfogyasztasi szokasairol. Ennek nyoman pontos képet kaptam arrol is, hogy a
programnak teljes egészében nézve milyen inkrementalis koltségei voltak az azt finanszirozo
gyogyszergyartd szdmara a ,,semmit nem csindlashoz” képest, illetve arrdl is, hogy milyen
inkrementalis bevételek lettek realizdlva kifejezetten a beteg-egyiittmiikodés javuldsanak
koszonhetéen. A program réaforditdsainak és kézzel foghatdé hozadékainak egybevetése azt
eredményezte, hogy pontosan meg tudtam Aallapitani a program gazdasagossagat a
gyogyszeripari szerepld nézdépontjabdl. A szamitasok nyilvanvaléan nem terjedtek ki a
program esetleges addiciondlis hatasaira, melyek nem a beteg-egyiittmiikodés javuldsan
keresztiil, hanem egyéb Uton hatottak vagy hathattak a gydgyszerforgalomra (pl. vallalati
1mazs javulésa).

211 Gazdasagossag a tarsadalombiztosito szemszogébol

Vizsgélatom sordn a harmadik — és egyben leginkabb bizonytalanul megvalaszolhato — kutatéasi
kérdés az volt, hogy miként alakult a gazdasagossag a finanszirozd nézdépontjabol. A korabbi
fejezetekben vazolt bonyolult, révid és hosszl tava érdekeltség ereddjeként a finanszirozo
szamara akkor biztosan gazdasiagos (vagyis dominansan  koltséghatékony) a
terapiamenedzsment-program, ha a  gyogyszerfogyasztds  novekedésébdl — fakado
tdmogatastobblet Osszege nem éri el azt a megtakaritast, amit a kozéptava elkeriilt koltségek
miatt realizdl a biztosit6. Miutan kutatdsom sordn a gyogyszerforgalomrol egészen pontos
képet lattam, igy pontosan kalkuldlhatovd valt a programnak koszonhetd inkrementélis
tamogataskidramlas. Az elkeriilt koltségek meghatarozdsa joval nehezebb feladat volt,
melynek soran mindenképp becsléssel kellett €lnem:

. Els6é fazisban meghataroztam a rendelkezésre 4ll6 klinikai vizsgélatok alapjan, hogy a
kombinécids gyogyszeres kezelés milyen alapvetd koltségekkel jardé eseményeket tud
elkeriilni, illetve hogy ezeknek az eseményeknek milyen az eléfordulasi gyakorisaga a kezelt
¢s a nem kezelt betegcsoportban.

. Ezt kovetden a két betegcsoport esetében eltérd ardnyu kezelt beteg nyoman
modelleztem a bekovetkezd koltséges események szdmossagat, amikhez a hazai finanszirozasi
adatok alapjan koltséget rendeltem.

. Szamitasaim alapjan végiil szembeadllitottam a terapiamenedzsment-program hatasara
megtakaritott koltséget a gydgyszerforgalom ndvekedése miatt tobblettdmogatasi igénnyel.
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3. Az értekezés eredményei

3.14 terapiamenedzsment-program hatdasossagara vonatkozo eredmények

1.358 darab kiilonb6z6 TAJ-szam kertiilt az OEP szamara atadasra, ez volt az a betegkor, akik
beléptek az edukacios programba 2011. november 2. és 2012. december 31. k6zott valamikor.
Az OEP-et arra kértem, hogy ebbdl a TAJ-korbdl sziirje ki azokat a pacienseket, akik a
vizsgalati iddszak utols6 napjan — vagyis 2013. december 31-én — még éltek, és a teljes
vizsgalt idészakban — vagyis 2011. jalius 1-jétél kezdve barmikor — legalabb egy dobozzal
kivaltottak a vizsgalati készitménybdl. Az adatelemzés eredményeként az OEP 934 TAJ-szam
esetében azonositott egyezést, vagyis ez lett a vizsgalati populacio. A két TAJ-kor kozotti
eltérést a teljes vizsgalati idoszak soran — vagyis 2011. julius 1-jét6l 2013. december 31-ig —
elhalalozott paciensek, az orvosok 4ltal hibasan rogzitett TAJ-szamok, €és azok a betegek adjak,
akik az orvos utasitdsa ellenére egyetlen alkalommal sem valtottak ki a vizsgalt készitményt. A
harom alcsoport megoszlasara nézve nincs hiteles informaciom. Miutan a primer non-
adherenciara nézve a koleszterinszint-csokkentok esetén alacsony aranyt talaltunk (Csoka et al
[2012]), ezért abbol indultam ki, hogy ebben az esetben is foként adminisztracios hiba vagy
elhalalozés all az eltérés hatterében. Az OEP kéréslinknek megfelelden az 4tadott TAJ-szamok
¢s a vizsgalati készitményt a vizsgalt idészakban legalabb egy alkalommal kivaltok csoportja
alapjan meghatérozta azt a teljes populaciot is, akik kivaltottak vizsgalati készitményt, azonban
biztosan nem vettek részt a terdpiamenedzsment-programban. Ez a kor 9.403 fének adodott.

A mérés soran elvégeztem az €rintett 934 {f6s populacio (vizsgalati csoport), illetve a 9.403 f6s
populacié (kontrollcsoport) tételes gydgyszerkivaltasi adatainak elemzését, vagyis 60 napos
»grace periodussal” szamolva meghatdroztam, hogy a kezelés megkezdésének napjatol
szamitva a betegek milyen ardnya maradt a kezelésben. Az eredményeket grafikusan abrazolva
megkaptam a vizsgalati csoport €s a kontrollcsoport perzisztenciagdrbéjét.

A nemzetkozi tanulmanyok szerint a korkép 12-havi perzisztencidja széles tartomanyban
szorodik, 20% és 30% kozé lehet tenni az atlagos mértéket. Arra is ramutattam, hogy hazai
kutatasunk alapjan a magyar betegeknél ugyanez a mérészam minddssze 22,3%-nak adodott
(Dank6-Molnér-Pir6th [2011]). A vizsgdlatom fokuszéban 1évd terdpiamenedzsment-program
egy fix kombinacids készitményhez kapcsolodott, igy ennek kedvezé hatasa volt a beteg-
egylittmiikodésre, a teljes populédcidra jellemzd 12-havi perzisztencia jelentdsen feliilmulta a
korabbi kutatasunkban mért 22,3%-0t. A dutaszterid és tamsulosin fix kombinaciot alkalmazo
paciensek 12-havi perzisztenciaja 31,9%-nak adddott. Ez a betegcsoport 10.337 betegbdl allt
Osszesen. A terdpiamenedzsment-programbol kimaradd populécid egyiittmiikodési szintje
elmaradt a teljes populdciora jellemzd adattdl, itt 31,0%-ot mértiink az ebbe a csoportba sorolt
9.403 beteg korében. Az edukacidban biztosan részt vett 934 {6 12-havi perzisztencigja
kutatasi eredményeim alapjan 41,2%-nak adddott.

Ismert tehdt a perzisztenciagorbe a terdpiamenedzsment-programban részt vett teljes
betegkorre nézve, ahogy rendelkeziink a lemorzsolddas litemét mutatd adatsorra a programban
részt nem vett beteget illetden is. Lényegében azt lehet mondani, hogy a két vizsgalt csoport
kozott dontden egyediil az az ismérv kiilonbozik, hogy az egyik csoportban talalhatd betegek
részt vettek a programban, mig a masik csoport betegei nem vettek abban részt. Ilyen modon
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kutatdsom soran abbdl a feltételezésbdl indultam ki, hogy a két populacid kozotti
perzisztenciakiilonbség a  terdpiamenedzsment-program  hatdsdra  vezethetd  vissza.
Nyilvanvalo, hogy ez a feltételezés sziikséges, am leegyszeriisitd jellegli, ahogy erre a
kutatdsom limitaciot taglald részben vissza is fogok térni. Az alabbi dbra tehat azt mutatja meg,
hogy a kontrollcsoportban ¢és az edukélt csoportban milyen mértékben térnek el az
eredményként kapott perzisztenciagorbék.
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2. dbra A kontrollcsoport és az edukdlt csoport perzisztencidjdnak ésszevetése (sajat dbra)

A gorbén lathato eltérés szamszakilag azt jelenti, hogy az edukalt csoport perzisztenciaelénye
a vizsgalt idészakban mindvégig fennmaradt, a kiilonbség mérteke 10,0%pont és 14,7%pont
kozott ingadozott. Az eltérés mértékében egyértelmii tendencia nem volt igazolhato, a 120.
napig a kiilonbség novekedést mutatott, majd ezt kovetden inkabb csokkenést lehetett
tapasztalni. A gorbe utols6 harmadaban az eltérés 10%pont koriil stabilnak mutatkozott.
Erdemes alahuzni, hogy a terapiamenedzsment-program mindossze fél évig tartott, vagyis a
két betegcsoport egyiittmiikodési mértékét illetéen lathatunk egy allandosuld hatast, mely
elemzésem alapjan 12 hoénapig mindenképp fennmarad, de a két csoportra jellemzd
perzisztencia extrapoldcidja azt mutatja, hogy ezen az idészakon tilmenden, tartdsan is fennall.

Az eredményeim alapjan tehat sikeriilt aldtdmasztanom az elsé hipotézisemet, vagyis
bebizonyitottam, hogy a vazolt komplex program hatasara jelentésen javult a betegek
egylittmiikodési szintje, az intervencid hatasos volt.

3.2Gazdasdagossag a gyogyszergyarto szemszogebol

A gyogyszergyartd szemsz0geébdl végzett gazdasdgossagi elemzés sordn az eldzd fejezetben
kozolt eredményességi adatokon tul olyan koltségekbdl és arakbol indultam ki, melyek
publikusan elérhetéen voltak. Ekképpen a terdpiamenedzsment-program koltségeit a
PraxisPlatform™ rendszer nyilvanos listadrai alapjan betegenként 5.000 forintban allapitottam
meg. A program alapjat képezd gyogyszerkészitmény termeldi ara a 2015. januar 1-jén
érvényben 1évé OEP gybgyszertdrzs alapjan 5.832 forint volt, a tarsadalombiztositasi
tamogatas pedig egy doboz 30 napra elegendd gyogyszeren 1.125 forintnak adodott.
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A vazolt peremfeltételek mentén amennyiben a vizsgalatba vont 934 paciens
terapiamenedzsment-program nélkiil alkalmazza az elemzésem targyat képezd terméket, és
olyan dinamikéval morzsolédik le a kezelésbdl, ahogyan az a vizsgalatom kontrollcsoportjara
volt jellemzd, Ggy termeldi aron szamolva a gyogyszergyartd nettd arbevétele 33,9 millid
forint lett volna. A terapiamenedzsment-program mellett a lemorzsolodas alacsonyabb mértékii
volt, a 12 honap alatt realizalt nett6 arbevétel a kedvezObb gorbével 41,5 millio forintnak
adodott volna, amibdl azonban finanszirozni kellett a programot is. Ez a koltség a 934 paciens
szamara 4,67 millio forint koltséget képezett.

A fenti Osszefiiggésrendszerbdl egyetlen informacié hidnyzik, ez a készitmény eldallitasi
onkoltsége. Azt lehet mondani, hogy amennyiben a széban forgd, 5.832 forintos termeldi
listaar készitmény gyartasi onkoltsége nem haladja meg a 2.264,3 forintot dobozonként, tigy a
terapiamenedzsment-program raforditasait ellentételezi a kisebb lemorzsolodas forgalomra és
arbevételre gyakorolt kedvezd hatdsa. Szadmitasaim szerint tehat igen nagy bizonyossaggal ki
lehet jelenteni, hogy a mésodik hipotézisemet is sikeriilt bizonyitékokkal aldtdmasztani, vagyis
a terapiahiiséget javito intervenciot finansziroz6 gyogyszergyartd gazdasagi hasznot is realizalt
a program eredményeként. Ez a kijelentés érvényes ugy is, hogy a kalkuldciom nem vette
figyelembe a nehezen szamszeriisithetd indirekt hatdsokat, amilyen példaul a véllalati imazs
javulasa.

3.3Gazdasdagossag a tarsadalombiztosito szemszogebol

Ahhoz, hogy a tarsadalombiztosité néz6pontjabol meg lehessen itélni a programot, a kordbban
jelzett modszertan szerint egyrészt meg kell becsiilni, hogy a terapiamenedzsment-program
hatasa miatt bekovetkezo adherenciajavulas milyen koltséges események elkeriilését segiti elo.
Ehhez a McDonnell és munkatarsai altal publikalt elemzést hivtam segitségiil, melyben
kettésvak, hosszi utankovetéses vizsgalatban dolgoztak fel 3.047 BPH-s beteg adatait. A
vizsgalat igazolta, hogy a placebo esetében 5% volt a BPH-nak koszonhetd invaziv
beavatkozasok el6fordulasi valoszinlisége, mig a kombinacios oralis kezelés mellett ez az
arany csupan 1%-nak adodott a 4 éves utankdvetés idétartama alatt. (McDonnell et al [2003] p.
2391)

Abbol a feltételezésbdl indultam ki, hogy a McDonnell és munkatarsai altal rogzitett
gyakorisdggal el6forduld események a 4 €v soran egyenletesen oszlanak el, majd az ismert
lemorzsolodési iitemhez illesztettem 12 hodnapra vonatkozdan az invaziv beavatkozasok
el6fordulasi valdszinliségét. Szamitdsom arra alapoztam, hogy a lemorzsolodott betegek
kilatdsai egy invaziv eseményre megfelelnek a McDonnell tanulményban talalt, nem kezelt
betegekre jellemzd valoszinliségnek. Miutdn az adatok 4 évre vonatkoztak, a
perzisztenciagorbék utolso ismert pontjat tekintettem allandonak a 4 teljes év soran.

Szamitadsaim szerint a kontrollcsoport esetében 32,7677 invaziv beavatkozas lesz sziikséges 4
teljes naptari év leforgasa alatt a BPH-bol fakaddéan, mig a terdpiamenedzsment-programot
atesett paciensek esetében ez az érték 28,8575-nek adodott. Ez annyit tesz, hogy a négy év
leforgésa alatt az edukécidban részt vett 934 paciens esetében kozel 4 teljes kérhazi invaziv

17



beavatkozast lehetett elkeriilni pusztdn annak koszonhetden, hogy a program résztvevoinek
kedvezdbben alakult a terapiahiisége.

A kovetkezd 1épésben meghataroztam, hogy az elkeriilt eseményekhez milyen koltségeket
lehet tarsitani a hazai tarsadalombiztositasi rendszerben, illetve kiszamoltam, hogy a négyéves
periodusban a terapiamenedzsment-programbol fakadéan mekkora tobblettdimogatast igényelt
a magasabb gyogyszerforgalom.

Egy invaziv urologiai esemény koltségeit ugy becsiiltem, hogy egyrészt egy sebészeti
beavatkozas HBCs értékét, masrészt 5 jarObeteg vizit koltségeit vettem alapul. Ezekkel a
kiadasokkal szamolva az elkeriilt 3,9 korhdzi esemény koltsége 1.940.783 forintnak adodik.
Ezzel szemben a finansziroz6 szamara négy éven keresztiil meriil fel a kedvezébb adherencia
miatt tobbletforgalom a gydgyszerek tamogatasat illetden. Ez a tAmogatasi 0sszeg négy teljes
naptari évre 5.265.283 forintot tesz ki.

A szadmitadsok végeredménye azt mutatja, hogy a finanszirozd szadmara az egyenleg
minddsszesen 3.324.500 forint tobbletkiadds a négyéves ciklusban a terapiamenedzsment-
program hatasara. Ezért a forrasért kozel 4 koérhazi beavatkozast lehetett elkeriilni. Az
egyértelmii, hogy a program nem hozott szamszerlien megtakaritast a finansziroz6 szdmara,
ugyanakkor a modern gyogyszeres ¢és eszkdzOs beavatkozasok esetében mérhetd
koltséghatékonysagi paraméterekkel OsszeegyeztethetOnek tlinik a koltségek és az elonyok,
eredmények ardnya, vagyis a koltséghatékonysagi mutatd. A szamitasok alapjan egyértelmdi,
hogy az intervencié koltséghatékonysagit dontden determindlja annak koltsége,
eredményessége ¢és az elkeriilt események koltségessége. A BPH teriiletén megallapithato,
hogy az utobbi szempont igen nehézkessé teszi a terapiahiiséget javitd intervencido megtakarito
hatasat, mivel az elkeriilt események — foként a hazai korhazi finanszirozas szintje miatt — igen
alacsony koltségterhet generalnak a hazai biztosité szamara.

4. A kovetkeztetések osszegzése

Az eredmények azt mutatjadk, hogy a BPH teriiletén a vizsgalt komplex terapiamenedzsment-
program eredményes a beteg-egylittmikodés javitasaban, ugyanakkor a finanszirozé
szemsz0geébdl nézve nem dominansan koltséghatékony, vagyis nem megtakaritd hatasu. Ezzel
egyiitt le kell szogezni, hogy a tobbletkiadasok ellenében sikertilt elkeriilni komplikaciokat,
szovodményeket, korhazi kezeléseket, vagyis a program javitotta a paciensek életmindségét —
ugyan nem ismert mértékben. A koltséghatékonysag pontosabb megitélése céljabol tovabbi
vizsgélatok indokoltak az elkeriilt koltségek pontosabb meghatarozasara, illetve a program
hatasdra bekdvetkezd életmindség-javulds szamszerlsitésre. Célszeriinek tlinik a mérési
moddszertan alkalmazasa egyéb kronikus betegségek és terapiamenedzsment-programok
tertiletén is, amivel fény deriilhet arra, hogy az eredményeket mennyiben befolyasoljak a
betegség- és kezelésspecifikus attributumok. A modellszamitasok alapjan vilagos ugyanakkor,
hogy elvi Osszefiiggés feltételezhetd a gyogyszerkoltség, a programkoltség, a terapidval
elkeriilheté szovodmények kezelési koltsége €s a terapiamenedzsment-program finanszirozoi
nézOpontl koltséghatékonysaga kozott. Minél alacsonyabb a gyogyszer- €s programkoltség, €s
minél koltségesebb az adott gyodgyszerrel elkeriilhetd komplik4cid, annal inkédbb megéri
finanszirozoi nézépontbol terapiamenedzsment-programokat miikodtetni.
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