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KOSZONETNYILVANITAS

A koszonetnyilvanitas megirdsa az egyik legnehezebb részévé valt a dolgozatomnak,
mert pontosan az az ember nem fogja tudni elolvasni a disszertaciomat, akinek a

legtobbet kdszonhetek: édesapam.

Nagyon koszonom témavezetdmnek, Dr. Lubloy Agnesnek, azt a sok segitséget, amit
nygjtott és a kozos munkat, amelyben részt vehettem az utdbbi években.
Egyiittmiikddésiink sordn személyében egy olyan embert ismerhettem meg, aki mind

a szakmai, mind a maganéletben pozitiv példa szdmomra.

Koszonettel tartozom a Befektetések és Vallalati Pénziigy Tanszéknek, ahol egy remek
csapat tagja lehetek. Az inspirald k6zosség és a kitlind hangulat jelentdsen hozzdjarult
ahhoz, hogy ez a disszertaciéo megsziilethessen. Kiilonosen halas vagyok Dr. Berlinger
Edindnak és Dr. Szaz Janosnak a témavalasztdshoz vezetd régds uton nyujtott
segitségéért, és azért, hogy részese lehetek az altaluk kialakitott szakmai kozosségnek.
Koszonet tanszéki szobatarsaimnak, akik mindig segitettek, biztattak, ha elakadtam,

¢s sajat kutatasaikkal inspiraltak.

Koszonom édesanyamnak, valamint Sari Tamasnak, Sariné dr. Simké Agnesnek,
Torok Szilardnak, Bodék Zoltannak, és Baji Petranak a Ph.D. tanulmanyaim alatt

nyUjtott folyamatos timogatast, segitséget.



Bevezetés?

., People are interconnected,

and so their health is interconnected.”
(Smith — Christakis [2008], pp. 405.)

Vildgunk hélozatok komplex rendszerébdl tevddik Ossze, mely rendszer egyarant
megtalalhatd az emberi test elemi sejtjein beliil, vagy éppen az altalunk épitetett
univerzumban is. Léteznek olyan elméletek is, amelyek az emberek kozotti
kapcsolatokat is egy nagy tarsadalmi halozat részeként értelmezik. Igy a
maganéletiinkben, a szakmai ¢letlinkben is kialakulnak koriilottiink tarsadalmi
halézatok. Az ember kezdeti felismerése, miszerint egyiitt hatékonyabban képes
megvalositani céljait, létrehozta az egylittmiikddés intézményét, mely jelenség
kibontakozasa ohatatlanul személyek kozotti halozatokat hozott 1étre. Igy tarsadalmi
halézatok rendszere megtalalhatdé a kozigazgatds egészében és részegységeiben, a
gazdasagi szervezetek ¢és azok munkavallaloinak kapcsolataiban egyarant. De
halézatok alkotjdk példaul az egészségligyben tevékenykedd szakemberek
egylttmiikodésének rendszerét és a betegekkel, valamint azok hozzatartozdival valo
érintkezésiiket is. Disszertaciomban olyan kapcsolatrendszerekkel foglalkozom,

amelyek az orvosok kozotti halozatban meghatarozoak.

Az egészségiigyben miikodd kapcsolatok egy rendkiviil Osszetett és szerteagazo
halézatot alkotnak. Mind a betegek, mind a szakemberek, mind az egészsegligyi
intézmények kozott szamos kapcsolodas alakulhat ki, amelyek a rendszer mélységét
¢és integritasat fokozzadk. Annak érdekében, hogy alaposabban el tudjak mélyiilni egy
adott halozat vizsgalataban, disszertdcidmban a kutatasi iranyt le kellett sziikiteni egy
részteriiletre, mivel a teljes rendszer atfogd tanulmanyozasa e dolgozat terjedelmi

kereteit meghaladna.

! Jelen disszertacio Keresztari [2016], Lubloy és szerzStarsai [2016a], Lubldy és szerz6tarsai [2016b],
Lubloy és szerzétarsai [2016¢] publikacidkra épiil.
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Disszertaciomban a haziorvosok ¢és szakorvosok kozotti azon szakmai halozatok
mikodését elemzem, melyben az orvosok kozotti kapcsolat a kozos beteggondozas
soran alakul ki. Vizsgalatom targya az, hogy vajon milyen hatassal van ez a hal6zat a

betegek egészségi allapotara és gyogyszerkoltségére.

A kutatasi kérdés erOssége a felhasznalt adatokban rejlik. A kdzos beteggondozas
soran azonositottam azon formalis egyiittmiikodéseket a haziorvosok €s a szakorvosok
kozott, amelyek a beteg szakorvoshoz torténd beutaldsan, illetve a gyogyszerek
utanirasa® révén valosulnak meg. Az orvosok kozotti kapcsolat szorossagat a kozdosen
gondozott betegek szama mentén hatdrozom meg, ezeket a szakmai kapcsolatokat
receptadatok alapjan azonositottam. Az adatbazisnak kdszonhetden az adatbazisban

szerepld orvosok kozotti valamennyi kapesolat feltérképezhetd.

A héaziorvosok receptadatainak segitségével lehetdség adodik a haziorvosok és a
szakorvosok kozotti formalis halozatok feltarasara, elemzésére. Kutatisom soran arra
a kérdésre keresem a valaszt, hogy vajon az orvosok kozotti kapcsolat mindségének —

a hatékony egylittmitkddésen és kommunikécion keresztiil — van-e hatésa az ellatasra.

A Kkutatasom soran el@szor azt vizsgalom, hogy vajon az egymassal szorosan
egylittmiikdé haziorvosok és szakorvosok — a betegek egészségi allapotanak legalabb
azonos szintje mellett — képesek-e a gyogyszerkoltséget csokkenteni, ezaltal a
gyogyszerkasszat mérsékelni. Ha a betegenkénti gydgyszerkiadds — legalabb azonos
betegallapot feltételezése mellett — szoros haziorvosi-szakorvosi kapcsolatokban
alacsonyabbnak bizonyul, akkor a szoros kapcsolatok Ilétrejottének tamogatasa
valamennyi érintett érdekében all. A fent leirtaknak megfeleléen az elsd két —

kovetkezokben megfogalmazott — hipotézisem egylittes vizsgalata sziikséges:

2 A kozos beteggondozas keretében a hdziorvos a szakorvoshoz beutalja a beteget; a szakorvos
azonositja a beteg szdmara a megfeleld terapias készitményeket, amelyeket azt kdvetden a haziorvos a
szakorvosi javaslat szerint rendszeresen felir a beteg szamara. A folyamatnak ez a része a gydgyszer
utaniras.
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H1: A szoros haziorvosi-szakorvosi kapcsolatban kezelt betegek egészségi

allapota jobb.

H2: A szoros haziorvosi-szakorvosi  kapcsolatban  kezelt  betegek

gyogyszerkiadasa alacsonyabb.

A kutatasom ujdonséagtartalma nemcsak abban nyilvanul meg, hogy Eur6péban ezen
kérdések vizsgalatira ez idaig még nem keriilt sor kvantitativ moddszertan
alkalmazaséaval, hanem abban is, hogy a nemzetkdzi szakirodalomban a két kérdés

egylittes megvalaszolasa sem fordult még eld.

Az els6 hipotézisre vonatkozoan kordbban mar végeztek kutatasokat, igy az Amerikai
Egyesiilt Allamok vonatkozasdban Barnett és szerzotarsai [2012], valamint Pollack és
szerz6tarsai [2013] tanulméanyukban bebizonyitottdk, hogy amennyiben egy adott
orvos kevés masik orvossal gondoz kdzdsen egy beteget, ugy az a beteg jobb egészségi
allapotat eredményezi, vélhetden a szakmai jellegli informéciok hatékonyabb kezelése
¢és a beteggondozas folyamatanak konnyebb menedzselése miatt. Ezt a néz&pontot
tdmasztja ald Lemieux ¢€s szerzdtarsainak [2006] valamint Bosch és szerzdtarsainak
[2009] szisztematikus irodalom feldolgozasa is, amelyben a szerz6k megéllapitjak,
hogy az orvosok kozotti jo csapatmunka kedvezdbb klinikai teljesitménnyel €s a
betegek jobb egészségi allapotaval jar egyiitt. Osszességében elmondhatd, hogy csak
Eurépan kiviil késziilt még csak hasonld kutatds, de mas orszagra/egészségligyi
rendszerre még nem. Az én kutatdsi kérdésem megvalaszoldsdhoz Pollack és
szerzOtarsai [2013] kutatasa all a legk6zelebb. Fontos megjegyezni, hogy az Eurépan
kiviil elvégzett kutatasok eredményei nem transzferalhatéak 4t hazankra az
egészségligyi rendszerek kiillonb6zOségei miatt, de ezen kutatasok altal alkalmazott

modszertan jo kiindulési pontot jelenthet az eurdpai kutatasoknak.

A masodik hipotézisem alapjat azon feltételezés képezi, miszerint ha az orvosok tobb
beteget gondoznak kozdsen, ugy az alacsonyabb felmeriild gydgyszerkoltséget
eredményez. A cukorbetegség kezelését vizsgalva Walraven ¢€s szerzotarsai [2010]
szisztematikus irodalom feldolgozdsukban kimutattak, hogy az egészségiigyi ellatas
jobb koordinacidja az egészségiigyi szolgaltatasok igénybevételének alacsonyabb
szintjét eredményezi, kiilonos tekintettel a korhazi és slirgdsségi ellatasra. Barnett és

szerzotarsai [2012], valamint Pollack és szerzdtarsai [2013] azt igazoltdk, hogy azon
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betegek ellatasi koltsége alacsonyabb, akiknek orvosai egyszerre tobb beteget
gondoznak kozdsen, vélhetden az orvosok kozotti hatékonyabb egylittmiikodés miatt.
Az ellatasi koltségek mérséklése fontos tényezo, hiszen az egészségiigyi kiadasokon
beliil a gydgyszerkiadas meghatarozo szerepet jatszik, példaul a cukorbetegség esetén

az ellatas teljes koltségének tobb mint 20%-at teszi ki (Pollack és szerzdtarsai [2013]).

Ha a szoros kapcsolatban kezelt betegek egészségi allapota alacsonyabb
gyogyszerkoltség mellett jobb vagy legalabb azonos, akkor fontos megérteni, hogy
milyen tényezdk, orvos jellemzok allnak a kedvezd hatasok mogott. Megértésiik
ugyanis eldsegitheti az egészségpolitikai stratégiat formalok szamara olyan ajanlasok
megfogalmazasat, amelyek ezeknek az Osszefiiggéseknek, haldzatoknak az

er6sodését, kialakuldsat segitik eld.

Az egylittmikddd orvosok kozotti kapcsolat jobb megértése céljabol indokolt azt
megvizsgalni, hogy a kozds beteggondozas hasonld jellemzokkel rendelkezd
haziorvosok és szakorvosok kozott jon-e 1étre. Emellett sziikséges annak felmérése is,
hogy mennyiben térnek el a koncentralt beutalasi struktiraval rendelkezé haziorvosok
jellemzdi a nem koncentrélt beutalasi strukturaval rendelkezd héziorvosokétol, és a
preferalt szakorvosok jellemz6i a nem preferalt szakorvosok jellemz6itdl. Eldzetesen
azt az eredményt varom ezektdl a vizsgalatoktol, hogy jelentds eltéréseket mutatnak a
haziorvosok és a szakorvosok kozotti kapcsolatok, és ez alapjan lehet olyan
szakpolitikai ajanlasokat adni, amelyek révén a jobb haziorvosi-szakorvosi
egyittmiikodés kovetkeztében alacsonyabb  gyogyszerkoltségli  ellatas  tud
megvalosulni. Az emlitett gondolatmenet nyoman a kovetkezd hipotézisek felallitasa

¢s vizsgalata sziikséges:
H3: A szoros kapcsolatban allo orvosok hasonlitanak egymasra (homofilia).

H4a: A koncentralt beutalasi strukturaval rendelkez6é haziorvosok jellemzoik
alapjan elkiilonithetéek a nem koncentralt beutalasi struktiraval rendelkezo

haziorvosoktol.

H4b: A preferalt szakorvosok jellemzoik alapjan elkiilonithetéek a nem preferalt

kapcsolatban allo szakorvosoktol.
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Kutatdsom sordn arra a kérdésre keresem a valaszt, hogy vajon a haziorvosok ¢és a
szakorvosok kozotti kozos beteggondozas révén kialakuld kapcsolatok szorossaganak
milyen hatdsa van a beteg egészségi allapotara és a gyogyszerkoltségre. Annak
érdekében, hogy a betegek egészségi allapota kedvezden alakuljon és emellett a
szlikséges gyogyszerek 6sszkoltsége csokkenjen, indokolt annak elemzése, hogy vajon
milyen haziorvosi-szakorvosi halozat, illetve egyiittmiikodés létrehozasa hat ebbe az
iranyba. A Kutatas gazdasagpolitikai jelent6sége az, hogy ha megértjiik haziorvosok
és a szakorvosok kozotti szakmai halozatok mikodését, akkor eldsegithetjiik,
tamogathatjuk ezeket az orvos kapcsolatokat, és ez nagy valosziniiséggel a betegek
alacsonyabb gyogyszerkoltséget eredményezd ellatdsahoz vezethet jobb vagy azonos
mindség mellett, igy ezeknek a kapcsolatoknak a megismerése az egész tarsadalom

érdeke.
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1. Szakirodalmi attekintés

A jelen fejezettel célom az, hogy bemutassam, hogyan kapcsolodik a kutatasom az
eddigi szakirodalomhoz. A fejezet két részre tagolodik: az elsé alfejezetben
ismertetem az egészségligyben megjelend halozatok tipusait, és ezen beliil kijel6lom
disszertaciom kutatasi kérdésének iranyat az egészségiigyben megjelend haldzatok
vonatkozasaban. A masodik alfejezetben a kutatdsi kérdésemhez kapcsoloddan az
egészségiigyi szervezetekben megjelend haldzatok koziil az orvosok kozotti kozos
beteggondozads soran kialakuld halozatok témakorében megjelent kutatdsokat
ismertetem. A kapcsolodd szakirodalmat nem szisztematikus irodalom feldolgozés
keretében mutatom be, hanem azt a modszert kdvettem, hogy a relevans cikkek
hivatkozasjegyzékében szereplé publikaciok mentén Kkerestem disszerticiomba a

szakirodalmat.

1.1. Az egészségiigyben megjelené haléozatok

Az egészségiigyben szamos halozattal taldlkozhatunk: az orvosok, a betegek, a
hozzatartozok, az egészségiigyi intézmények, az allam, a gydgyszergyartok és az
egészségiigyi eszkozoket eldallitd vallalatok kozott gyakorlatilag végleten szdmu
halézat 1étezik. Disszertaciom jelen alfejezetének célja a kapcsolddo szakirodalom
attekintése: az egészségligyben megjelend haldzatok kategorizalasa, illetve az egyes

kategoridkon beliili halozattipusok bemutatésa.

1.1.1. Kozgazdasagi elméleti hattér

Disszertaciom kozgazdasagi elméleti hatterét egyrészt a szervezetkdzi kapcsolatok
elmélete, masrészt a halozatelmélet jelenti. A szervezetek kozotti kapcsolatokat (inter-
organizational relations) kozéppontba allitdo irdsok fo célja az egyes gazdasagi
szereplok kozotti egyiittmiikodések karakterisztikdjanak, mintadzatanak, eredetének,
értelmének €s kovetkezményeinek a megértése (Cropper €s szerzotarsai [2008]). Az
egylittmiikddés egy olyan folyamat, amelyben a szereplok ko6zos célok elérésének
érdekében egyiitt dolgoznak (Mattesich — Monsey [1992]). A folyamat
eredményeképpen az egyiittmiikodo felek olyan eredményre jutnak, amelyet az egyes

szereplOk egyediil nem érhettek volna el; az egyiittmiikodés ezen pozitiv hozadékat
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szdmos szakcikk igazolta (példaul, (Balakrishnan — Geunes [2004], Cropper és
szerzbtarsai [2008], Peng és szerzotarsai [2014], San Martin-Rodriguez és szerzotarsai
[2005]). Disszertacidomban a szervezeteket a haziorvosi illetve a szakorvosi ellatast
biztositd egészségiigyi intézmények jelentik, a szervezetek kozotti kapcsolatok pedig
a haziorvosok ¢és a szakorvosok kozotti szakmai egyiittmiikddés 1évén jonnek létre,

ahol az egyiittmiikodés célja a betegek gyogyitasa.

A halozatelmélet a szervezeti kutatasokban régota fontos szerepet jatszik. Borgatti és
Foster [2003] részletesen attekinti, hogy milyen elemzési iranyok és konkrétan milyen
kutatasi terliletek kothet6k a kapcsolathaldzat-elemzés modszertanara ¢épitd
szervezetkutatashoz, amelyet magyarul Csizmadia és Grosz [2011] atfogo
tanulmanydban roviden ismertet. Borgatti és Foster [2003] nyolc olyan
szervezetkutatési teriiletet azonosit, ahol a halozati paradigma érvényesitésre kertilt:
tarsadalmi toke, csoportfolyamatok, kapcsolatok észlelése, tudas-menedzsment,
vallalatok kozti szOvetségek, igazgatosagi atfedések, szervezeti haldzatok,
beagyazottsag és a kapcsolati téke jelenti, hiszen azt vizsgadlom, hogy az orvosok
kozotti egylittmiikodés szorossaga (bedgyazottsag) hatassal van-e a gyogyszerkiadasra
¢és a betegek egészségi allapotara (teljesitményben manifesztalédoé kapcesolati téke). A
gazdasagszociologusokat régota foglalkoztatja az Osszekapcsoltsdg gazdasagi
kovetkezménye, koztiik a teljesitményre gyakorolt hatdsa. Smith-Doerr és Powell
[2005] irodalom feldolgozasa ravilagit arra, hogy a szervezetek kozotti kapcsolatok
egyszerre befolydsoljdk a gazdasagi tevékenységek teljesitményét, a kiillonb6zo
elosztasi mechanizmusokat és az informacio terjedésének folyamatat. Smith-Doerr és
kapcsolatok teljesitményre gyakorolt hatasanak vizsgalataval foglalkozik. Csizmadia
és Grosz [2011] kiemeli, hogy az empirikus kutatasok tobbsége a kapcsolatok
teljesitményre gyakorolt pozitiv és negativ hatdsait térképezi fel, ahogy azt a

kutatdsomban most én is teszem.
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1.1.2. Egészségiigyi halozatok vizsgalata

A hélozatelemzés egy olyan megkozelités mod, amely sajatos eszkoztaraval alkalmas
arra, hogy feltarja, leirja, és megmagyarazza az egészségiigyben kialakul6 halézatok

struktarajat és folyamatait (Luke — Harris [2007]).

Varda ¢és szerzotarsai [2012] szisztematikus irodalom feldolgozasukban arra jutottak,
hogy az egészségiligyi halozatokat taglaldé tanulméanyok dontd tobbsége a halozatok
feltérképezése révén az egyiittmilkodési strukturdkat elemzi. Az egyiittmiikodések
eredményének fényében a szerzOk jellemzOen ajanlasokat tudtak adni olyan
egészségpolitikai stratégia alkotdsara, amelyek a tarsadalom szamara pozitiv

hozadékkal jarnak.

Luke — Harris [2007] a halozatelemzés négy legfontosabb jellemzG6jét az alabbi modon

fogalmaztdk meg:

o ez egy olyan strukturalis megkozelités, amelynek kozéppontjaban a szereplok
kozotti kapcsolatok allnak,

. empirikus adatokon alapszik,

o jellemzéen matematikai és szamitogépes modellek hasznélatan alapul, és

J grafikus megjelenitésre ad lehetdséget.

Az egészségligyl haldzatok vizsgalatanak ujszeriisége a megkozelités modjaban rejlik,
nevezetesen abban, hogy az emberek egymas kozotti kapcsolatait veszi gorcsd ala. A
moddszernek kdszonhetden olyan Osszefliggéseket ismerhetiink meg, amelyek egyéb
alkalmazasok segitségével nem mutathatoak ki; néhany esetben mar maga a halozat
topoldgidja is Ujdonsagokat rejt. Ez a kutatasi irdny napjainkban nagyon kedvelt, és
véleményem szerint még sok kutatasi kérdés megvalaszolasaban fogjak ezt a modszert

alkalmazni a kutatok.

Disszertaciomban Luke — Harris [2007] publikaciéja mentén mutatom be az
egészségiigyben megjelend halozatok csoportositasat. A szerzOparos szerint harom {6
alhalozatot kiilonboztethetliink meg: a transzmisszios haldzatokat, a betegek koré épiild
tarsadalmi halot és az egészségiligyi rendszeren beliili halozatokat (1. abra). A
transzmisszios halozat két f6 részre kiilonithetd el: a betegségek terjedésére illetve az
informacio terjedésére. A betegek koré épiild tarsadalmi halé magaban foglalja, hogy
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a betegek a kapcsolati tokéjiik altal timogatast, segitséget kapnak a rokonaiktol és
ismerdseiktdl. Az egészségligyi rendszeren beliili haldézatok alatt az egészségligyi
rendszer révén létrejovo haldzatokat kell érteni. Az egészségiigyi rendszeren beliili
halozatok két f6 csoportra oszthatok: az egészségiigyi intézmények és a szakemberek

kozotti alhaldzatokra (Luke — Harris [2007]) (1. abra).

A harom halozat tipus a kapcsolatok iranyitottsaga és a 1étrejovo kapcsolatok mentén
jol elkiilonithetd egymastol. A  transzmissziés halézatban egyértelmiien
meghatarozhat6 az atado €s az atvevo, akik kozott rendszerint egyszeri alkalommal
aramlik egy betegség vagy valamilyen informacid, azaz egyiranyu és egyszeri
esemény hatasara alakul ki ez a halézat. A betegek koré épiil6 tarsadalmi haloban ez
nem hatirozhatdé meg ilyen egyértelmiien, folyamatos gyakorisdgu, valtoz6 iranya
Osszetett kapcsolatrendszerrdl van itt sz6; egyidében egy résztvevd lehet atadod és
atvevo is. Az egészségiigyi rendszeren beliili halozatok jellemzden feliilrél kialakitott
kapcsolatokat rejtenek; az egyének kozotti kapcsolatok szdmos esetben nem az egyén

valasztdsanak hatasara jonnek létre.

1. abra - Egészségiigyben felfedezhet6 haléozatok csoportositasa

Transzmisszios Betegek koré épiilo Egeszsegug}ll_ .
1 , s rendszeren beliili
halézatok tarsadalmi halo 1.
halozatok
Betegség || Informacio
Egészségiigyi
Betegek ~BeSZSeElEy Szakemberek
, A intézmények eyt
tamogatasa és i kozotti
kapesolati toke kozotti kapcsolatok
apeso kapesolatok apesole

Forras: Luke — Harris [2007] 5. abrajanak magyar nyelvti adaptacioja alapjan.

A kovetkez6 alfejezetekben részletesen ismertetem az 1. dbran lathat6 alhalézatokat,
azzal a céllal, hogy a sajat kutatdsomat el tudjam helyezni az egészségiigyben

fellelheto halozatok kozott.
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1.1.3. Transzmisszios halozatok

A transzmisszids halozatok két részre kiilonithetdek el a kordbban leirtaknak
megfeleléen: a betegségek illetve az informécio terjedését feloleld halozatokra. Az
egészséggazdasagtanban megjelend kutatasok jellemzden a betegségek terjedése soran

kialakul6 halozatok vizsgalataval foglalkoznak.

A betegségek terjedését vizsgald transzmisszios haldzatokra jellemzd, hogy a kotés
két ember kozott az a korokozo, amellyel a fertdzés at tud terjedni a masik emberre
(Friedman — Aral [2001]). A szakirodalomban szamos kutatas, szisztematikus
irodalom feldolgozas jelent meg a fert6zd betegségek révén kialakuld halézatok
vizsgalatara, elorejelzésére (példaul Klovdahl és szerzétarsai [1994], Hufnagel és

szerzGtarsai [2004]).

A WHO [2007] a vilag egészségiigyi helyzetérdl készitett 2007. évi jelentésével is
felhivta a figyelmet a XXI. szédzad globalis kozegészségiigyi fenyegetéseire.
Jarvannyal fenyegeto betegségek az emberek felgyorsult mobilitdsanak kdszonhetden
rendkiviil gyorsan tudnak kontinenseken at terjedni (WHO [2007]). Ha az elmult
évekre tekintiink vissza, esziinkbe juthat az ebola, vagy a madarinfluenza fenyegetése,
de ugyanilyen sulyos a helyzet a szexualis uton terjedd betegségek esetében is.

Ezeknek a haldzatoknak a feltérképezése, eldrejelzése az egész tarsadalom érdeke.

A disszertaciomban én a transzmisszids haldzatok betegségekhez és informacio

terjedéshez kapcsolodo hatasaval nem foglalkozom.

1.1.4. A betegek koré épiilo tarsadalmi halo

Jelen alfejezetben a betegek koré épiild tarsadalmi halét mutatom be, amely nélkiil
szamos beteg esetében az egészségligyi rendszer nem, vagy csak igen magas

raforditassal, illetve joval kisebb hatékonysaggal tudna miikodni.

Christakis [2004] kutatasaban ravilagit arra, hogy ugyan a halozati megkozelités
fokozott figyelmet kap példaul a mérnokok, a biologusok, a szociologusok
kutatasaiban, de az egészségiigy és gyogyszertudomanyok teriiletén még kevésbé épiilt

be ez a szemléletmdd. Az egészségiigyi ellatasnak azonban nemcsak az egyénekre

19



kellene fokuszalnia, hanem figyelembe kellene vennie az egyén tarsadalmi

halozatrendszerét is (Smith — Christakis [2008]).

A beteg tarsadalmi kapcsolatainak pozitiv hatdsa van az egészségiigyi rendszerre és a
beteg allapotara is (2. dbra). A tradicionalis megkozelitésben az orvos a beteghez az
egészségiigyi rendszeren keresztiil kapcsolodik, és a kezelés hatdsdra kozvetlen
eredmények érhetok el a beteg egészségi allapotaban, amelynek természetesen koltség
vonzata is van. A kiterjesztett modellben az orvos nemcsak a beteggel all kapcsolatban,
hanem kozvetett modon a beteg szocialis kapcsolatrendszerével is, azaz megjelenik a
betegek koré €piild tarsadalmi halod €s ennek jotékony hatdsa (Christakis [2004]). A
beteg ismerdsei korébol sokan tudnak segiteni az ellatasaban, példaul a gydgyszerek
kivéltasaba illetve beszedésének ellendrzésébe barmelyik csaladtag aktivan be tud
kapcsolodni. A szomszéddal folytatott beszélgetések, kozos séték is jotékony hatassal
lehetnek. Fontos kiemelni, hogy itt nemcsak egy kronikus idés betegre kell
asszocidlnunk, egy fiatal fekvOgipsszel rendelkezd betegnek is sokat tud segiteni a

kornyezete a mindennapi boldogulasban.

2. abra - Szocialis hal6zatok megjelenése az egészségiigyben

Egészségiigyi ellatas
tradicionalis modellje

Egészségiigyi ellatas
kiterjesztett modellje

Beteg Beteg

Sczocialis
kapcsolatok

Kocvetlen eredmények: : : Tarulékos eredmények:

*0@0

Kocvetlen eredmények:
* pozitiv (has—on)
* negativ (koltség)

* poativ (has—on) * pozitiv (haszon)

* negativ (koltség) * negativ (koltség)

Forras: Christakis [2004] 184. oldalon talalhat6 dbrajanak magyar nyelvli adaptécioja.

Cammack — Byrne [2012] kutatasukban tovabbgondoltdk a betegek koré épiild
tarsadalmi halo szerepét a beteg ellatasban. Olyan ellatasi modellt vazoltak fel,
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amelyben mar az Uj technologiai innovaciok is helyett kapnak. Christakis [2004]
modelljébdl kiindulva, véleményiik szerint fontosak az olyan alkalmazasok, amelyek
képesek a betegek ellatasa érdekében kezelni az egyén tarsadalmi kapcsolatait.
Cammack — Byrne [2012] példaként bemutatnak egy szoftvert, amelyet ugy kell
elképzelni, mintha egy kozdsségi oldal, egy dokumentumkezeld és egy napirend
tervezd kozos metszete lenne. A szoftver ugy miikodik, hogy példaul a program
napirend tervezd része jelez a nagymamanak, hogy holnap orvoshoz kell mennie.
Ezzel parhuzamosan a szoftver a hozzatartozok tudtira adja, hogy a nagymamat
holnap orvoshoz kell vinni, akik 14tjak az iizenetet, és tudnak ra reagalni. A szoftver
dokumentumkezeld része pedig a legfrissebb leleteket, az otthoni tesztek eredményeit
tudja kezelni és tarolni, illetve a megadott hozzatartozoknak akar betekintést is képes

biztositani.

Disszertacidomban a betegek koré épiild tarsadalmi halo elemzésével nem foglalkozom.

1.1.5. Az egészségiigyi rendszeren beliili halozatok

Az egészségiigyi rendszeren belill az intézmények kozott szamos haldzat jon 1étre,
nagyrészt a kozpontositott betegdramlasnak kdszonhetden. Kutatdisomban én nem az
intézmények kozotti halozatokkal foglalkozom, hanem az egyes egészségiigyi
intézményekben dolgozd szakemberek kozotti kapcsolatokkal (1. &bra). A
disszertaciomban a k6z0s beteggondozas révén a haziorvosok ¢€s a szakorvosok kozott

kialakul6 halézatokat vizsgalom.

A szakirodalomban az egészségiligyi rendszeren beliili haldzatok szamos
csoportositasaval talalkozhatunk. Chambers és szerzétarsai [2012] szisztematikus
irodalom feldolgozasukban megkiilonboztettek az alapellatas, a jardbeteg ellatas, a
fekvObeteg ellatas, illetve az egyéb és vegyes ellatdsban megjelend halozatokat.
Kutatasukban arra jutottak, hogy az orvosok kozotti tdrsadalmi kapcsolatok kevésbé
jelentek meg korabban az egészségiigyi kutatdsokban, mint az egyéb tényezdk. A
kutatok jellemzden leird jelleglien mutatjadk be a kiilonbozd résztvevok kozotti
halozatokat. Véleményem szerint a mélyebb tartalmi elemzés és a szakpolitikai
javaslatok hianyanak az lehet az oka, hogy ezeknek a hal6zatoknak a kutatok kordbban

nem tulajdonitottak nagyobb jelentdséget.
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Ranmuthugala és szerzOtarsai [2011] szisztematikus irodalom feldolgozéasukban azt
vizsgaltak, hogy hogyan kommunikalnak egymassal a kiilonb6z6 pozicidokban 1évo
szakemberek. A kutatok annak a vizsgalatara helyezték a hangsulyt, hogy vajon a
szakemberek hogyan osztjadk meg egymassal a kozos tudast, és ez a tudasmegosztas
hogyan szolgélja a szervezet javat. Arra a megallapitdsra jutottak, hogy az
egészségiigyben a szakemberek kozotti kommunikacid jelentdsen eltér a kiilonb6zo
ellatasi szinteken. A kutatok hangsulyoztak, hogy a jelenlegi egészségiigyi rendszer
fejlesztése érdekében fontos ezeknek a haldzatoknak, illetve a halozatokban zajlo

folyamatoknak a jobb megértése €s a hatékony halozatok létrejottének tamogatasa.

Cunningham ¢és szerzotarsai [2012] egészségiligyi halozatokat taglalod szisztematikus
irodalom feldolgozasukban harom f6 kovetkeztetést vontak le: egyrészt 1étfontossagt
a szakmai halozatok szerkezetének és jellemzdinek a megértése; masrészt fontos ezen
halézatok mitkddésének megismerése; harmadrészt pedig érdemes idot fektetni a
szakmai kapcsolatok apoldsaba, hiszen ez a befektetett id6 megtériil majd az
ellatdsban. A kutatasuk ramutatott arra, hogy a haloézatok jobb megismerése

eldsegitheti a jobb ellatast.
Az elézéekben bemutatott harom irodalom feldolgozas szdmos hasonlésagot mutat:

A kutaték egyrészt megallapitjak, hogy az egészségligyi rendszerben annak
Osszetettsége miatt szdmos szakmai halozat alakul ki a szakemberek kozott. A
kiilonbozd ellatasi teriileteken ugyanakkor nagymértékben eltérnek ezek a haldzatok.
Masrészt a kutatok egybehangzoan kimondtak, hogy ezeknek a haldzatoknak pozitiv
hozadéka van az egészségligyi ellatas vonatkozasaban. Harmadrészt a kutatok
megallapitottak, hogy a kordbbi szakirodalmi irdsok tobbsége jellemzden inkdbb a
haloézatok leirdsara, bemutatasara irdnyult, nem pedig mélyebb tartalmi elemzésére.
Negyedrészt, a kutatok hangsulyoztak, hogy fontos lenne az egészségiigyi rendszer
egy-egy szegmenseének halozatelméleti modszerekkel torténd mélyebb vizsgalata, a
halozatok leirasa mellett a halozatokban zajlé folyamatok jobb megértése. Mindez
lehetévé tenné olyan szakpolitikai ajanldsok megfogalmazasat, amelyek

hozzajarulnanak a hatékony egészségiigyi ellatas 1étrejottéhez.

Disszertaciomban a felvazolt szakirodalmi Ur betoltése érdekében arra vallalkozom,

hogy megvizsgalom a magyarorszagi orvosok kozotti haldézatokat. Dolgozatomban a
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haziorvosok ¢s szakorvosok kozotti, a kozds beteggondozds révén kialakult
kapcsolatokat fogom elemezni. Arra a kérdésre keresem a valaszt, hogy a haziorvosok
és a szakorvosok kozott kialakuld szoros kapcsolatoknak van-e hatdsa a beteg
egészségi allapotara €s a gyogyszerkoltségekre. A haldzatok leirdsan tilmenden arra
is kiterjesztem a kutatasomat, hogy az eredmények fényében szakpolitikai ajanlasokat

fogalmazzak meg.

1.2. Orvosok kozotti halozatok

Jelen alfejezetben ismertetem a haziorvosok és szakorvosok kozotti kapcsolatok
elemzéséhez sziikséges keretrendszert, nevezetesen a kozos beteggondozast. Azon
haziorvosi-szakorvosi kapcsolatok ugyanis, amelyeket vizsgalni fogok, a kozos
beteggondozas révén alakultak ki az orvosok kozott. Jelen alfejezet méasodik felében
bemutatom az empirikus kutatasomhoz legjobban kapcsolodo, a haziorvosok és a
szakorvosok kozott létrejovo egyiittmiikodési struktirdk vizsgalataval foglalkozd

kutatasokat is.

1.2.1. Ko6z6s beteggondozas

crer

pont). Ezutan a k6zos beteggondozas kiillonb6z6é megjelenési formait (1.2.1.2. pont),
illetve az elemzésre keriild6 magyarorszagi rendszert ismertetem (1.2.1.3. pont). A

szakasz végén kitérek a kdzos beteggondozas eldnyeire és kihivasaira is.

1.2.1.1. Definicio

A szakirodalomban a k6z0s beteggondozas (angolul: shared care) tdgan értelmezett

crcr

»A koz0s beteggondozés olyan betegellatasi modszer, amely épit az egészségiigyi
szakemberek szerteagazé szakértelmére és tudasara, akik kozos feleldsséget vallalnak
a beteg ellatasaban. Ez azt is jelenti, hogy a szakemberek folyamatosan ellendrzik és
megosztjdk a beteg adatait, valamint a kiilonb6z6 tudoményagak kozotti tudast és

szakértelmet.” (Moorehead [1995], 1985. old., forditotta Keresztari Judit Lilla)

23



Hickman ¢€s szerzotarsai [1994] inkébb a haziorvosok és a szakorvosok kozotti kozos

beteggondozasra fokuszalva hatdroztdk meg ezt a fogalmat:

,»A kozos beteggondozas a haziorvosok €s a szakorvosok egyiittes részvételét jelenti a
kronikus betegek tervezett ellatasaban, intenziv informacio cserével, amely talmutat a
rutin beutalasokon ¢és javaslatokon.” (Hickman és szerzétarsai [1994], 447-448. old.,
forditotta Keresztari Judit Lilla) A disszerticiomban a tovabbiakban az

crer

alapul.

A koz0s beteggondozas legfbb alapelve az, hogy a kiilonb6z6 szakteriileten dolgozo
szakemberek kozosen vallalnak feleldsséget a beteg ellatasaért, mikdzben a beteget a
legjobb tudasuknak megfeleld ellatdsban részesitik, és ennek kovetkeztében a
szakteriiletek kozotti szinergidkat is kihaszndljdk. Hickman és szerzOtarsai [1994]

crer

megfogalmazasukban.

Az elézéekben bemutatott definiciokban ugyan szintén nem jelenik meg, de fontos
kiemelni, hogy a k6z0s beteggondozés rendszerének bevezetését kvetden legtobbszor
a szakorvosok leterheltsége kisebb lesz, hiszen a rutin ellenérzéseket, receptfelirasokat
a haziorvosok végzik, ezzel csokkentve a jarobeteg és a fekvobeteg ellatés
leterheltségét. Ha valoban sikeriil ezen ellatasok igénybevételét mérsékelni, az az
egészségiigyi rendszer milkddéséhez sziikséges koltségek csokkenését okozza
(Greenhalgh [1994]).

1.2.1.2. A kozos beteggondozas megjelenési formai

A kozos beteggondozas az 1970-es évek elején mar megjelent néhany angol
telepiilésen. A cukorbetegek kozos beteggondozasat taglald kutatdsokat Greenhalgh
[1994] két {6 kategdridba csoportositotta: a nem-randomizalt és a randomizalt
betegcsoportokon alapuld kutatasokra. Az elsé randomizalt betegcsoportokon alapuld
kutatas az 1980-as években valosult meg. Szamos esetben nem feliilrdl jott a k6zos
beteggondozasi rendszer kialakitasanak kezdeményezése, hanem példaul az 1970-as
évek végén Sheffield-ben a diabetologus szakorvos kérésére a haziorvosok segitették

a szakorvos munkajat a betegek rutin ellatdsaban. Chester-ben 1985-ben pilot
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projektként mar elindult a betegek 100%-0s kdzos beteggondozasban torténd ellatasa.
A kutatasok jellemzden a betegek allapotanak vizsgalatara iranyultak: azt vizsgaltak,
hogy a k6zos beteggondozas keretében a betegek allapota hogyan alakult. A kutatdsok
értelmében szamos telepiilésen romlott a betegek allapota (példaul Cardiff, East Fife),
sok telepiilésen nem jelentkezett allapot javulas (példaul Grampian, Wolverhampton),
mig sok esetben javulast tapasztaltak (példaul Islington, Sydney) (Greenhalgh [1994]).
Osszességében elmondhatjuk, hogy a rendszer ebben az idészakban még szamos hibat
hordozott, de sok telepiilésen a rendszer kialakulasaval/kialakitasaval az egészségiligyi
szakemberek elismerésre méltd eredményeket értek el a betegek egészségi allapotanak

javulasaban.

A kozos beteggondozas csoportositasanak legelterjedtebb forméja, hogy a betegek
kozos ellatdsaban résztvevd személyek munkahelye alapjan hatarozzak meg a
kategoriakat. A disszertaciomban én White [2010] csoportositasa alapjan mutatom be,

hogy hogyan kategorizalhatjuk a k6zds beteggondozas egyes eseteit:

. kozos beteggondozas az alapellatasban,
. kozos beteggondozas a szakellatasban,
. kozosségen alapulo kozos beteggondozas.

Az alapellatason beliili kozds beteggondozas azt jelenti, hogy a haziorvos
egylittmiikodik az altalanos apolo és/vagy szakapoloval (Smith — Campbell [2004]),
vagy szakapoloval és egy multidiszciplinaris csapattal (Vjrijhoef és szerzdtarsai
[2002], vagy a sziilésszel, babaval (Lombardo — Golding [2003]). Magyarorszagon a
haziorvosnak az asszisztens az alkalmazottja, igy megkérddjelezheté az
egylittmiikddés fogalma. Fontos kiemelni Orosz [2001] véleményét, hogy hazankban
»hidnyzik a haziorvosi ellatas és az alapellatashoz tartozé mas szolgélatok (a védondk,
iskolaorvosok ¢és gyermekgyogyaszati rendelések stb.) kozotti egyiittmiikodés,
tovabba nem megfeleld az alapellatas €s a szocidlis gondozas kapcsolata sem” (Orosz

[2001] p. 204). A jobb egyiittmiikddés kialakitasara az alapellatas szerepléi kozott
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napjainkban is folynak hazankban projektek (TAMOP, svéjci modell®) (Horvéth
[2015]).

A szakellatason beliili k6z0s beteggondozas esetén a haziorvos kozosen latja el a
betegeket a szakorvosokkal (Hobbs — Wilson [2004]) vagy a korhazzal, specialis
klinikéval (White [2001]). Ebben az esetben példaul a kérhazban ellatjak a beteget, de
az utégondozasban, a beteg allapotanak késobbi ellendrzésében a haziorvos fontos
szerepet tolt be. Hazankban jelenleg ez a rendszer az egész orszagra kiterjedéen
mikdodik, és a betegeknek fontos a haziorvos felkeresése a leletekkel a tovabbi

készitmények feliratasa illetve a tdppénz érdekében.

A kozosségen alapuld kozos beteggondozasnak az a l1ényege, hogy mar nemcsak
szakembereket vonnak be az adott egyén apoldsdba, hanem a csaladot (Lindsay és
szerzbtarsai [1998]) illetve olyan szervezeteket is, amelyek jellemzden az otthoni

betegapolast segitik elé (Andrews — Hood [2003]).

A csoportositasbol lathatjuk, hogy a haziorvos nemcsak a szakorvos, vagy a koérhazi
ellatds munkdjat segitheti, hanem sajat feladatai ellatdsdhoz 6 is kaphat segitséget a
koz6s beteggondozas keretében. A TAMOP és a svajci modell 11j dimenzidba helyezi
az alapellatast. ,,A rizikdmenedzsmentre, a kockazatkezelésre, valamint a

népegészségiigyi orientaciora helyezddik a hangsuly” (Horvath [2015]).

Fontos kiemelni, hogy a haziorvosok munkaja elképzelhetetlen a mas szakteriileteken
dolgozo kollégaik egyiittmiikodése nélkiil. Disszertdciom kutatdsi kérdésében a
haziorvosok €s a szakorvosok kozott kialakulo kozos beteggondozast fogom elemezni,

ezért a kdvetkezd pontban részletesen bemutatom a hazai rendszer miikodéseét.

1.2.1.3. Kozos beteggondozas a szakellaitisban Magyarorszagon

A magyar egészségligyi ellatas elsdsorban adobol és a kotelezd biztositasi
jarulékokbodl keriil finanszirozasra. Az egészségiigyi ellatashoz vald hozzaférés
egyetemes, a szolgaltatasokhoz vald hozzaférés a lehetdé legszélesebb korben

biztositott. Magyarorszagon egy kozponti hivatalos egészségbiztositasi szerv, az

s
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Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (tovabbiakban OEP) természetbeni és pénzbeli

ellatasokat nytjt a biztositottaknak (OEP [2015]).4

Ma Magyarorszagon a kronikus betegek gondozasat kozdsen végzi a haziorvos és a
szakorvos. Kordbban Magyarorszagon 1990-es évekig példaul a cukorbetegek
kezelését a korhdzakban végezték, amely rendkiviil koltséges volt, hiszen tobb napos
bent fekvés keretében allitottak be a gydgyszereket €s stabilizaltak a beteg allapotat,
valamint havonta/ haromhavonta Gjra felkereste a szakorvost a beteg, hogy szamara a

szakorvos felirja a beallitott készitményeket.

Napjainkban ,,az 4ltalanos jarobeteg-szakellatds a beteg folyamatos ellatasat,
gondozasat végzo orvos beutalasa vagy a beteg jelentkezése alapjan, szakorvos altal
végzett egyszeri, illetve alkalomszerli egészségligyi ellatds, tovabba fekvObeteg-
ellatast nem igényld kronikus betegség esetén a folyamatos szakorvosi gondozas”
(OEP [2016]). A szakorvosok és a haziorvosok kozotti ezen feladatmegosztas egyik
oldalrol csokkenti a szakorvosok terheltségét, hiszen a betegek igy dket altalaban csak
ritkabban keresik fel (félévente vagy évente), mig a masik oldalrol noveli a
haziorvosokét, hiszen a betegek Oket a szakorvos altal javasolt készitmény felirasa
miatt  havonta/kéthavonta felkeresik. A haziorvosok a  betegek
havonkénti/kéthavonkénti latogatasa révén feliigyelni tudjadk a betegek egészségi
allapotat; amennyiben abban jelentds romlas all be, azaz vélhetden nem megfeleld a

terapias kezelés, akkor javasolni tudjak a szakorvos 0jboli felkeresését.

Fészabaly szerint a haziorvosoknak az OEP Aaltal kijelolt legkozelebbi jardbeteg-
szakellatasra kell beutalniuk a betegeiket. ,,A beteget orvos valasztasi jog illeti meg,
ennek keretében joga van az egészségiigyi intézmény munkarendje szerint a beteg
ellatasara beosztott orvos helyett masik orvost valasztani, amennyiben azt a biztositott
egészségi allapota 4ltal indokolt ellatas szakmai tartalma és az ellatas siirgéssége nem
zérja ki. Az orvosvalasztast irasba kell foglalni, amit a biztositott, valamint a valasztott

orvos is kézjegyével ellat” (OEP [2016]).

4 Fontosnak tartom megjegyezni, hogy a 1312/2016. (V1. 13.) Korm. hatérozat 1. melléklete szerint az
Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar jogutodlassal - az Emberi Er6forrdsok Minisztériumaba torténd
beolvadassal — megsziinik, ennek hatarideje 2016. december 31.
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1.2.1.4. A kozos beteggondozas elényei és kihivasai

Berwick és szerzdtarsai [2008] megfogalmaztak azt a harmas célrendszert (angolul:

triple aim), amelynek minden egészségligyi rendszer meg kell, hogy feleljen (3. abra).

Az egészségligyi rendszerek fejlesztése, kialakitasa soran harom célt kell szem elott
tartani: fejleszteni az ellatdas mindségét, javitani a tarsadalom egészségét, és
csokkenteni az egy fore juto ellatas koltségét. Fontos megjegyezni, hogy egyszerre kell
az egymassal 6sszefliggd harom célt figyelembe venni, és egy iddben minden célnak
teljesiilnie kell a rendszer kialakitdsa/atalakitdsa soran. A célok eléréséhez
folyamatosan mérni kell a betegek egészségi allapotat, az ellatds mindségét és a

felmertil6 koltségeket (Berwick és szerzotarsai [2008]).

3. abra - Harmas cél

Tarsadalo
m
egészsége

Ellatas
mindsége

Ellatas
koltsége

Forras: Berwick és szerzotarsai [2008] alapjan.

Az egészségpolitikusok napjainkban szamos orszadgban egyre nagyobb hangsulyt
¢és gordiilékenyebb betegellatas biztositasa, az egészségiigyi szakemberek kozotti
egylttmiikodés javitdsa, valamint a haziorvosi ¢€s szakorvosi ellatds kozotti
feladatmegosztas optimalis egyenstulyanak kialakitasa. A haziorvosi és szakorvosi
egészségiigyi kiadasok csokkentéséhez. Az integracio egyik kulcseleme a kronikus

betegségben szenvedd paciensek kozos beteggondozasanak megszervezése.

A koz6s beteggondozas amellett, hogy szamos elénnyel rendelkezik, sok kihivast allit
az egészségpolitikusok elé. Az 1. tablazatban Millar — Drasic [2005] szisztematikus

irodalom attekintésének az elonyoket és kihivasokat tartalmazé felsoroldsa lathato.
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1. tablazat - Kozos beteggondozas elonyei és kihivasai

Elényok

Kihivasok

- Az ellatasi rendszer toredezettsége
csokken; azaz integraltabb és folyamatosabb
lesz az ellatasi rendszer.

- A sziikds erdforrasok hatékonyabb
felhasznalasa és koltséghatékonyabb ellatas.
- Szorosabb kapcsolat a kiillonb6z6 szintl
ellatasi rendszerek kozott.

- Fejlettebb szinti munkakapcsolatok.

- Elégedettség novekedése a betegek és az
orvosok kdrében.

- Novekszik a betegek hozzaférése az

- Hatalom és a statuszbeli kiillonbségek a

kiilonb6zo ellatd  szintek

egészségligyi
kozott (pl. apolok és haziorvosok, illetve
haziorvosok és szakorvosok kozott).

- Fenyegetés a szakmai autonomiara és/
vagy munkakor hatalyara.

- A haziorvosok finanszirozasi 0sztonzOi

nem megfeleloek.

- Elegend6 személyzet az alapellatas
megvalositasdhoz és iranyitasahoz.
Tulterhelt  haziorvosok nem  tudjak

ellatashoz. megfeleléen ellatni a kozosen gondozott
betegeket.
- Limitalt modszerek a kdzos beteggondozas

révén elért eredmények mérésére.

Forras: Millar — Drasic [2005] 9. oldalén talalhato tablazatanak magyar nyelvii adaptacidja.

A ko6z06s beteggondozés rendszerének szamos pozitiv tulajdonsédga van, de megfeleld
0sztonzOk nélkiil kudarc is lehet beldle. A kozos beteggondozas eldényei koziil
kiemelném, hogy ennek az ellatdsi modszernek a segitségével koltséghatékonyabb
egeszsegligyl rendszert lehet kialakitani. Ennek az ellatasi modszernek tovabbi elénye,
hogy szorosabb lehet a kapcsolat a kiilonb6z6 szintii ellatasi rendszerek kozott, ha az
orvosok kozotti kommunikécid aktivabb. Az orvosok és betegek korében egyarant
elégedettség novekedést okozhat a rendszer kialakitasa, hiszen a betegek jobb
ellatasban részesiilnek, mig a szakorvosok leterheltsége csokken. A ko6zos
beteggondozas azonban nem tud megfeleléen miikodni, ha a hdziorvosoknak nincs
elegendd ideje a betegek kozos ellatasara, hiszen szdmukra ez a rendszer plusz
leterheltséget general. Fontos, hogy a kozos felel0sségvallalas keretében ne alakuljon
ki pozicidharc a kiilonb6zo szakteriileten dolgozd orvosok kozott. A szakorvos gy
érezheti, hogy elvesziti a kontrollt a beteg egészségi allapota felett. A finanszirozasi
0sztonzOk helyes meghatarozasa is kulcskérdés lehet a rendszer sikerességében, azaz
példaul, ha egy orvos csak akkor kap koltségtéritést, amikor a beteg 6t felkeresi, akkor

hiaba vezetnek be 10 szoftvereket az orvosok kozotti informaciddramlas segitésére az
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egészségiigyi stratégiaalkotok, az orvos nem fogja megnézni az eredményeket,
zarojelentéseket stb., csak akkor, amikor 6t a beteg felkeresi. Végezetiil pedig
kiemelném a koz0s beteggondozas rendszerének azt a kihivasat, hogy limitéltak a
mérési modszerek, azaz nem allapithatd meg pontosan, hogy a beteg allapota

valdjaban hogyan valtozik a k6zds beteggondozas hatasara.

Megjegyzem tovabba, hogy ennek az pontnak szandékosan nem az elénydk és
hatranyok cimet adtam. Ha a k6z0s beteggondozas révén a harmas célrendszert szem
elott tartjuk, akkor a betegek egészségi allapotaban javulas érhetd el a mindségi ellatés
hatasara, mikozben az egészségiigyi rendszerben koltségesokkenés realizalhatd. Azaz,
ha a harmas célrendszerre alapozunk, akkor nem hatranyokkal csak kihivasokkal
szembesiiliink, amelyeket véleményen szerint megfeleld egészségpolitikai

intézkedésekkel kezelni lehet.

1.2.2. Egyiittmiikodés az orvosok kozott

Disszertacidomban a haziorvosok és a szakorvosok kozotti kozos beteggondozas soran
kialakul6 kapcsolatokat, haldzatokat vizsgalom. Ezzel 6sszhangban a jelen szakaszban
bemutatom az empirikus elemzésemhez kapcsolddo, ebben a témakorben megjelent

tanulmanyokat.

Lubloy — Varadi [2013] irodalom feldolgozasa alapjan a haziorvosok a szakorvosokat

altalaban a kovetkezo jellemzOk alapjan valasztjak ki:

a szakorvos szaktudasa,

e a haziorvos korabbi tapasztalata a betegek ellatasaval és elégedettségével
kapcsolatosan,

e személyes ismeretek a szakorvosrol,

e kommunikécié mindsége a szakorvossal,

e beteg hozzéaférése a szakorvoshoz,

e Dbeteg kérése, hogy melyik szakorvoshoz szeretne menni.

Fontos megjegyezni, hogy hazankban a szakorvos kivalasztasa nem feltétleniil a
haziorvos dontése. A betegeknek lehetdségiik van szakorvost valasztani, és ezt a

haziorvosnak jelezni. A betegek jellemzden az elsé alkalommal a szakorvos
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Kivalasztasanal masok tapasztalataira hagyatkoznak, fontos szamukra az
emberségesség, a kompetencia, a pontossag, az elérhetdség, a jo ellatas, illetve a

szakorvosok bizonyos szocio-demografia jellemz6i (Lubloy — Varadi [2013]).

A betegek valasztasi lehetOségének kovetkeztében a haziorvosok és a szakorvosok
kozotti kialakulo kapcesolat nem feltétleniil a hdziorvos valasztasanak az eredménye,
hanem a beteg kérésére is kialakulhat. A kapcsolatszorossag eredményeinek az
elemzésénél figyelembe kell vennem, hogy azokban a haziorvosi-szakorvosi
kapcsolatokban, amelyek esetében csak néhany beteg keriil gondozasra, vélhetéen a

beteg kérésére alakult ki a kapcsolat az orvosok kozott.

A koz0s beteggondozas az orvosok kozott szakmai egyiittmikodést tételez fel, amely
lehet formalis vagy informalis. Disszertdciomban Keating és szerzdtarsai [1998]
kutatdsa alapjdn a hdziorvosok és a szakorvosok kapcsolatat akkor nevezzem
informalisnak, amikor az orvosok egymassal e-mail iizeneteket valtanak, telefonalnak,
vagy éppen személyesen egyeztetnek egy adott orvosi problémarol tigy, hogy kozben
a haziorvos nem utalja be a betegét a szakorvoshoz. Amikor a haziorvos egy adott
szakorvoshoz beutalja a betegét, akkor az orvosok kozotti kapcsolat formalissa valik,
hiszen az orvosok kozotti, a beteg egészségi allapotaval 0Osszefiiggd tovabbi
kommunikécio6 ezt kovetden szabalyozott keretek kozott zajlik (Barnett és szerzotarsai
[2011]). Disszertacidmban csak a formélis kapcsolatokat vizsgalom a rendelkezésre

allo receptadatok alapjan.

1.2.2.1. Kvalitativ modszertant alkalmazo kutatasok az egyiittmiikodések

vizsgalatara

A korabbi szakirodalomban a haziorvosok és a szakorvosok kozotti kapcsolatok
azonositasa legfoképpen kérddives adatgyiijtésen alapult. Jelen pontban az a célom,

hogy bemutassak néhany sokat hivatkozott publikaciot a témakdorben.

Marshall [1998] kérddiveken alapuld kutatasaban azt vizsgalta, hogy a haziorvosok
hogyan miikodnek egyiitt a korhdzi szakemberekkel. 24 strukturalt és négy fokusz
csoportos interjut készitett Dél- Nyugat Anglidban. Arra az eredményre jutott, hogy

magas szintli kdlesonos tisztelet és jo egylittmlikodés fedezhetd fel az orvosok kozatt.
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Kevés teriileten van jelentds nézeteltérés; a legtobb érintett probalja kezelni vagy

elkertiilni a konfliktusokat.

Lou ¢és szerzétarsai [2011] a hdziorvosok és szakorvosok kapcsolatat a reumatologia
teriiletén vizsgaltak. A mintdjukban 84 haziorvos 52 szakorvossal tart fent szoros
kapcsolatot. A kérddiv alapjan a haziorvosok a kovetkezo tulajdonsagokat emelték ki
azzal kapcsolatban, hogy mi alapjan vélasztanak szakorvost: fontos a megfeleld
kommunikécié és az informaciocsere, rovid legyen a varakozasi id0, egyértelmi
feleldsségi korok/feladatok legyenek, valamint 1ényeges, hogy a betegek visszajelzései

jok legyenek.

Wensing és szerzotarsai [2011] a Parkinson-kérban szenvedd betegek kezeld
orvosainak kapcsolati halojat térképezték fel Onkéntes strukturalt kérdéivek
segitéségével. A kutatok azt talaltdk, hogy a kapcsolatok jellemzden foldrajzi
tavolsagok alapjan alakulnak ki, valamint azok az orvosok, akik tobb Parkinson-
koérban szenvedd beteget latnak el, erdsebb kapcsolatot tudtak kialakitani mas

szakteriileten dolgozo6 orvosokkal.

Barnett és szerzdtarsai [2011] egy interneten kitdltendd kérddivet készitettek az
orvosok kozotti kapcsolatok vizsgalatara. 616 orvos toltotte ki a kérdoivet, a kitoltési
arany 63% volt. A kutatasuknak az volt a {6 célja, hogy bebizonyitsak, adminisztrativ
adatok segitségével is vizsgalhatoak az orvosok kozotti kapcsolatok. Arra az
eredményre jutottak, hogy minél magasabb a kozdsen gondozott betegek aradnya, annal
valoszinlibb az orvosok kozotti személyes kapcsolat. Barnett €s szerzdtarsai [2011]
kutatasa tette megalapozotta és validaltd a kvantitativ mddszereken alapulé azon
kutatdsokat, amelyben a szerzdk az orvosok kozott kapcsolatokat kozdsen gondozott

betegek alapjan tételeznek fel; jellemzden adminisztrativ adatokat felhasznalva.

1.2.2.2. Kvantitativ mddszertant alkalmazé kutatisok az egyiittmiikodések

vizsgalatara

A kvantitativ modszertant alkalmazé kutatasokra szisztematikus irodalom feldolgozast
készitettem a Scopus adatbdzist felhaszndlva. Erre az adatbazisra azért esett a
valasztasom, mert ez az adatbazis tartalmazza a leghagyobb absztrakt és citacios

gylijteményt a tudomanyos folyoiratokra vonatkozoan (Elsevier [2016]). Az
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elemzésbe kizarélag olyan tanulmanyokat vontam be, amelyek az orvosok kozotti

kozos beteggondozast kvantitativ modszerrel elemzi (bevalogatasi kritérium). A

Scopus adatbazisban a keresést 2015. szeptember 4-én végeztem.

A szisztematikus irodalom feldolgozast a kdvetkezo 1épések mentén végeztem el:

Els6 1épésben azokra a publikacidkra sziikitettem a keresésemet, amelyeknek
az absztraktjaban, cimében illetve a kulcsszavai kozott szerepel a “patient
sharing" (kozos beteggondozas) és " physician” (orvos) kifejezés. A
tudomanyagak koziil a Health Sciences (Egészségtudoméanyok) és a Social
Sciences & Humanities (Tarsadalomtudomanyok ¢s humdantudomanyok)
teriileteket valasztottam ki. Szakcikkeket kizardlag tudomanyos folyoiratok és
konferencia tanulmanyok kozott kerestem. A keresés soran sem foldrajzi, sem
nyelvi szlikitést nem alkalmaztam. Ezen konfiguraciéo melletti keresés esetén
29 publikéciot kaptam eredményiil, melynek bibliografiai adatait, koztiik a
tudomanyos irdsok rovid tartalmi kivonatit, egy EXxcel adatbazisba
importaltam.

A szisztematikus szakirodalom feldolgozas mésodik 1épésben az absztraktok
alapjan kizartam azokat a publikaciokat, amelyek nem kvantitativ
modszertannal késziiltek. Tizendt kvalitativ modszertannal késziilt kutatas
kizarasat kovetden 14 tanulmanyt vetettem tiizetesebb vizsgalat ala.

A szisztematikus szakirodalom feldolgozas harmadik Iépésében, a
tanulmanyok atolvasasa utan, hat tovabbi tanulmanyt zartam ki. Ezen
tanulmanyok ugyanis nem az orvosok kozotti kozos beteggondozast elemzik.
Két tanulmany ugyanis csupan az orvosok kozotti egylittmikodési haldzatot
tarta fel; egy tanulmany, amely az egyiittmiikodés vizsgalatanak modszertanat
ismerteti, kétszer keriil publikalasra (reprint); harom publikacio pedig online
betegadatok kezelések korai elfogadasahoz kapcsolddd orvosok kozotti
egylittmiikodéseket elemez.

A szisztematikus szakirodalom feldolgozas negyedik 1épésében az elemzésbe
eddig bevont tanulmanyok hivatkozéasjegyzékét atnézve két tovabbi
tanulmanyt vontam be az elemzésbe (Pham és szerzétarsai [2009] és Uddin és

szerzOtarsai [2011]).
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A szisztematikus irodalom feldolgozas eredményeképp megallapithaté, hogy a
szakirodalomban kvantitativ eszk6zokkel Gsszesen tiz tanulmany vizsgalja az orvosok
kozotti egytittmiitkodéseket (Barnett €s szerzdtarsai [2012], Landon és szerzotarsai
[2012], Pham és szerz6tarsai [2009], Pollack és szerzotarsai [2013, 2014, 2015], Uddin
[2016]) és Uddin és szerzdtarsai [2011, 2015]).

A kvantitativ modszertant alkalmazo6 kutatdsok a kdozosen gondozott betegek alapjan
tételeznek fel egylittmikodést az orvosok kozott. Az orvosok kozotti formalis
kapcsolatok strukturalis jegyeirdl csak Eurdpan kiviili orszagokra vonatkozoan késziilt
par kutatas, azon kiviil egy sem. A szakirodalomban tehat nem talalhato az empirikus
kutatdsomhoz hasonl¢6 kutatds Eurdpara, és bar a fenti eredmények transzferalhatdsaga
jelentdsen megkérddjelezhetd, de empirikus kutatisomnak az alapjan jelentik ezek a

kutatasok, igy bemutatdsuk mindenképpen sziikséges.

Barnett és szerzdtarsai [2012] 61461 orvos kozott kialakuld kapcsolatot vettek gorcso
ala. Az orvosok 528 korhaz egyikében dolgoztak az Egyesiilt Allamokban. A t5bb
mint hatvanezer orvos koriilbeliil 2,6 milli6 beteget gondozott kozosen. A kutatés
értelmében 100 kozosen kezelt beteg esetében egy orvos atlagosan 187 orvossal all
kapcsolatban. A {6 kutatasi kérdés az volt, hogy a kozos beteggondozas soran
kialakulé halozatok milyen hatdssal vannak a felmeriild koltségekre €s az éapolas
intenzitasara. Barnett és szerzOtarsai [2012] arra az eredményre jutottak, hogy minél
tobb orvossal 4all kapcsolatban egy orvos (szertedgazd, am de laza kapcsolatrendszer),
annal magasabb az egészségligyi ellatds soran felmeriilé eszk6zok igénybevétele és
nagyobbak a felmertild koltségek. Ennek az ellenkezdje mondhat6 el abban az esetben,
ha egy orvos kisebb szaml, amde szorosabb kapcsolatot tart fent a kollégaival.
Osszességében elmondhatjuk, hogy a szoros egyiittmiikddés az orvosok kozdtt a

tarsadalom érdeke, hiszen koltségesokkenést eredményez.

Landon és szerzdtarsai [2012] 68288 orvos kozotti kapcsolatot vizsgaltak meg, akik
51 kiilonboz6 korhazi régioba tartoznak az Egyesiilt Allamok teriiletén. A szerz6k arra
a kovetkeztetésre jutottak, hogy a kiilonb6z6 foldrajzi régidkban eltérés tapasztalhatod
az orvosok kozotti kapcsolatokban. Az orvosok kozott sokkal szorosabb az

egylittmiikddés, ha azonos korhazban dolgoznak, vagy foldrajzilag kozel van a
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praxisuk. A homofilia® is kirajzolédik az eredményeikben, azaz a kapcsolatok
altalaban a hasonl¢ jellemzdkkel rendelkez6 orvosok és beteg portf6lié tulajdonsagok

menték alakulnak ki.

Pollack és szerzotarsai [2013] 9596 szivbeteg ¢és 52688 diabéteszes beteg esetében
vizsgaltak az orvosok kozotti kapcsolati halét az Egyesiilt Allamokban. A betegek 6t
nagy privat biztositd szolgaltatasat vették igénybe. A szerzok az egylittmiikodéseket
ugy vizsgaltak, hogy a szoros és a gyenge kapcsolatokat hasonlitottdk 0Ossze
egymassal. Arra az eredményre jutottak, hogy a szoros kapcsolatban kezelt betegek
esetében, azaz azokban az esetekben, ahol magas a kozdsen gondozott betegek aranya,
alacsonyabb a felmeriil ellatas koltsége és a korhazi ellatas aranya. A kutatdsuk

eredményét az orvosok kozotti jobb kommunikécioval magyardztak.

Pollack ¢és szerzbtarsai [2014] 8661 rakbeteg esetében hasonld eredményre jutottak,
mint a 2013-as kutatasukban, azaz minél tobb rakbeteget kezelnek k6zosen az orvosok,
annal alacsonyabb az ellatds koltsége. Pollack és szerzdtarsai [2015] legtjabb
kutatasukban 1,7 milliés betegadatot tartalmazé adatbazist vizsgalva arra jutottak,
hogy a szoros kapcsolatban kezelt paciensek esetében alacsonyabb a koérhazba

visszakeriilés aranya.

Uddin és szerzétarsai [2011] a kezelt betegek ellatasi koltségét és a mindségét
vizsgaltak. A szerzOk az ellatds mindségét a korhazba visszakeriilés aranyaval mérték.
Az ausztraliai adatok alapjan szintén arra az eredményre jutottak a kutatok,
0sszhangban a korabban bemutatott kutatasokkal, hogy az orvosok kozotti kapesolatok
szorossaganak pozitiv hatdsa van az ellatas koltségére, alacsonyabb visszakertilési

arany mellett, mikdzben a betegek életkoranak nincs szignifikans hatasa.

Uddin és szerzétarsai [2015] 2.229 orvos ¢és 2.352 beteg kozotti haldzatban linearis
regresszio segitségével azt vizsgaltak, hogy az egylittmiikodési struktardknak hatassal

vannak-e az korhazi ellatas koltségére és a korhazba vald visszakeriilési aranyra. A

5 A homofilia azt az elvet jelenti, hogy az emberek kozotti kapcsolat inkabb hasonld személyek kozott
jon létre, mint az eltéréek korében. A hasonldsag sokféle teriileten megmutatkozik: a legtobben a
hozzajuk hasonl6 életkort, vallasu, képzettségi, foglalkozasu személyekkel alakitanak ki és tartanak
fenn kapcsolatot (McPherson és szerzétarsai [2001]).

35



szerzOk arra az eredményre jutottak, hogy minél tobb orvos tartozik egy adott

halézatba, annal magasabb az ellatas koltsége.

Uddin [2016] kibovitette a 2015-6s kutatasat tobb magyarazé valtozoval, és
tobbvaltozos statisztikai eljaras alkalmazasat kovetden megerdsitette a korabbi

szamitdsai eredményét.

Pham ¢és szerzdtarsai [2009] 576875 beteg orvosai kozotti kapcsolatokat vizsgaltdk. A
betegeket Gsszesen 2248 haziorvos kezelte. Egy tipikus haziorvos 229 szakorvossal
tartja a kapcsolatot, akik 117 kiilonb6z6 praxisban dolgoznak. A kutatok arra az
eredményre jutottak, hogy azok a héaziorvosok létesitenek sokkal tobb kapcsolatot,
akik egyediil, vagy kétszemélyes praxisban vannak, varosban vagy nagyvarosban
dolgoznak, akiknél magas a kronikus betegséggel rendelkezd paciensek aranya, és

akik alacsonyabb bevételt kapnak a biztositotol.

Az alfejezet 0sszefoglalasaképpen elmondhato, hogy a kozos beteggondozas nagy
multra tekint vissza, kiterjedt szakirodalom jelent meg a témakorben, és szinte
mindenhol megtalalhatd ez a betegellatasi rendszer. Szdmos elénnyel rendelkezik,
ugyanakkor kihivast rejt napjainkban is a hdrmas cél (a tarsadalom egészsége, az
ellatds koltsége, az ellatdAs mindsége) egyiittes megvalositasa. A kozos
beteggondozasban létrejovo kapcsolatok elemzésére a disszertacidmban a napjainkban
egyre nagyobb népszeriiségnek 6rvendd kvantitativ modszertant valasztom, amelyet
az adminisztrativ adatokhoz vald egyediilalldo hozzaférésem teszi lehetévé. Az
adminisztrativ adatok alapjan Europdban elsoként vizsgalom a haziorvosok és

szakorvosok azon formalis egyiittmiikodését, amely a kozos beteggondozas révén
alakul ki.
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2. EMPIRIKUS KUTATAS

Jelen fejezetben az empirikus kutatisomat mutatom be részletesen. Az elsd

alfejezetben a sajat kutatasom soran alkalmazott modszertant, majd ezt kdvetden az

eredményeket ismertetem. A fejezetet a megbeszéléssel, azaz az eredményekbdl

levont kovetkeztetésekkel és szakpolitikai ajanlasokkal zarom.

2.1. Modszertan

Jelen alfejezetben ismertetem a sajat kutataisom soran alkalmazott modszertant, ezen

beliil a felhasznalt adatbazisokat, az adatbazisok dsszekapcsoldsanak modjat, valamint

a tisztitott és egymassal 6sszekapcsolt adatbazisban talalhatod betegek, haziorvosok és

szakorvosok jellemzdit. Ezt kovetden a haziorvosok €s a szakorvosok kozott a kozos

beteggondozas soran létrejovo egylittmiikodési strukturat vizsgalom. A kutatas

menetét a 4. abra foglalja dssze.

4. abra — A kutatas felépitése

Egyiittmiiktdési struktira jellemzése

SN

Szoros és gyenge kapcsolatok definialasa

Asszociacio a kapcsolatok szorossaga és a beteg egészségi HiI
allapota/gyogyszerkoltsége kozott H2
Szoros kapcesolatok jellemzoéi H3

Koncentralt és nem koncentralt beutalasi strukturaval rendelkez6 héziorvosok definialasa

Asszociacio a koncentralt és nem koncentralt beutalasi strukturéval

v yss . - Hda
rendelkez6 haziorvosok jellemzoire
Preferalt és nem preferélt szakorvosok definidldsa
Asszocidci6 a preferalt és nem preferélt szakorvosok jellemzoire H4b

Forrés: sajat szerkesztés.
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Az egylittmiikodési struktira megismerése utdn moédomban van definialni azt, hogy

mely kapcsolatokat nevezek szorosnak és gyengének. Ezt kdvetden a koncentralt és

crer

crcr

harom kiilonb6zd definicidhoz tartozé hipotézisek, az eredményvaltozok, valamint a

modellspecifikacié bemutatasaval zarom.

2.1.1. A felhasznalt adatbazisok

Elemzésem soran két fo és harom egyéb adatbazist hasznaltam fel. A két f6 adatbazis

koziil egyik a receptadatokat tartalmazza, a masik az orvosok jellemzdit.

2.1.1.1. Felirt gyégyszerek adatbazisa

A vizsgalat alapadatait, azaz a receptadatokat a DoktorInfo Kft. biztositotta kutatasi
célra, amely adatbazisba kozel 900 héaziorvos szolgaltat adatot. A DoktorInfo Kft.
2003-ban alakult egészségiigyi adatgyiijté ¢és informacid szolgéltaté vallalat.
Adatbanyészati, piackutatasi és szekunder elemzési szolgaltatdsokkal, az
adatbazisokhoz tarsuld elektronikus informatikai rendszerek fejlesztésével
foglalkozik. Az adatgytijtés orvosi szoftvergyartd cégekkel egyiittmiikodve valdsul
meg (Doktorinfo Kft. [2015]). Az adatbazisba a hazdnkban praktizalé haziorvosok
kozel 6tode onkéntesen kiildi be a vénykoteles recepten szerepld adatokat, amelyért

cserébe dijazasban részesiil.
A rendelkezésemre all6 adatbazisban négy {6 adatcsoport szerepel:

o A gyogyszert felird haziorvos nevével és pecsétszamaval rendelkezem. A
haziorvosok mintdja reprezentativ nem, régio, teleptiléstipus és belgyogyasz
szakvizsga léte tekintetében. A minta reprezentativitasanak igazoldsdhoz a
Doktorinfo Kft. adatait tobb szempontbol is megvizsgiltam, a
reprezentativitasi vizsgalat eredményei az adatok ismertetése utan talalhatdak.

e Az adatbazis tartalmaz betegadatokat 1S, a beteg jellemzdi koziil a beteg korat
és nemét, illetve egy betegazonositot. Az Orszagos Egeészségiigyl Pénztar
szamdara a hdziorvosok kotelezd jelleggel jelentik a beteg identitasara (beteg

TAJ szama, neve ¢s lakcime) is kiterjedd receptadatokat, ezen adatok azonban
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szigoruan bizalmasak; azokra a Doktorinfo Kft. Adatvédelmi Biztos Irodaja

altal auditalt adatgytijtési tevékenysége nem terjed ki, igy én csak egy olyan

betegazonositoval rendelkezem, amely segitségével nem tudom a betegeket

egyaltalan azonositani, de képes vagyok betegszintii adatok aggregalasara.

e 2009. januar 1-t6l a haziorvosoknak kotelez6 a kozds beteggondozasban részt

vevo betegek esetében a recepten azon szakorvos nevét vagy pecsétszamat

feltiintetni, aki az adott terdpia haziorvosi utanirasat a beteg részére elrendelte.

Ily modon, kdzvetetten ugyan, de ismerem a beteg szakorvosat is.

e A bekiildott receptadatok tartalmazzak a felirt készitmény jellemzdit:

©)

o

o

A felirt készitmény nevét.

A felirt készitmény adagolésat.

A felirt készitményre vonatkoz6 gydgyszertamogatas mértekét.

ATC kodot (Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) Classification
System), amely egy anatémiai, gyogyaszati és kémiai osztalyozasi
rendszer, amit gyogyszervegyliletek osztalyozasara fejlesztett ki a
WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology részlege
1976-ban (WHOCC [2016]).

TTT-koéd (Téarsadalombiztositasi Tamogatasi Termék kod), amely a
konkrét gyogyszer azonositasat szolgalo kilenc szamjegybdl allo kod,
ezt az azonositot az OEP hatdrozza meg a gydgyszerek
tarsadalombiztositasi tadmogatasba torténd befogadasakor (53/2007
(XI1. 7.)).

BNO-kod a Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasara szolgdlod
kédrendszer, a nemzetkdzi szakirodalomban a kodrendszert angolul
ICD-nek roviditik (The International Statistical Classification of

Diseases and Related Health Problems) (ESKI (2016]).

Fontos kiemelni, hogy a Doktorinfo Kft. adatbazisaba a haziorvos vagy minden

betegérol bekiildi az adatokat, vagy nem veszt részt az adatkiildésben. Ennek

kovetkeztében az adatot szolgdltato hdziorvosnak minden betegérdl rendelkezem

adattal, valamint egy betegre minden haziorvos altal felirt receptet tartalmaz az

adatbazis, nemcsak azokat a recepteket, amelyeket a haziorvos szakorvosi javaslatra

irt fel.
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Az adatbazis alapjan a vizsgalt minta meghatarozasahoz fel tudom hasznalni nemcsak
az ATC-koédokat, hanem BNO kodokat is, igy biztositani tudtam, hogy az éaltalam

elemezni kivant betegpopulacion végezzem a kutatast.

Az adatbazis alkalmazasa soran két tényezd ad aggodalomra okot: a reprezentativitas,

illetve a dijazas ellenében valo dnkéntes bekiildés.

Elsoként a reprezentativitas ellendrzését végeztem el a kutatdsom soran. A
haziorvosok Onkéntes adatszolgaltatisa megkérddjelezhetévé teszi a minta
reprezentativitdsat. A minta reprezentativitasanak igazolasahoz a Doktorinfo Kft.
adatait tobb szempontbol is megvizsgaltam. Az adatbazisba kozel 900 haziorvos
szolgaltat adatot. Mivel a KSH [2011a] adatai alapjan 2010 végén 4926 aktiv-
praktizalo felndtt haziorvos volt Magyarorszagon, a mintabeli 900 haziorvos a teljes
sokasagra vonatkozoan 18,27%-o0s lefedettséget jelent. Ez a lefedettség elég nagy
ahhoz, hogy abbdl orszagos reprezentativ minta legyen készitheté. Tovabbi

vizsgélataimat az aldbbiak jelentették:

5. abra - Haziorvosok nemek szerint osszetételének dsszehasonlitasa a
Doktorinfo Kft. és a KSH Egészségiigyi adatbazisa alapjan

Doktorinfo Kft. adatbazisa KSH adatbazisa

NG - No
46% Ferfi 45% Férfi
54% 550

Forras: KSH (adatigénylés alapjan), Doktorinfo adatbazisa alapjan sajat szamitas.

Az 5. dbran nem Osszetételben a KSH altal nyilvantartott egészségiigyi adatokhoz

hasonlitottam a Doktorinfo Kft-nek adatot szolgaltaté haziorvosok nemének adatait.
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Regiondlis 0Osszetételben a KSH altal nyilvantartott egészségiigyi adatokhoz
hasonlitottam a Doktorinfo Kft-nek adatot szolgaltatd haziorvosok rendeléjének

régiobeli elhelyezkedési adatait (6. abra).

6. abra - Haziorvosok régiok szerinti dsszetételének osszehasonlitasa a
Doktorinfo Kft. és a KSH Egészségiigyi adatbazisa alapjan

Doktorinfo Kft. adatbazisa KSH adatbazisa

Nyugat-Mo
27% Kijép-MO
33%

Nyugat-Mo
31%

Kozép-Mo
36%

Kelet-Mo

Kelet-Mo 36%

37%

Forras: KSH [2011a], Doktorinfo adatbazisa alapjan sajat szamitas.

A 7. é4bran telepiilés tipusonkénti Osszetételben a KSH dltal nyilvantartott
egészségiigyi adatokhoz hasonlitottam a Doktorinfo Kft-nek adatot szolgaltato

haziorvosok rendel6jének telepiiléstipus szerinti elhelyezkedési adatait.

7. abra - Haziorvosok telepiilés tipus szerinti dsszetételének osszehasonlitasa a
Doktorinfo Kft. és a KSH Egészségiigyi adatbazisa alapjan

Doktorinfo Kft. adatbazisa KSH adatbazisa

Kozség
30%

Kozség
32%

Varos
Varos 18%
49%

Fovaros

Fovaros 20%

21%

Forras: KSH [2011a], Doktorinfo adatbazisa alapjan sajat szamitas.

Végezetiil, a haziorvosi minta reprezentativitasanak fontos és mérhet vetiilete a
belgyogyasz szakvizsgaval rendelkezé haziorvosok aranya. A Doktorinfo Kft.
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adatbazisat csak a szamukra rendelkezésre allo, a KSH-t6l igényelt adatbazissal lehet
Osszevetni, amely alapjan az a kovetkeztetés vonhat6 le, hogy ebben a tekintetben is

reprezentativ a minta.

Osszefoglalva, azon tényezok tekintetében, amelyek mérhetdk és lehetévé teszik a
Doktorinfo Kft. haziorvosi adatbazisanak reprezentativitasi vizsgalatat, e tényezok

mindegyikére megoszlasi szempontbdl reprezentativnak bizonyult az adatbazis.

Masodszor felmeriil a mintavétel hibajanak az a kérdése, hogy vajon az onkéntesen
bekiildott adatok alapjan a teljes sokasagra vonhatunk-e le kovetkeztetéseket.
Véleményem szerint az adatszolgaltatisban vald részvétel hatterében tobbféle
motivacio lehet a plusz dijazason feliil. Logikus dontés lehet a haziorvosoknak az
adatszolgaltatasban valo részvétel, elsésorban azért, mert az adatszolgaltatds nem okoz
semmilyen plusz terhet az orvosoknak, az adatokat automatikusan tovabbitja a
receptird szoftver. Masodsorban a haziorvosoknak az OEP fel¢ is jelentenie kell az
adatokat, akik szintén elemzéseket végeznek az adatbazison. Herber és szerzétarsai
[2009] szamos okot feltartak, hogy az orvosok miért nem vesznek részt kutatadsokban.
Véleményem szerint az altaluk felsorolt okok koziil jelen esetben a legrelevansabb
tényez0: attdl félnek, hogy az adatbazist megvasarlok fel tudjak tarni receptfeltarasi

szokéasaikat.

A kovetkeztetések altalanositasanal fontos €szben tartunk Hunyadi és Vita [2002, 255.
old] gondolatat: ,,A statisztikai hiba, aminek egy része a modszertan sajatossagaibol

adddik, a statisztika sziikségszerti velejaroja.”

2.1.1.2. Orvosok adatait tartalmazo adatbazis

A masik f6 adatforrdsom az Egészségiligyi Nyilvantartasi és Képzési Kozpont
adatbazisa (tovabbiakban ENKK, amely korabban Egészségiigyi Engedélyezési és
Kozigazgatasi Hivatal néven volt ismert). Az ENKK jogszabalyokban feladat- és
hataskorébe utalt egyik tevékenysége az egészségligyi dolgozok mitkddési
nyilvantartasanak vezetésével kapcsolatos feladatok ellatasa. Az Alap- és Miikodési
keresdben elérhetéek az ENKK altal nyilvantartott egészségiigyi szakképesitést
szerzett személyek jogszabaly altal meghatarozott, barki szdmara hozzaférhetd adatai,

amelyek alapjan a haziorvosok ¢€s a szakorvosok szociodemografiai és munkahelyi
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jellemzdit toltdttem le. (ENKK [2015]). Az elérhetd adatok koziil a kovetkezd adatokat

hasznaltam fel: név, pecsétszam, ¢letkor, egyetemi végzettség helye, ideje,

szakvizsgak szama, szakmai tapasztalat években, jelenlegi munkahely cime, jelenlegi

pozicioban eltoltott évek szama, pozicid/beosztas, jelenlegi munkahely nagysaga.

2.1.1.3. Egyéb felhasznalt adatbazisok

A kutatdsom sordn harom egyéb adatbazis adataira timaszkodtam még.

1)

2)

3)

2.1.2.

Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar Artamogatasi Fosztalya folyamatosan
kozzéteszi a Publikus Gyogyszertorzset (PUPHA), a tamogatott gyogyszerek
adatait tartalmazo publikus gyogyszeradatbazist (OEP [2014]). A 2011-es
gyogyszerarakat tartalmazo adatbazis alapjan a tamogatott gyogyszerek teljes
arat hataroztam meg. Fontos kiemelni, hogy az adatbazis tartalmazza a
készitmények kiilonb6z6é mértékli tdmogatott arat is, de én a kutatdsomban a
teljes arral szamoltam. Ennek az az oka, hogy a tdmogatasi formak koziil
hazénkban a kozgyogyellatas teriileti illetékességl, igy az elemzést torzitana a
kozgyogyellatasra felirt receptek ara. Ennek elkeseriilése érdekében empirikus

kutatasomban a betegek altal kifizetett ar helyett a teljes arral kalkulalok.

A Kozponti  Statisztikai  Hivatal (tovabbiakban KSH) 2011-es
Helységnévkonyv — Adattar  adatbazisa tartalmazza minden helység
lakossagszamat, igy ez alapjan kategorizalni tudtam minden egyes varost a

varos népessége alapjan (KSH [2011b]).

A Google Maps adatai alapjan ki tudtam kalkulalni az orvosok rendeldi kozotti,
koziton megtehetd tavolsagokat. Az adatbazis hasznalatdra egy Excelben
hasznalhato Visual Basic koédot irtam, igy konnyebben le tudtam tdlteni az

orvosok kozotti tavolsagmatrixhoz sziikséges adatokat.

Adatbazis épités, vizsgalt minta meghatarozasa

A jelen szakaszban egyrészt bemutatom az adatbazis épités 1épéseit, azt hogy az el6z6

részben ismertetett 6t adatbazist hogyan kapcsoltam 0ssze. Masrészt kitérek arra, hogy

hogyan hatdroztam meg a kutatési kérdésben vizsgalt mintat.
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2.1.2.1. Adatbazis épités

Az adatbazis épités eldtt felmeriil a kérdés, hogy az adatbazis milyen mértékben
tartalmaz hibas adatokat, amelyek leginkabb az adatrogzités soran keletkezhettek,
példaul nem megfeleld a szakorvos pecsétszama, neve. A kutatdsom keretében erre a
feladatra nem kellett kitérnem, mert a receptadatbazis tisztitasat a Doktorinfo Kft

elvégezte. Az adatbazis tisztitas az adatszolgaltatonal a kovetkezoket jelenti:

e hianyzik az orvos pecsétszdma, azonban a neve ismert

e azorvosok nevének formatuma nem egyez0, azaz egyes esetekben szerepel
anév el6tt pl.: a Dr. titulus, mas esetekben pedig nem

e cgy pecsétszdmhoz tobb kiilonbozo orvos-név is talalhato

e adott név mellett kiilonboznek a pecsétszamok

e csak pecsétszam talalhato, név nem.

A Doktorinfo Kft. szovegbanyaszati modszerekkel végezte el az adattisztitast. A
hianyz6 adatokat az ENKK adatbézis alkalmazasaval potolta. Az orvosok neveit
azonos formatumra alakitotta. Az egy pecsétszamhoz tartozé tobb orvos koziil, illetve
egy adott név mellett szerepld kiilonb6zdé pecsétszdmok esetében szdovegtavolsag-

figgvényekkel segitségével javitottak ki ezen adatrdgzitési hibakat.

A 8. abra szemlélteti az Ot adatbazis kapcsolatrendszerét. A Doktorinfo Kft.
receptadatbazisaban szereplé TTT-kodokat az OEP adatbazisban taldlhato TTT-
kodokkal Osszekapcsolva meg tudtam hatdrozni a haziorvos altal felirt receptek
betegenkénti  gyogyszerkoltségét. Egy adott beteg gyogyszerkoltségének
meghatarozasakor minden a haziorvos altal az adott beteg szamara irt receptet
figyelembe vettem, nemcsak a haziorvos altal szakorvosi javaslatra felirt recepteket

néztem.

A tisztitott receptadatbazisban talalhato pecsétszamok alapjan 6ssze tudtam kapcsolni
a Doktorinfo Kft. adatbazist az ENKK orvos jellemzoket tartalmazo adatbazisaval. A
receptadatbazist nemcsak a haziorvosok pecsétszamaval kapcsoltam Ossze, hanem a
szakorvosok pecsétszamaval is, hiszen minden adatbazisban talalhat6 orvos

jellemzdinek ismerete sziikséges a kutatashoz.
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A cimadatbézisban az irdnyitészamokhoz rendeltem az adott telepiilés kategorizalt
méretét, és a KSH Helységnévkonyv adatbazisa alapjan meghataroztam a varosméret
valtozot az ENKK adatbéazisban talalhaté munkahelyek cimére. Ennek segitségével
kategorizalni tudom, hogy az adott orvos milyen nagysagu telepiilésen dolgozik. A
Google Maps adatbazis alkalmazédsaval az orvosok rendeldjének egymas kozotti
tavolsagat kalkuldltam ki. Az orvosok cimadatbazisa és a Google Maps adatbazisa
révén meg tudtam hatarozni a haziorvosok és szakorvosok rendeldi kozotti, kozaton

megtehetd tavolsagokat, valamint a szakorvosok egymas kozotti tavolsagat.

8. abra- Az adatbazisok kapcsolatrendeszérenk kivonata

Helysegnevkonyv

Telepiilés

Lakossag szama

Helysegnevkonyv

Telepiilés

Lakossag szama

\ 4

ENKK

Héziorvos pecsétszama

Munkahely cime

Y

Recep tadatbazis
Haziorvos pecsétszima

Szakorvos pecsétszama
Gyogyszer TTT-kod

ENKK

Szakorvos pecsétszama

Munkahely cime

3

A

Google Maps

Telepiilés

Tavolsag

OEP PUPHA

Gyogyszer TTT-kod

Teljes ar

Google Maps

Telepiilés

Tavolsag

Forras: sajat szerkesztés.

2.1.2.2. A betegpopulacié meghatarozasa

Az empirikus kutatas sordan a DoktorInfo Kft. teljes betegpopulacidjabdl csak a 2.
tipusu diabétesszel rendelkezd pacienseket vettem gorcsé ala. Ehhez a dontéshez
ugyan szamos ok vezetett, de a legfobb motivaciom az volt, hogy megtaldljam a
haziorvosi-szakorvosi  egyiittmiikodés

kovetkezményeinek  vizsgalatdhoz a

legidealisabb populaciot.

A 2-es tipusu diabéteszben szenveddk aranya napjainkban rendkiviil magas, és

folyamatosan novekszik. Jelenleg 347 milli6 embernek van cukorbetegsége a vilagon

45



(Danaei ¢s szerzotarsai [2011]), és az eldrejelzések alapjan 2030-ban a hetedik helyet
fogja elfoglalni a halalozéasi okok listajan (WHO [2011]). Magyarorszagon a
cukorbetegek kezelésére a kozos beteggondozas keretében keriil sor. A beteg szamara
megfeleld gyogyszert a szakorvosnak kell megtalalnia, amit az 6 ajanlasa alapjan a

haziorvosnak utan kell irnia egy meghatarozott ideig, altalaban egy évig.

A haziorvosok és a szakorvosok kozotti egylittmikddések vizsgalatahoz a 2. tipusu
diabéteszben szenvedd paciensek azért jelentenek jo kiindulasi alapot, mert egyrészt
ezen kronikus betegek esetében a legnagyobb a haziorvosok és szakorvosok altal
kozosen ellatott betegek populdcidja, masrészt itt a legmagasabb a szakorvosi
javaslatra felirt haziorvosi receptek szama (Doktorinfo [2009]). Harmadrészt a
cukorbetegség kezelésére szolgald készitmények tdmogatott formaban torténd
felirasara a szakorvosok csak egy jol koriilhatarolt csoportja jogosult, hiszen azokat
csak a belgyogyaszok és az endokrinologusok irhatjak fel (44/2004. (1V. 28.) ESzCsM
rendelet). Ezeknek a sajatossagoknak koOszonhetéen a kapcsolat-szorossag
vizsgalatahoz a lehetd legnagyobb forgalmat lebonyolitd részhalmazt tudtam

elemezni.

Mivel a receptadatbazisban egy adott haziorvos minden betege megtalalhatd, igy
sziikitenem kellett a mintat a 2. tipust cukorbetegekre; ezt a receptadatbazisban
talalhatd adatok alapjan tettem meg, azaz az ATC és a BNO kodok alapjan
valasztottam ki a vizsgalt betegpopulacidt. Ezt kdvetden kivalasztottam azokat a
betegeket, akik minimum 40 évesek, hogy 1. tipust cukorbetegeket ne tartalmazzon a
minta, valamint azokat a haziorvosoknak a betegeit is kizartam, akiknek nincs

minimum 10 cukorbetegiik.

2.1.3. Adatbazis jellemz6i

A jelen szakaszban részletesen bemutatom a tisztitott dsszekapcsolt adatbazisban
szerepeld 2. tipusi diabéteszes betegek, valamint az Oket kezelé haziorvosok és
szakorvosok jellemzdit. Ezen leird statisztikai elemzés birtokaban lehetdség nyilik az

adatbazis megismerésére.
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2.1.3.1. Betegek jellemz6i

A 2. tablazatban lathaté az empirikus kutatds sordn elemzett 31070 2. tipusu
cukorbeteg leird statisztikija. A mintaban a paciensek 53,04%-a férfi, az
atlagéletkoruk 65,81 év, a legfiatalabb beteg 40 éves. A paciensek 69,91%-anal 1épett
fel sz6védmény. Tipikus diabéteszes szovodmények a sziv- és érrendszeri betegségek,
az idegkarosodas, a vese-, szem-, és lataskarosodas, bor €s szajbetegségek, illetve a
csontritkulas (Hidvégi [2013]). Kutatdsom soran akkor definidltam egy beteget
szovodménnyel rendelkezonek, ha a vizsgalt két évben (2010-2011), akér egyszer is,
a recepten szereplé BNO-kéd alapjan az orvos a beteget szovodményes

cukorbetegségben szenveddként diagnosztizalta.

A betegpopulacio negyedik fontos, a 2. tablazatban feltiintetett jellemz6je a betegek
kod alapjan keriilt meghatarozasra. A 2.1.1.1. pontban leirtak alapjan ismert minden
gyogyszer esetére egy Ot szintli ATC kdéd. A harmadik szinti ATC kod tartalmazza a
f6 anatomia csoportot (elsd szint, egy betil), a {6 terdpias csoportot (masodik szint, két
szdmjegy), ¢és a terapias alcsoportot (harmadik szint, egy betll), de nem tartalmazza a
kémiai/terapias/farmakologiai alcsoportot (negyedik szint, egy betl), illetve a
gyogyszer kémiai hatéanyagat (6tddik szint, két betti) (WHO [2003]). A harmadik
szinti A10 ATC kod azt jelenti, hogy a haziorvos a paciensnek cukorbetegség
kezelésére alkalmas készitményt (antidiabetikum) irt fel. Az A10A az inzulin terapia,
az A10B pedig a nem inzulin terdpia kodja. Ezen kodok alapjan a betegek 56,65%-a

inzulin kezelésben részesil.

A betegpopulacié 6todik fontos, 2. tablazatban szerepld jellemzdje a betegeknek felirt
receptek mennyiségével kapcsolatos. A 2010-2011-es idészakban dsszesen 4085107
darab receptet irtak fel a hdziorvosok a vizsgalatba bevont diabéteszes betegeknek,
amelybdl 841916 feliras a cukorbetegség kezelésére tortént. Egy beteg atlagosan 131,5
receptet kapott a vizsgalt két ¢év soran, amelybdl atlagosan 27,1 darab a

cukorbetegségének kezelésére szolgalt.
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2. tablazat - A beteg portfolio leiré statisztikaja

Megnevezés Atlag| Min | Max |Széras

Nem (f6 / %)

férfi 16479 (53,04%) | - - - -

nd 14591 (46,96%) | - - - -
Atlagéletkor (év) 65,81| 40| 103| 10,92
Cukorbetegség tipusa (BNO kod alapjan, (fo / %))

szovodmény nélkili 21721 (69,91%)

szovoédményes 9349 (30,09%)
Terapia jellege (harmadik szintii ATC kod alapjan, (f6 / %))

inzulin 17600 (56,65%)

nem inzulin 13470 (43,35%)

Egy betegre juto6 receptek szama (darab)

0sszes recept 131,5 2,0(634,0 97,0

ebbol: cukorbetegség kezelésére

felirt recept 271 1,0| 139,0 18,0

Egy betegre jut6é konzultaciok szama (darab)

haziorvossal, 6sszes felirast

figyelembe véve 225 1,0| 150,0 13,6

szakorvossal, 0j szakorvosi
javaslatot generald felirasokat

figyelembe véve 2,3 0,0 29,0 2,2

Forras: sajat szerkesztés a Doktorinfo adatbazisa alapjan.

A betegpopulacio hatodik jellemzdje az egy betegre jutd konzultaciok szama. Egy
beteggel egy haziorvos atlagosan 22,5-szer konzultalt a vizsgalt két év alatt, amely
Osszesen 697552 receptfelirast generdld konzultaciot jelentett. Az 10j szakorvosi
javaslatot generalo konzultaciok szama atlagosan 2,3 darab. A beteg ennél a
valdsagban valosziniileg tobbszor konzultalt a szakorvossal, példaul egy 0j terpidival,

illetve gyodgyszer beallitasokkal kapcsolatban.
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2.1.3.2. Haziorvosok jellemz6i

Doktorinfo Kft. altalam felhasznalt adatbazisaban a cukorbetegekre torténd sziirés,

majd az adattisztitas utan 794 haziorvos talalhato.

3. tablazat - Leiro statisztika a 794 haziorvos vonatkozasaban

VALTOZO MEGNEVEZESE | Adatbazis Atlag Min | Max |Széras
Haziorvos neme (%) ENKK
férfi 432 (54,41%)| - - -
nd 362 (45,59%)| - - -
Haziorvos életkora (év) ENKK 545 29,0( 86,0 10,4
30-39 76 (9,57%)
40-49 170 (21,41%)
50-59 276 (34,76%)
60-69 212 (26,7%)
70-79 60 (7,56%)
Egyetemi végzettség helye (%) [ENKK
Budapest 224 (28,21%) | - - -
Debrecen 227 (28,59%)( - - -
Szeged 118 (14,86%)| - - -
Pécs 150 (18,89%)| - - -
kilfold 75 (9,45%)( - - -
Szakmai tapasztalat (év) ENKK 30,5 5,01 62,0 10,4
..Ie!’en,legi munkahelyen eltoltott ENKK 17.6 00| 510| 105
ido (év)
Jelenlegi munkahely KSH,
varosmérete ENKK
Foévaros 121 (15,24%)
Nagyvaros (<100¢) 131 (16,5%)
Kozepes telepiilés (40-100e) 53 (6,68%)
Kisvaros (>40e) 489 (61,59%)
Szakvizsgak szama (darab) ENKK 19 0,01 6,0 0,8
Betegek szama (f6) Doktorinfo 39,1 10| 153 20,2

Forras: sajat szerkesztés az ENKK, KSH és a Doktorinfo adatbazisai alapjan.
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2.1.3.3. Szakorvosok jellemzdi

A haziorvosok koziil ugyanis kivettem a mintabol azon haziorvosokat, akik nem
rendelkeztek legalabb 10 diabéteszes beteggel. Ezzel az adattisztitasi 1épéssel célom
azon haziorvosok kizarasa volt, akik csak néhany honapig szolgaltattak a Doktorinfo

Kft. adatbazisaba adatot.

A 3. tablazat alapjan megéallapithatd, hogy a mintdmba bevont haziorvosok 54,4%-a
férfi, az atlagéletkorunk 54,5 év, a legfiatalabb orvos 29 éves. Az orvosok ¢€letkoranak
megoszlasa is jol mutatja azt, amire a szakemberek folyamatosan felhivjak a figyelmet,
nevezetesen, hogy a hdziorvosok kozel egyharmada nyugdij korhatar koriil vagy felett
van. A legtdbb haziorvos Debrecenben szerezte meg az orvosi diploméjat. A mintdban
talalhato haziorvosok atlagosan 30,5 éve kaptak meg a diplomajukat. Jelenlegi
munkahelyiikén atlagosan 17,6 éve dolgoznak, de van olyan héaziorvos is, aki mar 51
éve az adott praxisban tevékenykedik. A haziorvosok 15,24%-a a fovarosban, 16,5%-
a nagyvarosban (tobb mint 100e 6 a népesség, de nem a fovaros), 6,68%-a kozepes
teleptilésen (40-100e kozotti népességli teleplilésen) és 61,59%-a kisvarosban
(kevesebb mint 40e f0 a népesség) praktizdl. A héziorvosok atlagosan 1,9
szakvizsgaval rendelkeznek, jellemzden sok haziorvosnak van egyéb szakvizsgija,
példaul iizemorvos, belgydgyasz, kardiologus. Hat orvosnak nincs szakvizsgija,
amelynek oka, hogy régen szerezték meg az 4ltalanos orvosi diploméjukat, és akkor
még nem volt sziikség kiilon haziorvosi szakvizsgara. A haziorvosok atlagosan 39,1

cukorbeteget kezelnek.

A mintaba bevont 318 szakorvos leird statisztikajat €s jellemzoit a 4. tablazat

tartalmazza.

A mintaba bevont szakorvosok 47,35%-a férfi, atlagosan 52 évesek, a szakorvosok
harmada a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetemen diplomazott, és atlagosan 26 éve
végeztek az orvosi egyetemen. Jelenlegi munkahelyiikon 14,6 éve dolgoznak, de van

olyan szakorvos is, aki mar 50 éve az adott praxisban tevékenykedik.

A szakorvosok 21,81%-a a févarosban, 28,66%-a nagyvarosban (tobb mint 100e {6 a
népesség, de nem a fovaros), 14,64%-a kozepes telepiilésen (40-100e kozotti
népességl telepiilésen) és 34,89%-a kisvarosban (kevesebb mint 40e f6 a népesség)
dolgozik. A mintadba bevont szakorvosok atlagosan 1,8 szakvizsgéaval rendelkeznek.
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4, tablazat - Leiro statisztika a 318 szakorvos vonatkozasaban

VALTOZO MEGNEVEZESE | Adatbazis Atlag Min | Max |Széras
Szakorvos neme (%) ENKK
férfi 152 (47,35%) | - - -
nd 169 (52,65%) | - - -
Szakorvos életkora (év) ENKK 52,01 32,0] 78,0 9,9
30-39 33 (10,28%)
40-49 109 (33,96%)
50-59 99 (30,84%)
60-69 67 (20,87%)
70-79 13 (4,05%)
Egyetemi végzettség helye (%) |ENKK
Budapest 110 (34,27%) | - - -
Debrecen 74 (23,05%) | - - -
Szeged 51 (15,89%)( - - -
Pécs 64 (19,94%)| - - -
kilfold 22 (6,85%)| - - -
Szakmai tapasztalat (év) ENKK 25,98 6,00( 52,00 9,94
;I(cle(!ie(lzlj;gi munkahelyen eltoltott ENKK 14,56 0,00|50,00| 11,56
Jelenlegi munkahely ENKK,
varosmérete KSH
Fovaros 70 (21,81%)
Nagyvaros (<100¢) 92 (28,66%)
Kozepes telepiilés (40-100e) 47 (14,64%)
Kisvaros (>40¢) 112 (34,89%)
Szakvizsgak szama (darab) ENKK 1,78| 1,00 4,00 0,77
Szakorvos beosztasa (%) ENKK
felsGvezetd beosztas
(osztalyvezetd/ helyettes, 73 (22,74%)| - - -
jarobeteg szakellatast vezetdje)
vezetd beosztas (féorvos) 107 (33,33%) | - - -
nem vezetd beosztas
fokozatal rendelkest szakorvos, 141 (4393%) | - | - | -
szakorvos)
Betegek szama (f6) Doktorinfo 1235 14| 784 114,7

Forras: sajat szerkesztés a Doktorinfo, a KSH és az ENKK adatbazisai alapjan.

A szakorvosok 22,74%-a vezetd beosztasu és 33,3%-uk féorvos. Egy mintabeli

szakorvos atlagosan 123,5 beteget gondozott a vizsgalt két év soran.
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2.1.4. Haziorvosok és szakorvosok egyiittmiikodési struktirajanak

jellemzése

A jelen szakaszban a haziorvosok ¢és a szakorvosok egyiittmiikodési strukturajat
mutatom be. Az egyiittmiikdodési struktura jellemzése azért fontos, mert ez segit a
haziorvosok ¢és a szakorvosok kozott kialakuldo kapcsolatok feltérképezésében.
Szakszerl hipotézisek felallitasahoz szintén elengedhetetlen, hogy ismerjiik ezeket a
kapcsolatokat. A kozosen gondozott betegek szamdanak, az egy héziorvosra jutd
szakorvosok szdmanak ismerete mind segithet a szoros kapcsolatban all6 orvosok
definialasahoz, és az egylittmikodések révén létrejovo kapcsolatok elemzéséhez. A
haziorvosok és a szakorvosok egylittmitkddési struktarajanak jellemzését a Doktorinfo

receptadatbazisa alapjan végeztem el.

Empirikus kutatdisomban egy adott haziorvos és egy adott szakorvos akkor all
kapcsolatban egymassal, ha a vizsgalt 2 év alatt kozdsen gondoztak legalabb egy
cukorbeteget (2010. januar — 2011. december). A jelenlegi magyar egészségiigyi
szabalyozas értemében a recepten a haziorvosnak fel kell tiintetnie, hogy melyik
szakorvos javaslatara irta fel a készitményt (lasd részletesen 2.1.1.1. pont), igy a

haziorvosi-szakorvosi halozat feltérképezhetové valik.

A 9. dbrén a 318 szakorvos és a 794 haziorvos kozotti 6323 kapcsolatot Fruchterman—
Reingold algoritmus alkalmazéséaval jelenitettem meg. Az dbra alapjan megallapithato,
hogy egy nagyon sok kdzponttal rendelkez6 struktara alakult ki. Ennek az az oka, hogy
egy haziorvos tobb szakorvoshoz kiildi a betegeit, €s ezen szakorvosokhoz sok mas
haziorvos is kiild beteget. A kozéppontokban tehat a szakorvosok talalhatoak. A 9.
abra jelentésen torzitott, hiszen ha nemcsak a diabetologus szakorvosok lennének
rajta, hanem minden szakorvos, akkor a haziorvosok lennének a kézéppontok, hiszen

Ok kiildik a betegeiket a szakorvosokhoz. A struktura jelentdsen széttagolt.
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9. abra - A haziorvosok és a szakorvosok halozati strukturaja

Forras: sajat szerkesztés a Doktorinfo adatbazisa alapjan.

A 10. abran az lathato, hogy egy haziorvos hdny szakorvossal miikodik egyiitt. 14
haziorvos csak egy szakorvossal all kapcsolatban, de talalhaté az adatbazisban olyan
haziorvos is, aki 28 szakorvoshoz utalta be a betegeit. A haziorvosok tobb mint 50 %-
a ot és kilenc kozotti szakorvossal tartja a kapcsolatot. Egy haziorvos atlagosan nyolc

szakorvossal all kapcsolatban.

10. abra - Egy haziorvosra juté szakorvosok szama

100 - 92 94
90 - 83
3 2
57
60 - 48 50 49
50 43
40 30
30 A
20 |14

isag

26 27

Gyakor

Ny B b A %Q\Q\\\’b\")\bt\")\b\’\\oo.@qp

Forras: sajat szerkesztés a Doktorinfo adatbazisa alapjan.
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A 11. ébran a kozosen gondozott betegek altal generalt haziorvosi-szakorvosi
kapcsolatok betegszam szerinti eloszldsa lathato. A kapcsolatok kozel 40%-a esetén a
haziorvosok ¢és a szakorvosok csak egy beteget gondoznak kdzdsen. Az orvosok ezen
kapcsolatok esetében csupan a betegek 6,6%-at latjak el. Egy adott haziorvosi-
szakorvosi kapcsolatban a legtobb kozosen gondozott beteg 111 f6. A kapcsolatok 70
%-a egy ¢és ot kozotti kozosen gondozott betegen alapul, amelyek esetében a betegek
23,2%-a kertil ellatasra. A kapcsolatok 9%-aban tobb mint 15 beteget gondoznak

kozdsen az orvosok, és ezekben a kapcsolatokban a betegek 43,2%-a keriil ellatasra.

11. abra — A haziorvosi-szakorvosi kapcsolatok kozosen gondozott betegek
szama szerinti eloszlasa

45 4.1
40 1%
35
30
25
20
15 1
10 © <

13.5

svaKkorisag

9,0

1 2 3 4 5 f 7 g 9 10 11 12 13 14 15 |egyéh
Kapcsolaok ardnya 38,213,582 |50 |53 |40 |32 |29 |21 |20 |16 1,5 |12 L3 |11 %0

Kummulativ kapcsolat ardny | 38,2 | 51,7 [ 59,9 [64,9 | 70,2 | 74,2 [77,4 | 80,3 | 82,4 | 84,4 |85,9 (87,4 | 88,6 (89,9 |91,0 [100,0
Kummulativ beteg ardny 6.6 | 11,2 | 155 18,9 | 23,5 |27,6 | 31,5 | 35,5 | 38,7 [42,1 |45,1 (48,3 | 50,9 | 54,0 | 56,8 |100,0

Forras: sajat szerkesztés a Doktorinfo adatbazisa alapjan.

Osszefoglalva megallapithatd, hogy nagyon eltéré mintazatot mutatnak a haziorvosi-
szakorvosi kapcsolatok mind az egy-egy haziorvosbol kiinduldo szakorvosi
kapcsolatok, mind az egyes kapcsolatokban koézosen gondozott betegek szamanak

nagymeértékii eltérése miatt.

2.1.5. Egyiittmiikodések definialasa

A jelen szakaszban definialom a szoros és gyenge kapcsolatokat. A szoros és gyenge
kapcsolatok eredményei fényében sziikséges az orvos jellemzOk mélyebb szintli
feltardsa. Ennek révén a hdaziorvosok és a szakorvosok jellemzdit érdemes
megvizsgalni a kiilonb6z6 kapcsolatok esetében. A szoros és gyenge kapcsolatok
definicidja alapjan egy haziorvos vagy szakorvos keriilhet egyszerre a szoros és a

gyenge kapcsolatban 1évé orvosok kozé, igy fontos két 0ij definicido bevezetése,
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amelyek segitségével egyértelmiien elkiilonithetéek egymastdl az orvos jellemzok.
Ezen okok miatt sziikséges a koncentralt és a nem koncentralt beutalasi struktiraval
rendelkez0 haziorvosokat, valamint a preferalt és nem preferdlt szakorvosokat is

definialni.

Lathattuk, hogy az egy haziorvosra jut6 szakorvosok szama nagymértékben ingadozik
(10. abra). Ezen feliil jelentds mértékben eltér az egyes kapcsolatokban kdzdsen
gondozott betegek szama is (11. abra). Mindezek miatt a kiilonb6z6 tipusu
egylittmiikodések azonositasa nem egyszerli feladat. Azon kapcsolatok, amelyekben
magasabb a kozdsen gondozott betegek szama, vélhetden szorosabbak, hiszen ezen
orvosok kozott gyakoribb szakmai interakcio tételezhet6 fel. A haziorvosi-szakorvosi
kapcsolatok szorossdganak eloszlasa ferde, valamint a kapcsolat vélhetden nem
lineéris, ahogy azt Pollack ¢és szerzdtarsai [2013] is feltételezték. Ezeknek az
ismereteknek a fényében az egyes egyiittmiilkodésekben gondozott eltérd betegszam
miatt az orvosok kozotti kapcsolatok szorossaganak megallapitdsdhoz inkabb egy
relativ mintsem egy abszolit betegszdmra vonatkozo kiiszobszam sziikséges. A
kiiszobszadm két meghatarozé tényezdje a kozdsen gondozott betegek szama, illetve a

betegek szakorvosok kozotti megoszlasa.

2.1.5.1. A szoros és gyenge kapcsolatok definicioja

Kutatdsom soran el6szor a betegeket hozzarendeltem az egyes haziorvosi-szakorvosi
kapcsolatokhoz. Ha egy beteg tobb szakorvost is felkeresett a megfigyelési periodus
alatt, akkor a beteget egyszerre tobb haziorvosi-szakorvosi kapcsolathoz rendeltem
hozza a kovetkez6 moddon. Meghatdroztam, hogy egy adott szakorvos a beteg
szakorvosi javaslatra kapott dsszes készitménye koziil aranyaiban mennyit javasolt,
majd ezt az ardnyszamot stlyként az adott szakorvos betegéhez rendeltem. Ezt
kovetden a haziorvosi-szakorvosi 6323 kapcsolatot betegarany mentén csdkkend sorba
rendeztem (5. tablazat). Egy kapcsolatot szoros kapcsolatnak definialtam, ha az adott

egylittmiikodés a fels 6todben talalhato.

Vizsgalatom sordn ez akkor 4llt fenn, ha egy haziorvos a betegeinek tobb mint 19,2%-
at egy adott szakorvoshoz iranyitotta. Ezzel szemben egy adott haziorvosi-szakorvosi
kapcsolat definicidszertien akkor gyenge, ha az az also 6todben talalhato. Ez esetben

egy adott haziorvos a betegeinek kevesebb mint 2,3%-at kezeli kdzosen egy adott
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szakorvossal. A két szélsdséges eset kozotti kapcsolatokat kdzepes szorossagiként

definidltam. Fontos megjegyezni, hogy egy haziorvos egyszerre tobb mint egy

szakorvossal lehet szoros kapcsolatban, kutatdsom soran ehhez minddssze annyi kell,

hogy legyen legaldbb két olyan szakorvos, akikhez a betegei tobb mint 19,2%-4at kiildi.

5. tablazat - Szoros és gyenge kapcsolat meghatarozasanak szemléltetése

Sorszam | Haziorvos Szakorvos | Betegarany
= 1 GP1 SP1 100%
2|2 GP2 SP1 100%
2 Szoros
= kapcsolat
1263 GP50 SP20 19,2%
1264 GP51 SP21 19,2%
1265
5058
5059 GP444 SP140 2,3%
= | 5060 GP444 SP77 2,3%
s
- Gyenge
< | 6322  |GP750 SP250 0,6% kapesolat
6323 GP555 SP56 0,6%

Forras: sajat szerkesztés

A 12. ébra a kapcsolat-szorossagok eltérd eseteit szemlélteti. A 1-es szamu haziorvos
(GP1) cukorbetegei dontd tobbségét, 83%-at (30 beteget) egy adott szakorvoshoz
iranyitja. Ez a kapcsolat egy er6s haziorvosi-szakorvosi kapcsolat. Az 1-es szamu
haziorvos tobbi kapcsolata kozepes, hiszen tobb mint 2,3%-at kiildi egy adott
szakorvoshoz, de kevesebb mint 19,2%-t. A 2-es szam® haziorvos (GP2) harom
szakorvossal tart fent szoros kapcsolatot. Ezen egyiittmiikodések azért szorosak, mert
a haziorvos a cukorbetegei legalabb 19,2%-4t ezen szakorvosokhoz irdnyitja: az
orvosok kozosen 18, 8, 8, beteget kezelnek, amely a haziorvos cukorbetegeinek 49, 22
€s 22%-4t teszi ki. A 2-es szamu haziorvos a masik harom orvoskollégéval 1étesitett
kapcsolata kozepes. Mivel a 3-as szamu haziorvos (GP3) egyik szakorvoshoz sem
iranyitja betegei legalabb 19,2%-4t, igy annak egyik szakorvossal valo kapcsolata sem

mondhato erésnek, de tobb szakorvossal is kozepes vagy gyenge kapcsolatban van.
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12. abra - Szoros és gyenge kapcsolatok harom haziorvos példajan keresztiil

Szakorvos (SP)
L Haziorvos (GP)
% 11% 22% 14% =
s o 22% 14% Ll
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30 1 8% 18 3"" 3
83% “% 49% 59%
[ © &)
Egy preferalt szakorvos Tobb preferalt szakorvos Nincs preferalt szakorvos

Forras: sajat szerkesztés Doktorinfo adatbazisa alapjan.

Erzékenység vizsgalat keretében az erés és gyenge kapcsolatok két tovabbi definiciojat
is megnéztem; ekkor erds és gyenge kapcsolatként a kapcsolatok felsd illetve alsé

tizedét, valamint a felso és az alsé harmadat definialtam.

Az eredményvaltozok meghatarozasanal is figyelemmel kell majd lenni arra, hogy egy
beteg tobb haziorvosi-szakorvosi kapcsolatban is szerepelhet, ennek megfeleléen

ezekben az esetekben sulyozott atlagot veszek figyelembe.

2.1.5.2. Koncentralt és nem koncentralt beutalasi strukturaval rendelkezo

haziorvosok definicioja

A szoros ¢és gyenge kapcsolatok definialasa utan a kutatdsom sordn egy mélyebb
elemzéséhez fontos, hogy a koncentralt és nem koncentralt beutaldsi struktaraval
rendelkezé haziorvosokat is definialjam. Mindezt azzal a céllal teszem, hogy meg
tudjam vizsgédlni e két csoportba sorolt orvosok jellemzdinek eltérését vagy
hasonlosagat. A 794 haziorvos tobbsége (481 f6) létesit parhuzamosan egyes
szakorvosokkal szoros, mig mas szakorvosokkal gyenge kapcsolatot. Igy az el6z6
pontban megfogalmazott definicié nem alkalmas arra, hogy a koncentralt és nem
koncentralt beutaldsi struktirdval rendelkezd hdziorvosokat el tudjam egymastol

kiloniteni.

Definiciom szerint egy haziorvos akkor rendelkezik koncentralt beutalasi
struktiraval, ha bizonyos szakorvosokhoz szorosan kotodik. A koncentraltsag
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meghatarozasdhoz a legjobban elterjedt koncentracié mérdszdmmal, a Herfindahl-
Hirschman index-szel hataroztam meg egy adott haziorvos beutalasi strukturajanak
koncentraltsagat (Rhoades [1993]).

HHI = ¥, s?, ahol

egy adott haziorvos egy adott szakorvoshoz beutalt betegei
S; =

egy adott haziorvos 6sszes betege

Minden haziorvosra kiszamoltam a HHI indexiiket, majd a HHI index alapjan sorba
rendeztem a vizsgalt 794 haziorvost, és ennek alapjdn meghatdroztam a koncentralt
beutalasi strukturaval és a nem koncentralt beutaldsi struktiraval rendelkezo
haziorvosokat, hasonloan az el6z6 szakaszban bemutatott modszerhez. Azaz relativ
viszonyszamot alkalmaztam, és akkor nevezem egy haziorvosnak a beutalasi
struktirajat koncentraltnak, ha a fels6 6todbe keriilt a koncentraltsaga alapjan. A felsé
¢s az also 6todbe is 158 haziorvos keriilt. Egy haziorvos akkor rendelkezik koncentralt
beutalasi struktaraval, ha a HHI indexe 0,1990 felett van, és akkor szétaprozddott

beutalasi struktaraval, ha a HHI indexe 0,1743 érték alatti.

2.1.5.3. Preferalt és nem preferalt szakorvosok definicidja

A szoros és gyenge kapcsolatban 1év szakorvosok jellemzdinek dsszehasonlitdsdhoz
sziikséges a preferdlt és a nem preferdlt szakorvosok definidldsa, hiszen a 2.1.5.1
bemutatott definici6 alapjdn egy szakorvos egyszerre lehet szoros és gyenge
kapcsolatban, igy egy 0 definicid sziikséges ezen elemzés elvégzéséhez. Fontos
kiemelnem, hogy nem a szakorvosok alakitjak ki a vizsgalt 6323 kapcsolatot, hanem
a haziorvosok vagy a haziorvosok betegei, ezért ennek figyelembe vételével kell az

adott definici6t kialakitanom.

Definiciom szerint egy szakorvos szoros kapcsolatban van egy haziorvossal, ha 6 a
haziorvos egyik preferalt szakorvosa. Egy szakorvos egy haziorvos preferalt orvosa,
ha a haziorvos betegeinek legalabb 30%-at oda iranyitja, de minimum kilenc f6t. Egy
haziorvos tobb szakorvost is preferalhat. A preferaltak azok a szakorvosok, akiket
legalabb 6t haziorvos valaszt. A mintaban taldlhatdé 318 szakorvos koziil ezen
definicioval 47 szakorvos keriilt a preferalt szakorvosok kozé. Nem preferalt

szakorvosnak azt vettem, akiket egyetlenegy héziorvos sem preferdl, azaz nem

58



iranyitotta hozza egyik haziorvos sem a betegeinek 30%-at és minimum kilenc beteget.

Ez alapjan 140 szakorvos keriilt a nem preferalt szakorvosok kozé.

végeztem. Ezen vizsgalat keretében, azt valtoztattam meg a definicioban, hogy az alap
definicié szerint legalabb 6t haziorvos valasztja az adott szakorvost (a haziorvos
legalabb a betegeinek 30%-at és minimum Kilenc f6t iranyit egy adott szakorvoshoz),
az érzékenység vizsgalat soran pedig elegendd, ha csak harom haziorvos valasztja az
adott szakorvost. Ezek alapjan 84 szakorvos lesz preferalt az elemzett 318 szakorvos
kozil. Az érzékenység vizsgalat keretében is a 140 nem preferdlt szakorvossal

hasonlitottam 6ssze a preferalt 84 szakorvost.

2.1.6. Hipotézisek

Az egyiittmiikddési struktirdk bemutatasa, és az egyiittmiikodések definidlasa utan

jelen szakaszban ismeretem a kutatési kérdésem négy hipotézisét.

ElsOként arra a kérdésre keresem a valaszt, hogy a szoros és gyenge kapcsolatban
kezelt betegek egészségi allapota és gydgyszerkoltsége kozott van-e szignifikans
kiilonbség. Az elsd két hipotézisem vizsgalatara szamos korabbi kutatds talalhato
(Barnett és szerz6tarsai [2012], Landon és szerzOtarsai [2012]; Pollack és szerzdtarsai
[2013, 2014], Pham ¢és szerzOtarsai [2009], Uddin és szerzdtarsai [2011]), de csak
Eurdpan kiviili orszdgokra, valamint e két hipotézis egyiittes vizsgalatara korabban

még nem késziilt kutatas.

H1: A szoros haziorvosi-szakorvosi kapcsolatban kezelt betegek egészségi allapota
jobb.

H2: A szoros haziorvosi-szakorvosi kapcsolatban kezelt betegek gyodgyszerkiadasa
alacsonyabb.

Azért két hipotézisben fogalmaztam meg ezt a két kérdést, mert harom esetben is lehet

pozitiv az eredmény:
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e Azels és amasodik hipotézist is elfogadom, azaz a szoros kapcsolatban kezelt
betegek egészségi allapota jobb alacsonyabb felmeriild gyodgyszerkoltség
mellett.

e Az elsé hipotézist elutasitom, a masodikat pedig elfogadom, azaz nincs
szignifikans kiilonbség a betegek egészségi allapotaban, de alacsonyabb
gyogyszerkoltség meriil fel a szoros kapcsolatban kezelt betegek esetében.

e llletve az elsd hipotézist elfogadom ¢és a masodik hipotézis elutasitom, azaz
szignifikansan jobb a szoros kapcsolatban kezelt betegek egészségi allapota

azonos nagysagu felmertiilo koltség esetében.

Az eldbbiekben targyalt esetekre tekintettel az eredmények és a megbeszélés

alfejezetben az elsd két hipotézis egylittes vizsgalata sziikséges.

Az els6 két hipotézisem legalabb egyikének elfogaddsa esetén érdemes a szoros
kapcsolatokat mélyebben feltarni. Landon és szerzétarsai [2012] kutatasuk alapjan azt
varhatjuk, hogy hazankban is fent all a homofilia, azaz a haziorvosok a szakorvos
kivalasztasa soran hozzajuk hasonl6 jellemzdékkel (egyetemi végzettség helye, életkor,
nem, munkatapasztalat) rendelkezd orvost valasztanak. Ennek megfelelden allitottam
fel a harmadik hipotézisemet. Azt az eredményt varom, hogy hasonl6 orvosok kozott

alakul ki szoros kapcsolat.
H3: A szoros kapcsolatban all6 orvosok hasonlitanak egymasra (homofilia).

A negyedik hipotézis keretében azt szeretném feltarni, hogy a koncentralt és a nem
koncentralt beutalési strukturaval rendelkezd haziorvosok, illetve a preferalt és a nem
preferalt szakorvosok jellemzdikben hasonlitanak-e. Ezek a kérdések véleményem

szerint jobban fel tudjak tarni a szoros €s gyenge kapcsolatok kialakulasanak okait.

H4a: A koncentralt beutalési struktiraval rendelkez6é haziorvosok jellemzdik alapjan

elkiilonithet6ek a nem koncentralt beutalasi struktaraval rendelkez6 haziorvosoktol.

H4b: A preferalt szakorvosok jellemzdik alapjan elkiilonithetéek a nem preferalt

szakorvosoktol.
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2.1.7. Eredményvaltozok meghatarozasa

Jelen szakaszban meghatarozom, hogyan fogom vizsgédlni a betegek egészségi
allapotat, illetve a betegek gyogyszerkoltségét. Ezen valtozok az empirikus

kutatisomban az eredményvaltozok.

Az egészség egy tobbdimenzids fogalom a WHO meghatéarozasa szerint: ,,Az egészség
a teljes testi, lelki és szocialis jolét allapota, és nem csupan a betegség vagy
fogyatékossag hianya.” (WHO [1948]). Az egészség fogalmat megragadhatjuk mind
az egészségi allapottal, mind az ¢letmindséggel Az egyéni egészségi allapotot lehet
mérni kiilonb6z0 tesztek, vizsgalatok elvégzésével; esetleg a beteg maga értékeli egy
kérdoiv kitoltésének segitségével. Az egyéni egészségi allapot mérése fokuszalhat
tesztek eredményeire (példaul vérnyomads, vércukor szint), a tiinetekre, a

tarsbetegségekre, vagy a mellékhatdsokra (amputacio, fajdalom) (Blackwood [2009]).

Disszertaciomban a betegek egészségi allapotat a diagnosztizalt és kezelt
tarsbetegségek szamaval kozelitem meg. Tarsbetegségek alatt a vizsgalt indexek
besorolasi algoritmusaban talalhato betegségek szerepelnek. Fontos kiemelni, hogy a
tarsbetegség indexek csak egy bizonyos dimenzidjat mérik az egészségi allapotnak, de
szdmos empirikus bizonyiték azt mutatja, hogy ezek az indexek jo eldrejelzdi a
haldlozasnak. (Charlson és szerzotarsai [1987], Lix és szerzotarsai [2013], Li és
szerzOtarsai [2008], Sharabiani €és szerzdtarsai [2012], Quail ¢€s szerzdtarsai [2011],
Quan és szerzdtarsai [2011]). Széleskorli hasznalatuk annak koszonhetd, hogy a
halalozas mellett jol eldre tudjak jelezni a nemkivanatos eseményeket (példaul korhazi
kezelés, amputacio), és a beteg egészségi allapotat (de Groot és szerzdtarsai [2003],
Kieszak és szerzOtarsai [1999], Lix és szerzotarsai [2013], Quail és szerzoétarsai

[2011], Rochon és szerzbtarsai [1996]).

Szamos kutatds megmutatta, hogy a tarsbetegség indexek alkalmasak a beteg
egészségi allapotanak mérésére (Bayliss ¢€s szerzdtarsai [2005], de Jonge ¢és

szerzOtarsai [2006], Manen és szerzétarsai [2003], Rebollo és szerzdtarsai [2000]).

Sharabiani ¢és szerzOtarsai [2012] szisztematikus irodalom feldolgozasukban a
legnépszeriibb tarsbetegség indexeket vették gorcso ald. Arra az eredményre jutottak,

hogy a Charlson tarsbetegség index a legnépszeriibb, ezt kdveti az Elixhauser mérték.
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Azt allapitottdk meg, hogy az Elixhauser mérték tudja leginkdbb eléjelezni a hosszl-

¢és a rovidtavua halalozast.

De Groot ¢és szerzotarsai [2003] szisztematikus irodalom feldolgozasukban szintén
szamos halalozast eldrejelzé indexet megvizsgaltak, és arra az eredményre jutottak,
hogy a Charlson tarsbetegség index, CIRS (Cumulative Illness Rating Scale), ICED
(Index of Coexisting Disease) és a Kaplan Index a halalozas eldrejelzésére megfeleld

méroszam.

Huntley ¢és szerzdtarsai [2012] szisztematikus irodalom feldolgozasukban arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy az alapellatdsban a Charlson tarsbetegség index
meglehetdsen jol kozeliti az egészségi allapot bizonyos dimenzidit (halalozas,

¢letmindség, egészségiigyi ellatds igénybevétele).

Az elézéekben bemutatott kutatdsok alapjan disszertdciomban négy kiilonbozo

tarsbetegség indexet alkalmaztam:

e aCharlson-indexet (Charlson és szerzotarsai [1987]),
e a Quan-féle modositott Charlson indexet (Quan €s szerzétarsai [2011]),
e az Elixhauser mértéket (Elixhauser és szerzoétarsai [ 1998)), illetve

e cgy alternativ indexet.

Ezekre az indexekre azért esett a valasztasom, mert a nemzetkozi szakirodalomban
nem egyértelmii, hogy melyik a legjobb index, igy inkdbb tobb valtozoval kdzelitem a

beteg egészségi allapotat.

A Charlson tarsbetegség index a beteg tiz éves talélési valosziniiségét prediktalja 19
kiilonbozd betegség jelenlétén illetve hianyan alapuld stlyozott pontozorendszer
segitségével (Charlson és szerzotarsai [1987]). A Charlson index esetében mind a 19
betegséghez (AIDS/HIV, malignus lymphoma, leukémia, cerebrovascularis betegség,
COPD, kongesztiv szivelégtelenség, dementia, hemiplegia vagy paraplegia, szolid
tumor, illetve szolid tumor metasztazissal, majbetegség (enyhe foku illetve
mérsékelten stlyos vagy stlyos fokl), myocardialis infarctus, peptikus
fekélybetegség, periférias érbetegség, mérseékelt vagy sulyos foka kronikus
vesebetegség, reumas betegségek) tartozik egy pontszam, ami annal magasabb minél

magasabb a halalozasi arany. Tekintve, hogy a Charlson index eredeti 1984-es
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kialakitasat kovetden az egyes betegségek haldlozasi aranya az emberek
¢letmindségében illetve az orvostudomany fejlddésében végbement valtozasok
kovetkeztében megvaltozhatott, a Quan-féle modositott Charlson indexet is
meghataroztam, amely esetében a betegségekhez rendelt, haldlozasi arannyal
Osszefliggd pontszamok feliilvizsgalatra kertiltek, de ugyanazok a betegségek esetében

kap pontszdmot a beteg (Quan és szerzotarsai [2011]).

Az Elixhauser mérték 30 kiilonb6z6, koriiltekintéen kivalasztott betegség (AIDS/HIV,
alkoholizmus, vashidnyos anaemia vérveszteségtol, szivritmuszavar, COPD,
coagulopathy, kongesztiv szivelégtelenség, egyéb anaemia, depresszio, kabitoszer
fliggdség, folyadék ¢és elektrolit haztartds betegségei, magas vérnyomas,
komplikécioval illetve komplikdcid6 nélkiil, hypothyroidism, majelégtelenség,
lymphoma, metasztazisos szolid tumor, elhizottsadg, egyéb neurologiai rendellenesség,
paralizis, gyomorfekély betegség (vérzés nélkiil), periférids érbetegség, pszichozis,
pulmonalis szivbetegség, veseelégtelenség, rheumatoid arthritis, szolid tumor
(metasztazis nélkiil), szivbillentyli-betegség, alultaplaltsag) el6fordulasat veszi sorra,
majd veszi azok egylittes szamossagat. Az Elixhauser mértéket kutatasom soran Quan
¢és szerzotarsai [2005] cikke alapjan, a recepteken szerepld BNO kodok figyelembe

vételével hataroztam meg.

A tarsbetegség negyedik mérdszama egy alternativ index, amely angol megfeleldje
Number of Prescription Drugs Dispensed néven terjedt el a vonatkozd
szakirodalomban (Lix és szerzétarsai [2016]). Ez az alternativ index a recepteken
talalhato ATC kodon alapul. Ezen indexszel célom a BNO kddolasban rejlo esetleges
hibak kikiiszobolése volt. Ezen ATC kod alapjan meghatarozott tarsbetegség indexnél
azon kiilonbozo betegségek eléfordulasat szamoltam meg, amelyekre a beteg legalabb
negyedévente kapott egy vénykoteles készitményt (Lix és szerzOtarsai [2016]). Az
alternativ indexem tehat nem egy stlyozott mutatd, hanem egy beteg szamara felirt

készitmények Osszesitett haromjegyli ATC kddjainak megszamlalt értéke.

Sharabiani és szerzdtarsai [2012] szerint, az alternativ indexet leszdmitva, az altalam
valasztott indexek a tarsbetegségek mérésének legelterjedtebb és legelfogadottabb
modjat jelentik. Ertelemszertien minél magasabb az index értéke, annal rosszabb a
beteg egészségi allapota. Mind a négy tarsbetegség index esetében a haziorvos altal

felirt valamennyi receptet figyelembe vettem, a cukorbetegség kezelésére szolgalokat
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éppugy, mint az dsszes tobbit. A tarsbetegség indexek segitésével lehetdségem nyilik
a szoros €s a gyenge haziorvosi szakorvosi kapcsolatban 1év0 betegek egészségi

allapotanak Osszehasonlitasara.

Cukorbetegek esetében Meyers és szerzétarsai [2014], valamint Lix és szerzétarsai
[2013] egyarant hasznaltak az egészségi allapot mérésére Charlson tarsbetegség
indexet. Lix és szerz6tarsai [2013], valamint Quail és szerz6tarsai [2011] az Elixhauser
mértéket cukorbetegek egészségi allapotanak mérésére hasznaltak. Ezen a kutatasok
lehetdvé tették szamomra, hogy 6sszehasonlitsam a kiilonbozo tarsbetegségek korabbi
kutatasokban szerepld mintdkon beliili eloszlasat az én mintdmon beliili eloszlassal.
Az Osszehasonlitasbol azt a kovetkeztetést tudtam levonni, hogy rendkiviil
hasonlitanak a kordbbi kutatdsokban szerepld gyakorisdgok az altalam kapott
gyakorisagokhoz. Nincsenek kiugro, extrém értékek egyetlen index illetve egyetlen

betegségtipus esetében sem (lasd részletesen az 1. és a 2. szamu mellékletben).

6. tablazat - Korrelacié nagysaga a tarsbetegség indexek kozott

Quan-féle
Charlson modositott ) Alternativ
Elixhauser
tarsbetegség Charlson tarsbetegség
) mérték )
index tarsbetegség index
index
Charlson tarsbetegség
. 1
index
Quan-féle modositott
Charlson tarsbetegség 0,774 1
index
Elixhauser mérték 0,702 0,635 1
Alternativ
. i 0,425 0,316 0,527 1
tarsbetegség index

Forrés: sajat szerkesztés a Doktorinfo Kft adatbazisa alapjan.

Az alkalmazott négy tarsbetegség indexet egymast atfedé skaldk alapjan lehet
meghatdrozni, melynek fényében elég magas az indexek k6zotti korrelacid mértéke (6.

tablazat). Ez az eredmény az intuicionknak megfeleld, hiszen ugyanazt a fogalmat — a
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beteg egészségi allapotat — kozelitem a kiilonboz0 indexek segitségével. A
kiilonbozéképpen meghatarozott tarsbetegség indexek masképpen jelzik elére a
haldlozast, mas idotavra fokuszalnak (rovid vagy hosszi), valamint a nemkivanatos
események mas sullyal keriilnek figyelemre vételre (amputacid, hosszabb korhazi
kezelés, hosszabb korhazi tartozkodas) (de Groot és szerzotarsai [2003], Lix és
szerzbtarsai [2013], Li és szerzOtarsai [2008], Sharabiani €és szerzOtarsai [2012]),
amelynek fényében az empirikus kutatasom soran indokolt egyszerre tobb index

eredményvaltozoként térténd hasznalata.

Fontos kiemelnem, hogy a tarsbetegség indexeknél hasznalt tarsbetegség fogalma eltér
a szovodményes cukorbetegség fogalmatol. Azt, hogy egy beteg cukorbetegségének
tipusa szovédményes illetve szovodmény nélkiili, azt az adott beteg
cukorbetegségének kezelésére felirt receptek BNO kodja alapjan hatdroztam meg
(Példaul E1090 - insulin-dependens cukorbetegség szovédmények nélkiil kod
esetében a beteg szovoédmény nélkiili, természetesen csak akkor, ha vizsgalt két évben
nem szerepel szovédménnyel rendelkezé BNO-kod a receptjei kozott). A tarsbetegség
indexek kiszamitasanal pedig az indexek altal meghatarozott BNO-kodokat vettem az
empirikus kutatasom alapul. Ezt ugy tettem meg, hogy Quan és szerzétarsai [2005]
publikacidjukban bemutatott kodtablazatot hasznaltam, amelyben megtalalhato

minden egyes vizsgalt betegséghez tartoz6 BNO-kod.

A gyogyszerkoltséget ugy hatdroztam meg, hogy minden egyes beteg esetében
kiszamoltam a haziorvos altal 2010-ben €s 2011-ben felirt 6sszes gyogyszer teljes
aranak Osszegét az OEP adatbazisa alapjan (lasd 2.1.1.3. pont). Fontos hangstlyozni,
hogy kutatas sordn nem a beteg gyogyszerkiaddsat néztem, tehat nem azt az dsszeget
hatdroztam meg, amelyet a beteg a patikaban fizetett, hanem a készitmények teljes arat
figyelembe vettem, ami a beteg altal fizetendd Osszeg mellett magaban foglalja az
allami tamogatas mértékét is. Igy a gyogyszerkiadast nem a beteg, hanem az egész

tarsadalom szintjén tudtam nézni.

2.1.8. Modellspecifikacié

A H1 és a H2 hipotézis esetében egy adott szakorvosi-haziorvosi kapcsolatban kezelt
betegek tarsbetegség indexének illetve a gyogyszerkiadasanak sulyozott atlagat
szamoltam ki. A sulyozott atlagok kiszamitasara azért volt sziikség, hogy az eltérd
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mértékli kozdsen kezelt betegszam a haziorvosok és a szakorvosok kozott, ne torzitsa
el az elemzést. Ezen sulyozott atlagok kiilonbozoségét statisztikai tesztek segitségével
vizsgaltam. A betegek egészségi allapotat és a felmeriilt gyogyszerkoltségeket a
kiilonboz6 erdsségli kapcsolatok esetén t-teszttel hasonlitottam Ossze. Egy adott
eredményvaltozot szignifikdnsnak akkor neveztem, ha esetében a p<0,05. Az erds és
alternativ definicidkat lasd a 2.1.5.1. pontban). A gydgyszerkoltségre tobbvaltozos
regressziot is illesztettem, amellyel az volt a célom, hogy megallapitsam: a

gyogyszerkoltségre vajon hogyan hatnak egyiittesen a valtozok.

A H3 hipotézis esetében a szoros kapcsolatban 1évé hdziorvosok és szakorvosok
jellemzdit hasonlitottam Ossze. A H4a hipotézis esetében a koncentralt és a nem
koncentralt beutalési struktiraval rendelkezd haziorvosokat vettem gorcsd ala. H4b
hipotézis esetében a preferalt szakorvosokat hasonlitottam &ssze a nem preferalt
szakorvosokkal. Ezen hipotéziseket y2 probaval teszteltem, azaz azt vizsgaltam, hogy
a fliggetlen diszkrét valtozok -eloszlasanak gyakorisdgdban tapasztalhato-e

szignifikans eltérés. Akkor neveztem egy valtozot szignifikansnak, ha p<0,05.

Az empirikus kutatdsom szamitasaihoz az IBM SPSS Statistics 22 programcsomagjat,
Microsoft Access, Excel 2013 programjat, valamint az R programcsomagot

hasznaltam.
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2.2. Eredmények

Jelen alfejezetben els6ként azt elemzem, hogy a szoros és gyenge haziorvosi-
szakorvosi kapcsolat milyen hatassal van a beteg egészségi allapotara és a
gyogyszerkoltségére (H1, H2). Az el6z6 két hipotézis elfogadasa vagy elutasitasa utan
fontos része a kutatdsomnak azon kapcsolatok azonositasa, amelyek hatassal vannak a

betegek egészségi allapotara és gyogyszerkoltségére.

Felmeriil a kérdés, hogy a szoros kapcsolatban egyiittmiikodé héaziorvosok ¢és
szakorvosok jellemz6i kiillonboznek-e a gyenge kapcsolatot 1étesité haziorvosokétol

¢és szakorvosokétol (H3).

Az alfejezet végén a H4 hipotézis eredményeit mutatom be. Eldszor azt vizsgalom,
hogy tapasztalhaté-e a koncentrdlt és a nem koncentralt beutaldsi struktiraval
rendelkezd haziorvosok jellemz6i kozott eltérés (H4a). Masrészt azt vizsgalom, hogy

van-e a preferalt és a nem preferalt szakorvosok jellemz6i kozott eltérés (H4b).

2.2.1. Betegek egészségi allapota és gyogyszerkoltsége meghatarozasa

szoros és gyenge kapcsolatok esetében

A jelen szakaszban a 2.1.5.1. pontban definialt szoros és gyenge kapcsolatban kezelt
betegek egészségi allapotat és gyodgyszerkoltségét veszem goresd ald. A szakaszt a
szoros ¢s gyenge kapcsolatban kezelt betegek jellemzdinek Osszehasonlitasaval
kezdem, majd az egészségi allapot és a gydgyszerkoltség vizsgalataval folytatom. A
szoros €s gyenge kapcsolatok esetében az egészségi allapotra €s a gyogyszerkoltségre
érzékenység és robosztussag vizsgalatot is végeztem. Végezetiil a szakaszt a

gyogyszerkoltségre készitett tobbvaltozos regresszids modell eredményeivel zarom.

A 7. tablazatban a szoros illetve a gyenge szakorvosi-haziorvosi kapcsolatban kezelt
betegek bizonyos jellemzoit vetettem Gssze. A szoros és gyenge kapcsolatban kezelt
betegek atlagéletkordban, a terdpia jellegében és az egy betegre jutd szakorvosi (Uj
szakorvosi javaslatot generalo felirasokat figyelembe véve) konzultaciok szamaban

van szignifikans eltérés a két betegcsoport kozott.
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A szoros kapcsolatban kezelt betegek atlagosan 1,78 évvel iddsebbek, ritkdbban
keresik fel a szakorvosukat, illetve koziiliik aranyaiban kevesebb beteg részesiil inzulin

kezelésben.

A két betegpopulacié vonatkozasdban nincs szignifikdns kiilonbség a nemek
megoszlasdban, a cukorbetegségiik sulyossagdban, az egy betegre jutd receptek
szdmaban, akar az Osszes, akar csak a cukorbetegségiik kezelésére felirt

készitményeket nézziik, illetve a haziorvossal valo kapcsolattartas gyakorisagaban.

7. tablazat - A betegek jellemzdéi a szoros illetve a gyenge haziorvosi-szakorvosi
kapcsolatokban

Szoros Gyenge L
. p-érték
Betegek jellemz6i kapcsolat kapcsolat (%)
0
(legfels6 otod) | (legalso otod)
Nem (%0)
férfi 53,34 52,09
42,66
nd 46,66 47,91
Atlagéletkor (év) 66,11 64,33 0,00
Cukorbetegség silyossiaga (BNO kod alapjan, %)
szovOdmény nélkiili 56,92 59,34
12,03
szovodményes 43,08 40,66
Terapia jellege (harmadik szintii ATC kdd alapjan, %)
inzulin 68,44 72,61
0,43
nem inzulin 31,56 27,39
Egy betegre juto6 receptek szama (darab)
0sszes recept 132,99 133,52 86,66
ebbol: cukorbetegség kezelésére
27,42 27,33 88,18
felirt recept
Egy betegre juté konzulticiok szama (darab)
haziorvossal, 0sszes felirast
22,74 21,95 7,47
figyelembe véve
szakorvossal, 0j szakorvosi
javaslatot generalo felirdsokat 2,34 2,62 0,00
figyelembe véve

Forras: sajat szerkesztés a Doktorinfo adatbazisa alapjan.

68



A 8. tablazatban lathatok az elsé két hipotézisem tesztelésének eredményei. Mind a
négy tarsbetegség index alapjan megallapithatd, hogy a beteg egészségi allapotara
nincs hatassal, hogy a beteg szoros vagy gyenge haziorvosi-szakorvosi kapcsolatban
keriil kezelésre. A betegek tarsbetegségeinek szama, akdrmelyik tarsbetegség indexet
vessziik alapul, a kiillonb6z6 szorossagl szakorvosi-haziorvosi kapcsolatokban kozel

azonos, tehat az elsé hipotézisemet el kell utasitanom.

8. tablazat - A szoros és gyenge haziorvosi-szakorvosi kapcsolatok
eredményvaltozok mentén torténo jellemzése

Szoros Gyenge p-
Eredményvaltozok kapcsolat kapcsolat érték
(legfelsé otod) | (legalsé otod) | (%0)

Betegek egészségi allapota (kivéve diabétesz)

Charlson tarsbetegség index 0,93 0,91 | 43,64
Quan-féle modositott Charlson

. 0,60 0,60 | 82,66
tarsbetegség index
Flixhauser mérték 1,98 195 | 42,33
Alternativ tarsbetegség index 8,01 7,98 | 83,93
Gyogyszerkoltség (ezer HUF) 612,18 721,41 0,00

Forras: sajat szerkesztés a Doktorinfo és az OEP adatbazisa alapjan.

Az orvosok kozott kapcsolat szorossaga azonban szamitasaim értelmében Osszefligg a
gyogyszerkiadassal: a szoros haziorvosi-szakorvosi kapcsolatban kezelt betegek
gyogyszerkiadasa 15,14%-kal alacsonyabb, mint a gyenge kapcsolatban kezelt
betegeké. A legfelsd 6tod esetében 612,18 ezer Forint a vizsgalt két évre vonatkozo
atlagos gyogyszerkoltség, ezzel szemben a legalso 6tod esetében 712,41 ezer Forint.

A kiilonbség szignifikans, igy masodik hipotézisemet el kell, hogy fogadjam.

A gyogyszerkoltség és a Charlson tarsbetegség index, a Quan-féle modositott Charlson
tarsbetegség index ¢€s az Elixhauser mérték kozotti korrelacio nagysaga kisebb, mint

0,2. A gyogyszerkoltség és az Alternativ tarsbetegség index kozotti korrelacid mértéke
0,47.

Az érzékenység vizsgalat sordn a legfelsé ¢€s legalso tized, valamint a legfelsd és

legals6 harmad a betegek négy tarsbetegség indexének Osszehasonlitasaval a 9.
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tablazatban ismertetett értékek adodtak. A szoros és gyenge kapcsolatban kezelt

betegek egészségi allapotaban nincs szignifikans kiilonbség, kivéve az alternativ index

esetében a legfelso és a legalsd harmadnal.

9. tablazat - Erzékenység vizsgalat a szoros és gyenge haziorvosi-szakorvosi
kapcsolatok egészségi allapot mentén torténo jellemzésére

Szoros Gyenge - Szoros Gyenge o-
Eredményvaltozok | <aPesolat | kapcsolat | o | kapesolat | kapcsolat |- o
(legfelso (legalsé (%) (legfelsé (legalsé (%)
tized) tized) harmad) | harmad)
Betegek egészségi dllapota (kivéve diabétesz)
Charlson 0,93 0,97 | 52,21 0,94 093 | 8877
tarsbetegség index
Quan-féle modositott
Charlson 0,60 0,63 | 57,34 0,61 0,62 | 68,26
tarsbetegség index
Elixhauser mérték 1,98 1,95 71,61 1,99 1,94 | 1331
Alternativ 7,99 8,30 | 16,35 8,03 779| 325
tarsbetegség index

Forras: sajat szerkesztés a Doktorinfo és az OEP adatbazisa alapjan.

A 10. tablazatban az érzékenység €s robusztussag vizsgalat talalhatdo a szoros és
gyenge haziorvosi-szakorvosi kapcsolatok esetére. Az érzékenység vizsgalattal annak
feltarasa volt a célom, hogy ha mas definiciok mentén hatdrozom meg a szoros és
gyenge kapcsolatokat, akkor is ugyanazok az eredmények addédnak-e. Az adatbazisra
készitettem robosztussag vizsgalatot is, amellyel az volt a célom, hogy a til magas
gyogyszerkoltséggel rendelkez6 kiugro, extrém értékeket kizarjam a mintabol. A teljes
adatbazisra elkészitett érzékenység vizsgalat alapjan azt a kovetkeztetést vonhatjuk le,
hogy a szoros kapcsolatban kezelt betegek esetében szignifikansan alacsonyabb a
gyogyszerkoltség, mint a gyenge kapcsolatban kezelt betegek esetében. Annal
magasabb az atlagos gyodgyszerkoltség minél nagyobb részhalmazt nézek, azaz a
legfelsd tized esetében csak 584,65 ezer Forint, a legfelsé 6tod esetében 612,18 ezer
Forint és a legfelsd harmad esetében 616,60 ezer Forint. Ezzel konzekvensen annal
alacsonyabb a gyenge kapcsolatok esetében a gydgyszerkoltség, minél nagyobb mintat
elemzek. A gybdgyszerkoltségek a vizsgalt két évre Osszesitve kapcsolat szinten

atlagolva szerepelnek a tablazatban.

Az 6t és nyolc millié Forintnal nagyobb két évre es6 gyogyszerkoltséggel rendelkezd

betegeket zartam ki a robosztussag vizsgalat soran. A kiiszobértékeket a
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gyogyszerkoltségre készitett boxplot alapjan hataroztam meg. A magas
gyogyszerkoltséggel rendelkezd betegek elemzésbdl valod kizarasa kovetkeztében
csokkent az atlagos gyogyszerkoltség. A szoros kapcsolatok esetében azonban
tovabbra is szignifikansan alacsonyabb gyogyszerkoltségek meriilnek fel, mint gyenge

kapcsolatban kezelt betegek esetében.

10. tablazat- Erzékenység és robossztussag vizsgalat a szoros és gyenge
haziorvosi-szakorvosi kapcsolatok gyogyszerkoltség mentén torténo

jellemzésére
8 millio6 HUF-nal 5 milli6 HUF-nal
magasabb magasabb
. . . Minta ogyszerkoltséggel ogyszerkoltséggel
Eredmenyvaltozok adatbazis %’Zn%i};lkezﬁ betei%k %‘zn%l);lkezﬁ betei%k
nélkiil nélkiil
(két évre kalkulalt) | (két évre kalkulalt)
Szoros kapcsolat
(legfelsé tized) 584,65 582,83 575,64
Gyenge kapcsolat
(legalso tized) 771,55 773,93 754,45
p-érték (%) 0,00 0,00 0,00
Szoros kapcsolat
(legfelsé otod) 612,18 610,34 601,90
Gyenge kapcsolat
(legalso otod) 721,41 721,41 707,39
p-érték (%) 0,00 0,00 0,00
Szoros kapcsolat
(legfelsé harmad) 616,60 614,30 606,44
Gyenge kapcsolat
(legalso harmad) 661,16 661,04 652,70
p-érték (%) 0,01 0,05 0,32

Forras: sajat szerkesztés a Doktorinfo és az OEP adatbazisa alapjan.

A gyogyszerkoltségre végzett érzékenység és robosztussag vizsgalat eredményei
Osszhangban vannak a 8. tdblazat eredményeivel, azaz a kiugré extrém magas
gyogyszerkoltséggel rendelkezd betegek nem torzitjdk az elemzést. igy a tovabbi

elemzésben a teljes mintat fogom alapul venni, nem az extrém értékkel tisztitottat.

Felmeriil a kérdés, hogy egy beteg gyogyszerkdltségét tényleg magyarazza-e, hogy

szoros vagy gyenge kapcsolatban all6 orvosok kezelik. Ennek vizsgélatira a
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kétvaltozos modellt érdemes a gyogyszerkoltségre illesztett tobbvaltozds regresszidval

is kiegésziteni.

Els6 1épésben a magyarazo valtozok kivalasztasat végeztem el. A rendelkezésre allo
adatokbol kiindulva 15 olyan magyarazé valtozot valasztottam ki az elemzéshez,
amelyeknek hatdsa lehet a gydgyszerkodltségre: szoros €s gyenge kapcsolat a
haziorvosok és a szakorvosok kozott (0- szoros, 1- gyenge kapcsolat), beteg neme,
beteg életkora években, a négy tarsbetegség index (Charlson tarsbetegség index,
Quan-féle modositott Charlson tarsbetegség index, Elixhauser mérték, Alternativ
tarsbetegség index), egy betegre jutd konzultaciok szama (szakorvossal, lj szakorvosi
javaslatot general6 felirasokat figyelembe véve), egy betegre jutd konzultaciok szdma
(haziorvossal), egy betegre jutd konzultacidk szama (héaziorvossal cukorbetegség
kezelésére felirt készitményeket figyelembe véve), egy betegre jutd receptek szama,
egy betegre jutd cukorbetegség kezelésére felirt receptek szama, egy betegre jutd
receptek szama kivéve cukorbetegség kezelésére felirt, terapia jellege (0 —nem inzulin,

1-inzulin), cukorbetegség stlyossaga (0- szovédmény mentes, 1- sz6védményes).

A kivalasztott 15 magyardzo valtozora korreldcids matrixot készitettem, hogy
kizarjam azokat a valtozokat, amelyek kozott erds lineéris kapesolat fedezheto fel. A
modell magyarazo valtozoi kozil kizartam azokat, amelyek kozott magas a korrelacio

értéke (Chiulli [2009]).

A 2.1.7. szakaszban is ismertettem, hogy a tarsbetegség indexek kozott magas a
korrelacié nagysaga, ennek hatdsara csak egy tarsbetegség indexet szerepeltettem a
végsd modellben. Az alternativ tarsbetegség index €s az egy betegre jutd receptek
szama valtozo kozott 0,84 a korrelacio értéke, amelynek hatdsara az alternativ indexet
kizartam az elemzésbdl, hiszen a receptek szdmanak biztosan erds hatidsa van a
gyogyszerkoltségre. A BNO kodokra épiild indexek koziil a Quan-féle modositott
Charlson tarsbetegség index valasztottam, mert ennek van a gyogyszerkoltségre a
legmagasabb magyardzo ereje, amelyet igy hatarozta meg, hogy készitettem egy olyan
linearis regresszios modellt, amelyben csak egy adott tarsbetegség index szerepelt,

mint magyarazo valtozo és a gyogyszerkoltség, mint eredményvaltozo.

Az egy betegre jutd receptek szama, az egy betegre jutd cukorbetegség kezelésére felirt

receptek szdma és az egy betegre jutd receptek szama kivéve cukorbetegség kezelésére
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felirt magyarazo valtozok kozott nagyon magas a korrelacio (0,65-0,98 kozott), igy a

modellemben az egy betegre juto receptek szdma valtozot hagytam benne.

Az egy betegre jutd konzultaciok szama (haziorvossal cukorbetegség kezelésére felirt
készitményeket figyelembe véve) és az egy betegre jutd konzultaciok szédma
(haziorvossal) erdsen korreldl a receptek szamaval, amelynek hatdsiara ezeket a
valtozokat is kizartam a modellembdl. A végsé modellemben a kizarasok utan nyolc

magyarazo valtozd maradt.

A linearis regresszio alapvetése, hogy a valtozok kozott linearisnak kell lennie a
kapcsolatnak, de az adatok grafikus megjelenitésébodl azt a kovetkeztetést tudtam
levonni, hogy az ¢€letkor és a gyogyszerkodltség kozott nem all fenn ez a kapcesolat, igy
a modellbe bevontam a beteg életkoranak a négyzetét is, amelynek hatasara ez a két

valtozo egyiittesen vélhetden jobban tudja magyarazni az eredményvaltozot.

A 11. tablazatban talalhato a tobbvaltozos regresszid a betegek gyogyszerkoltségére.

A modell magyarazoereje, azaz az R? értéke 0,396.

11. tablazat - Tobbvaltozos regresszio a betegek gyogyszerkoltségére

Sztend.
Magyarazo valtozok koefficiens | Szig.
Béta
S%O{OS és gyenge kapcsolat a haziorvosok és a szakorvosok 0,011 0,030
kozott (0-szoros, 1-gyenge)
Quan-féle médositott Charlson tarsbetegség index -0,009|0,113
Betegek neme (0-né, 1-férfi) -0,024 0,000
Cl.l.kgrbe?egseg silyossaga (0- szovodmény mentes, 1- 0,014 |0,007
szovodményes)
Terapia jellege (0 — nem inzulin, 1-inzulin) 0,202 0,000
Egy betegre juté receptek szama 0,570 0,000
Egy betegre juto konzultaciok szama
(szakorvossal, Gj szakorvosi javaslatot generalo felirasokat 0,062|0,000
figyelembe véve)
Betegek életkora 0,174 0,001
Betegek életkoranak a négyzete -0,2720,000

Forras: sajat szerkesztés a Doktorinfo és az OEP adatbazisa alapjan.

A linearis regresszid eredménye alapjan, azt a fontos kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy
a gyogyszerkoltségre szignifikdnsan hat, hogy a betegek szoros vagy gyenge

kapcsolatban kezelték, azaz a kapcsolat szorossagdnak egyértelmii hatdsa van a
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gyogyszerkoltségre. Szoros kapcsolatban kezelt betegek esetében szignifikdnsan

alacsonyabb a gyodgyszerkdltség, mint a gyenge kapcsolat kezeltek esetében.

Eredményeim értelmében a néi  betegeknek szignifikdnsan magasabb a
gyogyszerkoltsége, mint a férfi betegeknek. A cukorbetegség sulyossaganak a bétaja
is pozitiv, amely azt jelenti, hogy a szovédményben szenvedd betegeknek
szignifikansan magasabb a gyogyszerkoltségiik, mint a szovédmény menteseknek. A
terapia jellegének is hatdsa van a gyogyszerkoltségre, hiszen inzulin terapia esetén

szignifikdnsan magasabb a gyogyszerkoltség.

Az intuicidnkkal megegyezden minél magasabb a receptek illetve a szakorvossal
folytatott konzultaciok szama, annal magasabb koltség meriil fel. A betegek
¢letkoranak bétdja pozitiv, azaz minél iddsebb egy beteg, annal magasabb a
gyogyszerkoltsége; a kor négyzet valtozd bétaja negativ, ami azt jelenti, hogy a beteg
¢letkoranak a hatdsa a gyogyszerkoltségre egy bizonyos kor utdn mar kevésbé

novekszik.

Fontos kiemelni, hogy a Quan-féle modositott Charlson tarsbetegség index hatasa
kétvaltozos linedris regresszid esetében pozitiv, azaz minél tobb tarsbetegsége van egy
betegnek, annal magasabb a gyogyszerkoltség. Tobbvaltozos modell esetében a béta
eléjele ugyan negativra (-0,009) valtozik, de maga a valtozé nem lesz szignifikans.
Mindennek oka az, hogy nem lineéris a kapcsolat a gyogyszerkoltség és a beteg

egészségi allapota kozott.

Osszefoglalasképp jelen szakasz eredményei alapjan kijelenthetem, hogy a
gyogyszerkoltségre szignifikans hatassal van, hogy szoros vagy gyenge kapcsolatban
kezelik az adott beteget, azaz a szoros kapcsolatban kezelt betegek esetében

alacsonyabb gyogyszerkoltség meriil fel, azonos egészségi allapot mellett.

2.2.2. Szoros és gyenge kapcsolatok jellemzo6i

Jelen szakaszban arra a kérdésre keresem a valaszt, hogy melyek azok a jellemzok,
amelyek meghatdrozzak az orvosok kozotti szoros kapcsolatokat. Az el6zd szakasz
alapjan arra a kovetkeztetésre jutottam, hogy azonos egészségi allapot mellett

alacsonyabb gyogyszerkoltség meriil fel a szoros haziorvosi-szakorvosi kapcsolatban
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kezelt betegek esetében. Felmeriil a kérdés, hogy vajon melyek azok az orvos

tulajdonsagok, amelyek mentén kialakulnak ezek a kapcsolatok.

Az eredményeket részben befolyasolja, hogy a haziorvosoknak a teriiletileg illetékes
szakorvosok koziil kell valasztania. Véleményem szerint, azonban, ha tobb szakorvos
kozil valaszthat a haziorvos, akkor az elérhetd szakorvosok koziil képes hozza

hasonldbbat valasztani.

A 12. tablazatban a szoros ¢és a gyenge haziorvosi és szakorvosi kapcsolatban 1évo

orvosok kozotti azonossagokat és kiilonbségeket vizsgalom.

A 12. tdblazat alapjan szignifikans eltérés tapasztalhato a szoros és gyenge kapcsolatok
kozott a szakorvosok és a haziorvosok nemi 0sszetétele alapjan. Sokkal kevesebb az
azonos nemu orvosok kozotti szoros kapcsolat, mint a kiilonb6zé nemiiek kozotti. E
tulajdonsag mentén el kell, hogy utasitsam a hipotézisemet: inkabb az ellenkezd nemi

orvosok kozott alakul ki szoros kapcsolat.

Szignifikans eltérés tapasztalhato a szakvizsgak szamanak kiilonbségében; sokkal tobb
szoros kapcsolat alakul ki, ha kisebb a szakvizsgak szdma kozotti eltérés. A homofilia
ez esetben jelen van az orvosok kozott, jobban szeretnek olyan orvosok egyiitt

dolgozni, akikkel nincs nagy eltérés a szakvizsgaik szama kozott.

Ezenfeliil a 12. tdblazat eredményei arra is ravilagitottak, hogy minél régebb ota
dolgoznak egyiitt, és minél kozelebb van egymashoz a haziorvos és a szakorvos

rendeldje, annal nagyobb eséllyel alakul ki kozottiik szoros kapcsolat.

A szoros és a gyenge haziorvosi-szakorvosi kapcsolatok kozott nem tapasztalhatd
szignifikans kiilonbség az orvosok ¢letkoraban, az egyetemi diploma megszerzésének
helyében, és a megszerzésétdl eltelt idoben. A haziorvosoknak nem szamit tehat, hogy
a szakorvos hany éves, illetve hogy hol végezte az orvosi egyetemet. A teriileti

illetékesség és az egyiittmitkddés hossza az, ami hatassal van a dontésiikre.
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12. tablazat - Szoros és gyenge haziorvosi-szakorvosi kapcsolatban 1évé orvosok
azonossaga/kiilonbozoésége

Megnevezés Felso Alsé | p- érték
20% 20% (%)
Nem megoszlasa (%) 0,52
férfi-férfi 25,67 27,40
né-nd 49,92 53,52
férfi- né 24,41 19,08
Eletkor megoszlisanak eltérése (%) 17,50
0-5 29,79 26,60
6-10 23,93 2391
11-15 19,73 19,40
16 -20 13,07 15,04
21-25 6,81 8,87
26- 6,66 6,18
Egyetemi végzettség helyének megoszlasa (%) 9,42
azonos 59,11 55,82
nem azonos 40,89 44,18
Egyetemi végzés éve kozotti kiilonbség
megoszlasa (%) 5,57
0-5 29,24 26,13
6-10 24,09 22,80
11-15 19,81 19,71
16 -20 12,12 15,99
21-25 7,13 831
26- 761 7,05
Szakvizsgak szama kozotti killonbség
megoszlasa (%) 1,03
0 35,66 30,01
1 46,20 50,36
2 18,15 19,64
Egyiuttmiikodés hosszanak megoszlasa (%) 0,00
0-10 586 9,34
11-20 36,93 42,60
21-30 43,03 35,47
31-40 12,92 11,80
41- 1,27 0,79
A rendelék tavolsaganak (km) megoszlasa (%) 0,00
0-9 57,22 18,37
10-19 20,00 18,84
20-29 12,86 15,76
30-39 587 13,38
40-49 2,62 9,82
50 - 1,43 23,83

Forras: sajat szerkesztés a Doktorinfo, ENKK, Google Maps adatbazisa alapjan.
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A harmadik hipotézisemet, nevezetesen azt hogy a szoros kapcsolatban all6é orvosok
hasonloak, el kell hogy vessem. Szoros kapcsolat az eltérd nemii, egymashoz kozel
talalhatd, régota kapcsolatban allo orvosok kozott alakul ki. A homofilia az orvosok
szakvizsgainak vonatkozasdban jelent csak meg, a tobbi esetben nem, igy az

elézetesen vart eredményeknek ellentmondoé vélaszokat kaptam.

Az ellentmondé eredménynek lehet szamos oka, példaul hogy a betegek valasztanak
szakorvost nem a haziorvosok, vagy a teriileti illetékesség miatt nincs a haziorvosok
kozelében hasonld jellemzokkel rendelkezd szakorvos, vagy a szoros és gyenge
kapcsolatok kialakitasa soran csak hazankban nem jelentkezik a homofilia. Ezeknek a
lehetséges okoknak a feltarasarara célszerli jobban megvizsgalni a szoros és gyenge
kapcsolatban 1év6 orvosok jellemzdit, illetve a kis €s kdzepes méretii telepiiléseken

1év4 szoros €s gyenge kapcsolatokat.

2.2.3. Szoros és gyenge kapcsolatban 1évo orvosok jellemzo6i

A 2.2.1. szakaszban megallapitottam, hogy a betegek azonos egészségi allapota mellett
alacsonyabb gyogyszerkoltséggel jar egyiitt, ha a beteget szoros haziorvosi-szakorvosi
kapcsolatban egyiittm{ikodé orvosok kezelik. Az el6z6 szakaszban pedig arra a
megallapitasra jutottam, hogy azok az orvosok allnak egymassal szoros kapcsolatban,
akiknek a rendeldjiik kozel helyezkedik el egymashoz, régéta dolgoznak egyiitt, és
kicsi a szakvizsgaik szdma kozotti kiilonbség. Felmeriil a kérdés, hogy a szoros
kapcsolatban 1év6 haziorvosoknak illetve szakorvosoknak kiilon-kiilon milyen kozds
szakmai €s szocio-demografiai jellemz6ik vannak. Ezekre a kérdésekre keresem a

valaszt a jelen szakaszban.

A H4 hipotézis két alhipotézisbdl tevodik Ossze. Egyrészt megvizsgalom, hogy a
koncentralt beutalasi struktaraval rendelkezd hdaziorvosok mely jellemzdikben
kiilonbdznek a nem a koncentralt beutaldsi struktiraval rendelkezd héaziorvosoktol
(H4a), masrészt megvizsgadlom, hogy a preferalt szakorvosok jellemzdi kiilonbdznek-

e a nem preferalt szakorvosoktol (H4b).
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2.2.3.1. Haziorvosok

Jelen pontban a koncentrdlt és nem koncentralt beutaldsi strukturaval rendelkezd
azaz a kiilonbodz6 szorossagl kapcsolatot 1étesitd haziorvosok jellemzdinek eltérését

vizsgéalom.

A 13. tablazatban a fels6¢ 6todben és az alsdé 6todben 1évoé koncentralt és nem
koncentralt beutalasi strukturaval rendelkezé haziorvosok jellemzdit hasonlitottam
0ssze. A koncentralt €s nem koncentralt beutalasi struktaraval rendelkez6 haziorvosok
rendeléjének varosméretében szignifikans eltérés all fent, amely feltehetd oka, hogy
egy adott haziorvos kornyezetében elérhetd szakorvosok szama nagyon kiilonb6zo
lehet. A fovarosban a haziorvosok 3,8%-a, nagyvarosokban 1,3%-a, a kdzepes méretii
varosokban 7,0%-a, mig az egyéb telepiiléseken 87,97%-a szoros kapcsolatban all a
szakorvosokkal. A fovarosban 20,8%, nagyvarosokban 39,6%, a kdzepes méreti
varosokban 0,6%, mig az egyéb telepiiléseken 38,99% gyenge kapcsolatban all a

szakorvosokkal.

A koncentralt és nem koncentralt beutalasi strukturaval rendelkez6 haziorvosok kozott
nincs szignifikans kiilonbség a nemben, életkorban, szakvizsgak szdmaban, szakmai
tapasztalatban, illetve jelenlegi munkahelyeken eltoltott években. A statisztikai
eredmények alapjan az a kovetkeztetés vonhatd le, hogy a koncentralt és nem
koncentralt beutaldsi struktiraval rendelkezd héaziorvosok végzettségiik helye és a

rendeldjiik varosméretében kiilonboznek szignifikansan egymastol.

A koncentralt beutalasi struktiraval rendelkezd haziorvosok kozott tobb a Budapesten
(szoros: 27,2%, gyenge: 23,3% kapcsolat), a Szegeden (szoros: 17,7%, gyenge: 5,7%
kapcsolat), Pécsen (szoros: 22,2%, gyenge: 19,5%) diplomazott orvos, még sokkal
kevesebb a Debrecenben (szoros: 17,7%; gyenge: 44,0% kapcsolat) és kiilfoldon
(szoros: 15,2%; gyenge: 7,55% kapcsolat) végzett haziorvos.
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13. tablazat - A koncentralt és nem koncentralt beutalasi strukturaval
rendelkezo haziorvosok osszehasonlitasa

Megnevezés Felso Also | p-érték
20% 20% (%)
Nem megoszlasa (%) 28,39
férfi 55,70 49,69
nd 44,30 50,31
Eletkor megoszlasa (%) 23,33
30-39 6,33 12,58
40-49 25,32 18,24
50-59 33,54 35,22
60-69 25,95 27,04
70-79 8,86 6,92
Egyetemi végzettség helyének megoszlasa (%) 0,00
Budapest 27,22 23,27
Debrecen 17,72 44,03
Szeged 17,72 5,66
Pécs 22,15 19,50
kiilfold 15,19 7,55
Szakvizsgak szamanak megoszlasa (%) 11,22
1 39,24 39,62
2 48,10 40,25
3 9,49 18,24
4- 3,16 1,89
Varosméret megoszlasa (%) 0,00
Fovaros 3,80 20,75
Nagyvaros (100e fonél nagyobb) 1,27 39,62
Kozepes telepiilés (40-100e népességii) 6,96 0,63
Kisvaros ( -40e f6nél kisebb népességii) 87,97 38,99
Szakmai tapasztalat (években) megoszlasa (%) 50,15
5-14 6,33 9,43
15-24 22,78 18,24
25-34 31,01 37,11
35-44 29,75 27,67
45-54 10,13 7,55
Jelenlegi munkahelyen eltoltott évek szamanak
megoszlasa (%) 64,43
0-9 24,05 18,87
10-19 45,57 49,06
20-29 13,29 17,61
30-39 12,03 10,06
40- 506 4,40

Forras: sajat szerkesztés a Doktorinfo, az ENKK, a KSH adatbazisai alapjan.

A koncentralt és nem koncentralt beutaldsi strukturaval rendelkez6 haziorvosok

rendeldjének varosméretében szignifikans eltérés all fent, amely feltehetd oka, hogy
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egy adott haziorvos kornyezetében elérhetd szakorvosok szdma nagyon kiilonbdzo

lehet.

A fovarosban a haziorvosok 3,8%-a, nagyvarosokban 1,3%-a, a kozepes méretii
varosokban 7,0%-a, mig az egyéb telepiiléseken 87,97%-a koncentralt beutalési
struktaraval rendelkezik, ¢és igy definicid szerint szoros kapcsolatban all a
szakorvosokkal. A févarosban 20,8%, nagyvarosokban 39,6%, a kozepes méreti
varosokban 0,6%, mig az egyéb telepiiléseken 38,99% nem koncentralt beutaldsi
struktaraval rendelkezik ¢és igy definici6 szerint gyenge kapcsolatban all a

szakorvosokkal.

A koncentralt és nem koncentralt beutalasi strukturaval rendelkezd haziorvosok kozott
nincs szignifikdns kiilonbség a nemben, ¢életkorban, szakvizsgak szdmaban, szakmai

tapasztalatban, illetve jelenlegi munkahelyeken eltoltott években.

Erzékenység vizsgalatot is végeztem a felsd és alsd 10%-ban illetve a felsé és alsd
harmadban 1évé haziorvosok tulajdonsagaira vonatkozoan, amely soran hasonlo
értékek adodtak, mint ami a 13. tabldzatban lathat6. Az érzékenységvizsgalat
eredménye a 3. szdmu mellékletben lathatd. Egy valtozot szignifikansnak nevezek, ha

p<0,05.

Osszességében elmondhatd a koncentrilt beutaldsi struktirdval rendelkezd
haziorvosokrol, hogy kisebb telepiiléseken dolgoznak, illetve hogy Szegeden, Pécsen

vagy kiilf6ldon (szomszédos keleti orszdgokban) diplomaztak.

2.2.3.2. Szakorvosok

Jelen pontban a preferalt és nem preferalt szakorvosok 2.1.5.3. pontban

crer

hogy a preferdlt és a nem preferalt szakorvosok jellemzdi kozott tapasztalhatd-e

szignifikans eltérés.

A preferalt szakorvosok szignifikansan magasabb pozicidoban vannak, azaz vezetd

poziciot toltenek be, mely valtozo szintén Osszefligg az életkorral.
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14. tablazat — A preferalt és a nem preferalt szakorvosok jellemzdinek

osszehasonlitasa
Megnevezés Preferalt prlglfi Tél ¢ p-(eo;:)e k
Nem megoszlasa (%) 42,36
férfi 40,43 47,14
nd 59,57 52,86
Eletkor megoszlasa (%) 0,50
30-39 2,13 16,43
40-49 19,15 34,29
50-59 51,06 28,57
60-69 21,28 17,86
70-79 6,38 2,86
Egyetemi végzettség helyének megoszlasa (%) 21,89
Budapest 27,66 40,71
Debrecen 27,66 23,57
Szeged 19,15 10,00
Pécs 17,02 21,43
kilfold 8,51 4,29
Jelenlegi munkahelyen eltoltott évek megoszlasa
(%) 2,26
0-9 36,17 44,29
10-19 12,77 28,57
20-29 31,91 14,29
30-39 12,77 10,00
40- 6,38 2,86
Varosméret megoszlasa (%) 0,00
Fovaros 3,80 20,75
Nagyvaros (100e fénél nagyobb) 1,27 39,62
Kozepes telepiilés (40-100e népességii) 6,96 0,63
Kisvaros ( -40e f6nél kisebb népességii) 87,97 38,99
Szakvizsgak szamanak megoszlasa (%) 77,81
1 46,81 42,14
2 40,43 44,29
3 10,64 12,86
4 2,13 0,71
Szakorvos beosztasa (%) 2,27
felsGvezetd beosztas 27,66 19,29
vezetd beosztas 44,68 30,00
nem vezeto beosztas 27,66 50,71
30 km beliili szakorvosok szama atlaga 20,34 35,41 0,14%

Forras: sajat szerkesztés a Doktorinfo, az ENKK, a KSH, a Google Maps adatbazisai alapjan.
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A H4b hipotézis eredményei a 14. tdblazatban talalhatéak. A preferalt szakorvosokrol
az allapithaté meg, hogy szignifikdnsan idésebbek, 79%-uk elmult 50 éves, mig a nem
preferalt szakorvosoknak csak 49%-a tartozik ebbe a korosztilyba. A preferalt
szakorvosok szignifikansan idsebbek, és régota a jelenlegi praxisukban dolgoznak.
Ezek az eredmények az intuicionak megfeleldek, hiszen minél idésebb egy orvos,
anndl tobb szakmai tapasztalattal rendelkezik, és jellemzOen anndl régebb ota van

ugyanabban a praxisban.

A preferalt szakorvosok kis vagy kozepes telepiilésen dolgoznak. Ez az eredmény
szintén Osszhangban van az intuicionkkal, hiszen jellemzden minél kevesebb
szakorvos van a kornyéken, annal kevesebb helyre tudja a haziorvos beutalni a

betegeket, és igy lesz preferalt szakorvosa.

Ha a héaziorvosok kevés szakorvos koziil valaszthatnak az adott kdrnyékrdl, azaz 30
kilométeren beliil kevés szakorvos talalhatd, akkor konnyen kialakulnak preferalt

kapcsolatok.

Nincs szignifikans kiilonbség a preferalt és nem preferalt szakorvosok kozott nemben,

egyetemi végzés helyében, szakvizsgdk szaméban.

Az érzékenység vizsgalat soran a legalabb harom haziorvos éaltal preferalt
szakorvosokra a 14. tablazatban lathatd eredményekhez nagyon hasonl6 eredmények

adodtak. Az érzékenység vizsgalat eredménye a 4. szamu mellékletben talalhato.

Osszefoglalasképp elmondhatd, hogy a preferalt szakorvosok idésebbek, amelybdl
kovetkezik, hogy régota dolgoznak egy adott praxisban, magasabb beosztastuak, és

jellemzden kis és kozepes méretii telepiilésen praktizalnak.

2.2.4. Kis és kozepes méretii telepiilések vizsgalata

Felmertil a kérdés, hogy vajon csak a teriileti illetékesség alapjan alakulnak-e ki szoros
¢és gyenge kapcsolatok lehetnek-e kisebb telepiiléseken elére meghatarozottak. Kis €s
kozepes méreti telepiilésen dolgozé haziorvosok esetében megvizsgaltam, hogy a
szoros ¢és gyenge kapcsolatban kezelt betegek egészségi allapotdban és
gyogyszerkoltségében van-e szignifikans kiilonbség. Ezen elemzés keretében a

varosmeéret valtozot moderald valtozonak tekintem.
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Az elemzést sordn a héaziorvosokra kiszamolt HHI koncentraltsag mutatdt vettem
alapul. Minden haziorvos mellé hozzarendeltem a varosméretet, majd az adatbazist
szlikitettem azokra az orvosokra, akik 100e f6nél kisebb telepiilésen dolgoznak (542
haziorvos a mintaban vizsgalt 794 koziil). Ezt kdvetéen meghataroztam, hogy a kis és
kozepes méretii telepiilések esetében mely orvosok tartoznak a felsé és az alsé 6tddbe.
Ezt kdvetden az also €s felsd 6todbe sorolt haziorvosoknak a betegeire meghataroztam

a tarsbetegség indexeket és a gyogyszerkoltséget.

A kis és kozepes méretli telepiilésen dolgozod héziorvosok betegeire kiszamolt
egészségi allapot ¢és gyogyszerkoltség eredményvaltozok t statisztikdi a 15.

tablazatban talalhatoak.

15. tablazat — Kis és kozepes méretii telepiilésen dolgozo haziorvosok betegeire
vonatkozo egészségi allapot és gydgyszerkoltség dsszehasonlitasa

Szoros Gyenge p-
Eredményvaltozok kapcsolat kapcsolat érték
(legfelsé otod) | (legalsé otod) | (%0)

Betegek egészségi allapota (kivéve diabétesz)

Charlson tarsbetegség index 0,88 0,91 | 16,03
Quan-féle modositott Charlson

. L. 0,59 0,60 | 58,15
tarsbetegség index
Elixhauser mérték 1,93 1,96 | 30,81
Alternativ tarsbetegség index
(harmadik szintii ATC kod alapjan) 7,98 8,38 0,00
Gyogyszerkoltség (ezer HUF) 591,89 696,60 0,00

Forras: sajat szerkesztés a Doktorinfo, az ENKK, a KSH adatbazisai alapjan.

A HI1 ¢és H2 hipotézis eredményeivel teljesen megegyeznek az eredmények, azaz kis
¢és kozepes méretii telepiiléseken, ahol sokkal kevesebb szakorvossal alakithatnak ki a
haziorvosok kapcsolatot, a szoros kapcsolatban kezelt hdziorvos betegeinek a
gyogyszerkoltsége alacsonyabb, mikdzben az egészségi allapotban nincs szignifikans

eltérés, kivéve az alternativ tarsbetegség index esetében.
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2.3. Megbeszélés

Jelen alfejezetben az eredményekbdl levonhatd kovetkeztetésekkel, szakpolitikai

javaslatokkal és a kutatas hianyossagainak ismertetésével foglalkozom.

Empirikus kutatdsom sordn a 2. tipusi cukorbetegek kozos beteggondozéasa soran
1étrejovo egylittmiikodéseket vizsgaltam a haziorvosok és a szakorvosok kozott. A
mintaban eltér az egy haziorvos altal kezelt betegek szama és szorasa. Egy adott
haziorvos atlagosan nyolc szakorvossal tartja a kapcsolatot, de a mintaban a szoras
rendkiviil magas. Az egyiittmikodési struktira jelentdsen széttagolt. Egy-egy
haziorvosi-szakorvosi kapcsolatban a kozosen kezelt betegek szama nagymértékben
eltér, valamint az egy haziorvosra juto szakorvosok szama is nagyon kiilonb6z0, ezért

a kapcsolatokat relativ viszonyszamok alkalmazasaval vizsgaltam.

A kutatasomban arra az eredményre jutottam, hogy a szoros kapcsolatban kezelt
betegeknek jobb az egészségi allapota, mint a gyenge kapcsolatban kezelt betegeknek,
de ez a kiilénbség nem szignifikans. Osszességében kijelenthetjiik, hogy a kapcsolatok
szorossaganak nincs magyarazd ereje az egészségi allapotra. Ez az eredmény
Osszhangban van a korabbi kutatasok eredményeivel. O’Connor és szerzotarsai [2008]
arra jutottak, hogy a HbA1c szintet® 95%-ban csak a beteg jellemzdk hatdrozzik meg,
igy csak csekély mértékben van hatassal ezen értékre a beteg ellatasa, valamint az
orvos jellemzok. Craven és Bland [2006] szisztematikus irodalom feldolgozasukban
szintén arra a koOvetkeztetésre jutottak, hogy az orvosok kozotti hatékonyabb
egylittmiikdés nem jar egylitt a beteg eredményeinek javulasaval. A szerzok felhivtak
a figyelmet arra, hogy bar van egy tendencia, amely alapjan beteg egészségi
allapotdban javulds mutathaté ki az orvosok kozotti kozepes vagy magas szintll
egylttmiikddeés soran, de néhany tanulmany ennek ellenkezdjét igazolja, miszerint
gyenge szintii egylittmtikodés az orvosok kozott szintén okozhatja a beteg egészségi
allapotanak javulasat. Smith és szerzotarsai [2007] a kozos beteggondozas soran

létrejové  hatékonysag javulast  kiilonbozé egészségi  allapotot  jellemzd

® A HbAcl szint (hemoglobin Alc) azt jelzi, mekkora a vorosvérsejtekben a sz6l8cukorhoz kotédott
hemoglobin aranya — minél magasabb a vércukorszint, annal magasabb a HbAlc szintje is. A HbAlc
az el6z6 6-8 hét atlagos vércukorszintjét tiikrozi, a mért értékbdl a kezelés sikerességére lehet
kovetkeztetni (Larsen és szerzotarsai [1990]).
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mérészamokkal kozelitették, és Ok is azt talaltak, hogy nem minden esetben mutathato

ki a konzisztens javulas.

Cukorbetegek esetében Greenhalgh [1994] és Griffin [1998] szisztematikus irodalom
feldolgozasuk alapjan azt a kovetkeztetést vontak le, hogy a kozos beteggondozas
modelljének eredményei fliggetlenck az egészségiigyi rendszerekt6l. Greenhalgh
[1994] kutatasdban arra jutott, hogy nagyon hasonld eredmények addédnak, ha a
betegeket kozo6s beteggondozas keretében, vagy ha korhazban kezelik a
cukorbetegségiikkel. Griffin [1998] publikaciojaban hasonld konkluziot vont le, azaz
nem talalt kiilonbséget a cukorbetegek haldlozasdban, ha korhazban, vagy ha a kozos
beteggondozas keretében kezelték dket. Renders és szerzdtarsai [2001] cukorbetegek
esetében azt elemezték, hogy a célzott beavatkozasok hatékonysaga hogyan javitja a
betegek allapotat. A szerzOk arra jutottak, hogy a komplex beavatkozasok, (amely alatt
a betegek oktatasat és/vagy az apolok szerepének novelését értik) nem okoztak

egyértelmiien a betegek allapotanak a javulasat.

A szoros, illetve gyenge haziorvosi—Szakorvosi kapcsolatban kezelt betegek
gyogyszerkiadasa kozti kiilonbség dsszhangban van Barnett és szerzdtarsai [2012],
Landon ¢és szerz6tarsai [2012], valamint Pollack és szerzodtarsai [2013] kutatasaval,
amelynek értelmében azok az orvosok, akik sok beteget gondoznak kozdsen,
alacsonyabb egészségiigyi kiadast generdlnak. Barnett és szerzdtarsai [2012]
kimutattdk, hogy mind a fekvObeteg-ellatds, mind a jarobeteg-ellatds, mind a
laboratoriumi, illetve egyéb képfeldolgozassal jard vizsgalatok koltségeire csokkentd
hatassal van az orvosok kozotti szoros kapcsolat. Pollack és szerzdtarsai [2013]
kutatdsaban az orvosok kozotti kapcsolatok szorossaga, illetve a diabéteszes betegek
jarobeteg- és fekvibeteg-ellatasanak koltsége, valamint a gyogyszerkiadasok kozotti
Osszefliggést vizsgaltdk. A szerzOk arra jutottak, hogy az ellatds Osszkoltsége a
kapcsolatok szorossaganak ndvekedésével csokken, azonban a koltségeket elemenként
vizsgadlva mar azt talaltak, hogy a nagyobb kozds betegportfolid magasabb
gyogyszerkoltséget eredményez. A szerzék ugyanakkor ezen, eredményeimmel
ellentétes Osszefiiggésre nem adtak magyarazatot. Fontos kiemelnem két kiilonbséget
kutatdsom és a nemzetkdzi szakirodalom kozott. Egyrészt ezek a kutatdsok nem az
alapellatas és szakellatas kozotti egylittmikodések vizsgalataval foglalkoztak, hiszen

a korabbi szakirodalmakban ez iranyu kutatést a legjobb tudomasom szerint még senki
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sem végzett. Masrészt ezek a kutatdsok Eurdpan kiviili egészségligyi rendszerre

vonatkoztak. Mindezen kiilonbségek ellenére hasonl6 eredményre jutottak.

A szoros és gyenge kapcsolatban felmeriild gyogyszerkoltség eltérésének jobb
megértése céljabol készitettem a Kkétvaltozos elemzésen tilmenden tobbvaltozos
regresszids elemzést is. Ennek a statisztikai modszernek a segitségével jobban fel
tudtam tarni a gyogyszerkoltséget egyiittesen magyardzo valtozokat. Arra az
eredményre jutottam, hogy a gyogyszerkoltségre szignifikdnsan hat a kapcsolat
szorossaga, a betegek jellemz6i (nem, kor, cukorbetegségének stilyossaga), és a terapia

tipusa (inzulin, nem inzulin).
A tobbvaltozos regresszio eredményei alapjan a tovabbiakban gorcso ala veszem:

e a betegek jellemzodit (nem, kor, betegség sulyossdga) a szoros és gyenge
kapcsolatban
o a felirt gydgyszerek Osszetételét a szoros és gyenge kapcsolatban, kiilon

figyelmet forditva a terapia jellegére.

Betegek jellemzo6i

A tobbvaltozos regresszids szadmitds eredménye alapjan a ndéi betegek esetében
szignifikansan magasabb a gyogyszerkoltség, mint a férfi betegek esetében (11.
tablazat). A szoros €s a gyenge kapcsolatban kezelt betegek 6sszehasonlitasa alapjan
azt az eredményt kaptam, hogy tobb a ndi beteg a szoros kapcsolatokban, de ez az
eltérés nem szignifikans (7. tablazat). Igy véleményem szerint ez nem okozhatja a

gyogyszerkoltség eltérését.

A betegek életkoranak szignifikans hatdsa van a gyogyszerkoltségre, €s a szoros
kapcsolatban kezelt betegek kozott szignifikdnsan magasabb az atlagéletkor. Szoros
kapcsolat esetében 66 év, mig gyenge kapcsolat esetében 64 év az atlag életkor. Ezek
az eredmények egymasnak ellentmondoak lehetnek, de a betegek életkora és a
gyogyszerkoltség kozott nem linedris, s6t nem monoton névekvo a kapcsolat. Egy-egy
kiugro értéktol eltekintve atlagosan 63 évnél a legmagasabb az atlagos
gyogyszerkoltség. Ezt kovetden csokkend mértékii. Ennek tobb oka lehet, példaul a
nagyon sulyos betegek mar meghaltak, vagy olyan ellatasban részesiilnek, amelyrdl

nem rendelkezem informécidval (jaro- és fekvObeteg ellatas). Az Gsszes betegre nézve
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64 éves betegeknek az atlagos gyogyszerkoltségiik 672 e Forint, mig a 66 éveseknek
660 e Forint. Ha a szoros kapcsolatok esetében vizsgaljuk a 64 éves betegek atlagos
gyogyszerkoltségét akkor az 670 e Forint, mig a 66 éves betegek esetében 652 e Forint.
Gyenge kapcsolat esetében a vonatkozo értékek 827 e Forint és 1075 e Forint. A
gyenge kapcsolat esetében 66 évnél legmagasabb atlagosan a gyenge kapcsolatban
kezelt betegek atlagos gyogyszerkoltsége. A vizsgalt két csoport esetében az
atlagéletkor eltérése nem magyarazza a gyogyszerkoltség eltérését, hiszen
megvizsgaltam, hogy atlag életkoronként eltér-e a gyodgyszerkoltség, és arra az
eredményre jutottam, hogy a szoros kapcsolatok esetében életkortol fiiggetleniil

szignifikans az alacsonyabb a gyogyszerkoltség.

A tobbvaltozos regresszié alapjan a gyogyszerkoltségre szignifikdns hatassal van a
beteg cukorbetegségének sulyossaga. A szoros €s gyenge kapcsolatban kezelt betegek
esetében azonban nincs szignifikans kiilonbség a betegségiik sulyossagaban, igy ennek
a tényezOnek nem lehet szignifikdns hatdsa a szoros és gyenge kapcsolatban kezelt

betegek gyogyszerkoltségére.

Felirt gyogyszerek Osszetétele

Az egy betegre juto receptek atlagos szamaban a szoros illetve gyenge kapcsolatban
kezelt betegek kozott nincs szignifikdns kiilonbség (lasd 7. tablazat), igy a
gyogyszerkiadasok kiillonbozdségét mashol kell keresni. Az adatatok tiizetesebb
vizsgalatat kovetden két olyan feltételt lehet azonositani, melyek segitségemre
lehetnek a gyogyszerkiadasok kiillonbozdségének megértésében. Az elsd feltétel az,
hogy a készitmény fontos a betegek szamara, azokat a haziorvosok rendszeresen
felirjdk nekik: masodik szinti ATC kod melletti aggregéalds esetén az adott
készitmények az dsszes feliras legalabb 3%-at teszik ki. A masodik feltétel az, hogy
masodik szinti ATC kod melletti aggregaldas esetén a szoros illetve gyenge
kapcsolatban meghatarozott gyogyszerkiadas kozti eltérés jelentds. Megnéztem, hogy
a két kiilonboz6 kapcesolattipusban a betegek aranyaiban az 6sszes gyogyszerkiadasuk
mekkora hanyadat forditjak az egyes gyogyszerekre, gyogyszerenként meghataroztam
az aranyok kozotti kiilonbségeket, majd azokra a gyogyszerekre fokuszaltam, amelyek
esetében az egyes gyogyszerekre forditott 6sszegek ardnyai kozti kiilonbseég a felso

tizedbe esett. Az ATC kddokra aggregalt gydgyszerarakat az OEP PUPHA adatbazis

87



alapjan ugy hataroztam meg, hogy a vizsgalt ATC szintre kiszdmoltam egy altagos

arat a Doktorinfo receptadatbazisaban talalhato készitményekre.

A fenti két feltétel mentén a gydgyszerkiadasok kiillonbozoségének négy lehetséges

okat azonositottam:

Az AlQ-es keészitmények aranya az Osszes receptfelirason beliil igen magas,
fliggetleniil a haziorvosi-szakorvosi kapcsolat szorossagatol. A szoros kapcsolatban
kezelt betegek esetében az Al0-es készitmények ardnya ugyanakkor Kkicsit
alacsonyabb (27,48%), mint a gyenge kapcsolatban kezelt betegek esetében
(28,18%). Az Al0-es készitmények atlagosan azonban sokkal dragabbak (7259
Forint), mintanem A10-es készitmények (1936 Forint). Bar a kiilonb6z6 kapcsolat-
szorossagokban kezelt betegek esetében az Al10-es készitmények felirasa kozott
aranyaiban csak kicsi kiilonbség van, ez a kis kiilonbség a gyogyszerek araban
mutatkozd igen szignifikdns eltérés miatt magyarazza a gyogyszerkiaddsok
kiilonbozdseégét.

o Az antidiabetikus terdpia jellege a kiillonb6z6 szorossagu kapcsolatok esetében nem
azonos. A gyenge kapcsolatokhoz képest a szoros haziorvosi-szakorvosi kapcsolat
esetében aranyaiban szignifikansan kevesebb beteg részesiil inzulinos és tobb oralis
andiabetikumos kezelésben (lasd 7. tablazat). Az oralis antidiabetikum
készitmények atlagosan olcsobbak (3420 Forint), mint az inzulin (9030 Forint).
Tudni kell azonban, hogy a 2. tipust cukorbetegség kezelésének leggyakoribb ¢és
elsoként alkalmazott terapiads modja a metformin, ami egy meglehetdsen olcséd
oralis készitmény.

e A béta-receptor blokkolékat (C07)", a kalcium-csatorna blokkolokat (C08)8, az
analgetikumokat (N02)° és a pszicholeptikumokat (N05)*° szignifikonsan magasabb

aranyban irjak fel a szoros haziorvosi-szakorvosi kapcsolatban kezelt betegeknek.

7 Kardiovaszkularis rendszerre hatd gyogyszerek, amelyek az angina, a szabdlytalan szivverés, a
szivroham, a szivelégtelenség €s magas vérnyomas kezelésére alkalmasak.

8 Kardiovaszkularis rendszerre hat6 gyogyszerek, amelyek az angina, a szabélytalan szivverés és magas
vérnyomas kezelésére alkalmasak.

® Fajdalomesillapitasra alkalmas idegrendszeri gyogyszerek.

10 Nyugtato hatast idegrendszeri gyogyszerek.
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Ezek a készitmények relative olcsobbak, koriilbeliil fele annyiba keriilnek, mint
mas nem A10-es készitmények.

o Az A02Y gybgyszerek felirdsa szignifikinsan alacsonyabb a szoros haziorvosi-
szakorvosi kapcsolatban kezelt betegek esetében, mint a gyenge kapcsolatban.
Ezeknek a készitményeknek az éara atlagosan 8%-kal magasabb, mint mas nem

A10-es készitmények ara.

A H1 és H2 hipotézis eredményeinek megbeszélése utan felmertilt a kérdés, hogy ha
Ossztarsadalmi szinten koltségesokkenést eredményez a szoros haziorvosi-szakorvosi
kapcsolatok 1étesitése, akkor milyen orvos tulajdonsdgok mentén alakulnak ki ezek a
kapcsolatok. A szakirodalom ismertetése soran arra a megallapitasra jutottam, hogy a
megfeleld szakpolitikai ajanlasok megtételéhez fontos tudni, hogy melyek azok a
tényezOk, amelyek miatt kialakulnak ezek a kapcsolatok, és milyen kozds és
kiilonb6z6 jellemzokkel rendelkeznek a szoros kapcsolatban a héziorvosok és a
szakorvosok, a koncentralt és a nem koncentralt beutalasi struktiraval rendelkez6
haziorvosok, illetve a preferalt és a nem preferalt szakorvosok. Ezen tulajdonsagok
ismertetésének a birtokdban lehetdségem lesz olyan ajanlasokat tenni, amelyek

eldsegithetik ezeknek a kapcsolatoknak a kialakulasat, fenntartasat.

Az empirikus kutatdsom soran a H3 hipotézisemet el kellett utasitanom, azaz nem
jelenik meg a homofilia a szoros kapcsolatokban egyiittmiik6dé haziorvosok és
szakorvosok kozott. A szoros haziorvosi-szakorvosi kapcsolatokban az orvosok régota
dolgoznak egyiitt, és kozel talalhatdo a munkahelyiik egyméashoz. A homofilia csak
korlatozott mértékben jelenik meg az orvosok szakvizsgidjanak szdmaban. A
haziorvosok inkabb olyan szakorvoshoz utaljdk be a betegeiket, akiket ismernek, és
akikkel régota jol egyiittmiikddnek. Ezen eredmények Osszecsengnek Barnett és
szerz6tarsai [2012] kutatasaval, azaz a homofilia nem fedezhetd fel az orvos jellemzdk

minden csoportjaban.

Ezutdn megvizsgaltam, hogy a koncentralt beutaldsi strukturaval rendelkezd

haziorvosok jellemzdikben kiilonboznek-e a nem koncentralt beutalasi struktiraval

1 Tapcsatorna és a gyomorsavval kapcsolatos betegségek kezelésére szolgald gydgyszerek.
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rendelkez6 haziorvosoktdl, illetve a preferdlt szakorvosok jellemzdikben

kiilonboznek-e a nem preferalt szakorvosoktol.

Arra az eredményre jutottam, hogy a koncentralt beutalasi strukturaval rendelkez6
haziorvosok kisebb telepiilésen dolgoznak, és az egyetemi végzés helyének is szerepe
van. A héziorvosoknak valdszintileg a kisebb telepiiléseken kevesebb a valasztési
lehetdsége. A preferalt és a nem preferalt szakorvosok dsszehasonlitdsa esetében arra
jutottam, hogy preferalt szakorvosok iddsebbek, tobb szakmai tapasztalattal
rendelkeznek, régota dolgoznak az adott praxisban, kis vagy kozepes méretli
telepiilésen, vezetd vagy foorvosi poziciot toltenek be, kevés szakorvos taldlhatod a
kornyékiikon. Mindezek alapjan az a kovetkeztetés vonhato le, hogy a haziorvosoknak
¢s a betegeknek fontos a szakorvos szakmai tapasztalata; szakmai hirneve (féorvos,
vezetd beosztas) beleértve azt is, hogy azért van hirneve, mert régebb 6ta van az adott

praxisban.

Ez az eredmény az intuiciommal teljesen azonos, hiszen minél régebb 6ta dolgoznak
az orvosok egyiitt, annal jobban ismerik egymas kezelési modjat, tudjak, hogy batran
ajanlhatjdk egymast, és ki tudott kozottiik alakulni egy hatékony kommunikécio. A
rendeldk kozotti tavolsadg a beteg szamara nagyon fontos tényezo, hiszen sokan nem
tudnak, vagy nem akarnak messzire utazni a szakorvoshoz. A harmadik jelentds
tényez0, amely alapjan az egymashoz kozeli orvosok kozott kialakulnak a szoros
kapcsolatok, az a teriileti ellatasi kotelezettség. A gyenge kapcsolatok esetében magas
(28,82%) az 50 kilométernél tavolabb taldlhato rendeldk kozotti tavolsag. Ezekben az
esetekben valoszinilileg a beteg a szabad orvosvalasztas lehetdsége miatt sajat maga
altal valamiért jol ismert vagy masok altal ajanlott szakorvost keres fel a teriiletileg
illetékes szakorvos helyett. Ezekben az esetekben szinte biztosan nem ismerheti a
haziorvos az adott szakorvost, és a kozds beteggondozas csupan teoretikusan allhat

fent.

A haziorvosok ¢és a szakorvosok kozotti kapcsolatok kialakuldsaban fontos szerepet
jatszik a tertileti illetékesség. A teriiletileg illetékes szakorvosok koziil pedig azokat
valasztjdk a haziorvosok, akikkel mar régdta dolgoznak egyiitt. Eredményeim
fényében Ugy latszik tehat, hogy nem a homofilia all a haziorvosok dontése mogott,
hanem inkéabb a szabélyoz6 altal kialakitott kornyezet. {gy felmeriilt a kérdés, hogy ha

csak kis és kozepes méretii telepiiléseken dolgozo haziorvosokra végeztem volna el a
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kutatasomat, akkor is hasonld eredmények adodnak-e volna az egészségi allapotra és

a gyogyszerkoltségre.

A kis és kozepes méretli telepiilésen dolgozo haziorvosokra elvégezve az elemzést, azt
az eredményt kaptam, hogy ahol kevesebb a rendelkezésre allo szakorvos, ott tényleg
atlagosan tobb szoros kapcsolat tud kialakulni, mintha az egész orszagra nézném az
eredményeket. A mintdban talalhato 794 haziorvos koziil 158 haziorvosnak
koncentralt a beutalasi strukturaja, amelyb6l csak hat budapesti haziorvos van,
mikdzben a nem koncentralt beutalsi struktiraval rendelkezd haziorvosok esetében

ezek az aranyok megfordulnak.

A kis és kozepes méretli telepiilésen dolgoz6 koncentralt beutaldsi struktiraval
rendelkezd haziorvosok betegeinél nincs szignifikans kiilonbség a betegek egészségi
allapotdban mikozben szignifikdnsan alacsonyabb a gyogyszerkoltség. Azt a
kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy ahol kevesebb a rendelkezésre all6 szakorvos ott is
igaz, hogy a szorosan egyiittmiikodé orvosok tarsadalmi szinten koltségesokkenést
¢érhetnek el. Nem igaz tehat, hogy kizardlag a teriileti illetékesség alapjan alakulnak ki
a szoros kapcsolatok. Valamint nem adodnak mas eredmények kis és kozepes méretii
telepiiléseken, ahol sokkal kevesebb az elérhet szakorvos, mint az orszagos adatbazist

tartalmazo elemzésben.

2.3.1. Szakpolitikai javaslatok

Kutatdsom legfébb egészség-gazdasagpolitikai vonatkozésa a betegek szamdara
biztositott szabad orvos-, illetve egészségiigyi szolgaltatd valasztassal hozhatd
Osszefliggésbe, amely szamos fejlett orszagban, koztik az Egyesiilt Kirdlysagban
illetve Hollandidban a kozelmultban bevezetésre keriilt. Amennyiben a betegek
mindenféle korlatozas nélkiil, teljesen szabadon valaszthatjak ki szakorvosukat, gy
eléfordulhat, hogy a haziorvosoknak a korabbinal joval tobb szakorvossal kell a
betegek kozos gondozasa érdekében egyiittmiikddnitik. Kutatdsom soran
bebizonyitottam, hogy azon haziorvosok betegeinek gyogyszerkiadasa magasabb, ahol
a haziorvos aranyaiban tobb szakorvossal gondoz kdzosen beteget. Mindezek alapjan
az egészségiigyi stratégiaalkotoknak inkabb a korlatozottan szabad orvosvalasztés
iranyaba kellene elmozdulniuk, hangsulyt helyezve a magas szinvonall egészségiigyi
oktatasra és a technikai infrastruktura fejlesztésére. Amennyiben a betegek néhany
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kozeli kivald szakorvos koziil véalaszthatnak, Gigy az elényds lenne a betegnek az
utazasi koltség és az idéraforditas csokkenése miatt, mikozben Ossztarsadalmi szinten
a gyogyszerkiadds csokkenthetd. A haziorvosokat célszeri lenne kozpontilag
kiilonbozd 6sztonzési rendszerek segitségével a szoros szakorvosi kapcsolatok

iranyaba terelni.

2.3.2. Kutatas hianyossagai

Kutatdsomnak szdmos olyan hianyossaga van, amelyek kikiiszobolése tovabbi

kutatasok alapjat képezheti.

Az elsd, hogy a haziorvosok ¢és a szakorvosok kozotti formélis szakmai kapcsolatokat
receptadatok alapjan hataroztam meg, amely kapcsolatazonositasi technikat Barnett és
szerzbtarsai [2011] egy korabbi kutatasukban validaltak. A betegek k6zos gondozasa
vélhetden az orvosok kozott fokozott informéciocserével ¢és interaktiv
kommunikécioval jar egyiitt; minél tobb beteget gondoznak kozdsen az orvosok annal
interaktivabb a kapcsolatuk, ami a betegek ellatdsanak jobb koordinacigjat
eredményezi. Azt ugyanakkor nem tudjuk, hogy a kdzos beteggondozas révén 1étrejott
orvosok kozotti formalis kapcsolatokban milyen informéciok illetve viselkedésmintak
cserélnek gazdat, feltéve, hogy egyaltalan torténik valamilyenfajta csere. A kutatdsom
soran alkalmazott feltevések nagy valdszintiséggel megalljak a helyiiket a valosagban:
tobb kozosen gondozott beteg vélhetden intenzivebb kommunikacidval jar egyiitt.
Mindazonaltal az, hogy két orvos szamos beteget gondoz kozdsen, nem feltétlentil

jelenti azt, hogy az orvosok minden egyes paciensrdl értekeznek egymas kozott.

Kutatdsom masodik hidnyossaga az, hogy a feltart szignifikans dsszefiiggések mogotti
ok-okozati kapcsolatrol tudasom meglehetdsen korlatozott, az altalam feltételezett

irany igazolasa tovabbi, kvalitativ vizsgéalatokat igényelne.

A harmadik hianyossag az, hogy a betegek egészségi allapotanak mérésére szolgalo
tarsbetegség indexek nem teszik lehetévé, hogy megallapitsuk, hogy a szoros
haziorvosi-szakorvosi kapcsolatokban a betegek valoban jobb egészségiigyi ellatasban
részesiiltek-e, és hogy az ellatassal elégedettebbek voltak-e mint a tobbiek. Az

egészségi allapot mérésére csak egy valtozot vettem figyelembe, és nem ismerem a
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HbAcl szintet, amely a diabéteszes betegek allapotanak legfontosabb és legjobb

mérdszama, valamint nem vettem figyelembe a betegek elégedettségét sem.

A negyedik hidnyossag, hogy a gyogyszerkoltség a teljes betegellatasi koltségnek csak
egy részét teszi ki, a betegek egyéb ellatasi koltségeinek vizsgalata, mint példaul a
jaré- és fekvobeteg ellatds soran felmeriild koltségek elemzése, adatok hidnyaban

meghaladta a jelen kutatas kereteit.

Az 6todik hidnyossag, hogy csak egy szakteriiletre fokuszaltam (belgyogyaszat-
endokrinologia) a kutatds soran. Tovabbi kutatdsi irdny a jovoben, hogy az

eredményeim érvényességét mas szakteriiletekre is megvizsgaljam.

A hatodik hianyossag, hogy a haziorvosok és a szakorvosok kozotti szakmai
kapcsolatok idében valtozhatnak, ami miatt a jovOben longitudindlis elemzések is

fontosak lennének.

A hetedik hianyossag, hogy csak azoknak a haziorvosoknak ismerem a felirasait, akik
onkéntesen bekiildték a recept adataikat, igy lehetséges, hogy az altalam nem ismert

haziorvosok mas egylittmiikddési strukturaval jellemezhetdek.
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Osszefoglalas

Az egészségligyben megjelend halozatok vizsgalataval foglalkoztam a
disszertdiciomban. Az egészségiigyben fennalld és miikodd kapcsolatrendszerek
sokszintisége és Osszetettsége miatt leszlikitettem a kutatasi irdnyomat az egészségligyi
rendszeren beliili halézatok szakemberek kozotti kapcsolatokra vonatkozd
részteriiletére. Kutatdisomnak az volt a célja, hogy megvizsgaljam, a kiilonb6zo
egészségiigyi szakemberek kozotti kapcsolatoknak, nevezetesen a haziorvosok ¢€s a
szakorvosok egyiittmiikodésének van-e hatdsa a betegek egészségi allapotara és az

ellatas koltségére.

A betegek, a haziorvosok, és a szakorvosok eredményes egyiittmiikodése az egész
egészségiigyi rendszer hatékonysaganak egyik sarokkdve. Fokozottan igaz ez a kozos
beteggondozas esetére, ahol a kronikus betegeket a haziorvosok ¢és a szakorvosok
egylttmiikodve latjak el. A kozos beteggondozas megjelenési formai kozil a
szakellatasban 1étrejovo, azaz a haziorvosok és szakorvosok kozotti kapcsolatokat
kapcsolatok meghatdrozasara, azaz két orvos kozott akkor 1étezett ilyen kapcsolat, ha
a haziorvos beutalta a betegét a szakorvoshoz. A kutatds soran a kozos
beteggondozasban résztvevd orvosok kozotti szakmai kapcsolatokat a recepten
szerepld egyedi adatok segitségével ragadtam meg. Kordbban csak néhany tanulmany
vizsgalta az orvosok kozotti kapcsolatokat kvantitativ mddszerrel, amelyek arra az
eredményre jutottak, hogy minél tobb az orvosok altal kozdsen gondozott beteg, annal

koltséghatékonyabb az ellatés.

A disszertaciom elsOsorban abban mutat til a korabbi néhany kutatdsokon, hogy a
felmeriild gyoégyszerkoltség mellett a betegek egészségi allapotat is figyelembe
vettem, amelyet a hdrmas célrendszer tesz indokolttd. Masodsorban Eurdpaban

korabban nem sziiletett kutatas ezen kérdések vizsgalatara.

Az elso két hipotézisem egyiittes vizsgalata soran arra a kovetkeztetésre jutottam, hogy
az orvosok kozotti kapcsolat szorossaga nem all dsszefliggésben a diagnosztizalt és
kezelt tarsbetegségek szamaval, azaz nem talaltam bizonyitékot arra vonatkozodan,
hogy a kapcsolat-szorossagnak hatasa lenne a beteg egészségi allapotara. Ugyanakkor

azt tapasztaltam, hogy a betegellatds jobb koordindcidja alacsonyabb ellatasi
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koltséggel jar egyiitt: a szoros haziorvosi-szakorvosi kapcsolatban kezelt betegek
gyogyszerkiadasa joval alacsonyabb, mint a gyenge haziorvosi-szakorvosi

kapcsolatban kezelteké.

A kutatasom elsé két hipotézise értelmében a szoros haziorvosi-szakorvosi
kapcsolatban ellatott betegeknél koltségesokkenés érhetd el azonos egészségi allapot
mellett. Igy ezeknek a kapcsolatnak a timogatasa, megértése mindenkinek az érdeke
kell, hogy legyen. A harmadik és a negyedik hipotézis keretében ezen kapcsolatokat
vetettem tiizetesebb vizsgalat ala. Arra az eredményre jutottam, hogy a szoros
kapcsolatban 4ll6 orvosok kozott nem jelenik meg a homofilia. Szoros kapcsolat a
haziorvosok és a szakorvosok kozott jellemzoen eltéré nemi, azonos tudomanyos
elkotelezettségli, egymashoz kozel taldlhaté rendeldvel rendelkezé orvosok kozott
alakul ki. A koncentralt beutalasi struktiraval rendelkezé haziorvosokrol
megallapitottam, hogy kisebb telepiiléseken dolgoznak, illetve hogy Szegeden, Pécsen
vagy kiilfoldon (szomszédos keleti orszagokban) diplomdztak. A preferalt
szakorvosok jellemzéen id6sebbek, tobb szakmai tapasztalattal rendelkeznek, régota
dolgoznak az adott praxisban, és kis vagy kdzepes méretii telepiilésen, korhazban vagy
jarébeteg szakellatdson dolgoznak, vezetd vagy foorvosi poziciot tdltenek be, olyan
kornyéken, ahol kevés szakorvos talalhatd. Osszességében elmondhatd, hogy a
haziorvosok nem a hasonld jegyekkel rendelkezd szakorvosokkal dolgoznak egyiitt,
hanem a f6ldrajzi kozelség és az elérhetd szakorvosok kore mentén alakulnak ki szoros

haziorvosi-szakorvosi kapcsolatok.

Fontos kiemelnem, hogy a kozepes ¢€s kis telepiiléseken, ahol sokkal kevesebb az
elérhetd szakorvosok szdma és a teriileti illetékesség alapjan alakulnak ki dltalaban az
emlitett orvosok kozotti kapesolatok, az itt dolgozo orvosok gyakorlatat vizsgalva is
azt a kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy a szoros kapcsolatban kezelt betegek egészségi

allapotaban nincs szignifikans kiilonbség, mig alacsonyabb a gyogyszerkoltség.

A kutatasom fobb egészséggazdasagtani kovetkeztetései az, hogy tarsadalmi szinten
alacsonyabb gyogyszerkiadast eredményez, ha a kozos betegellatasi struktura
toredezettsége alacsony, amely ugy érhetd el, hogy a haziorvosok relative kevés
szakorvossal allnak szakmai kapcsolatban. A hatékonyabb betegkoordinacioval egyiitt

jaro6 pénziigyi megtakaritas realizaldsanak illetve megtartasanak egyik modja az, ha az
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egészségiigyi stratégiaalkotok és politikai dontéshozok a teljesen szabad

orvosvalasztas helyett a korlatozottan szabad orvosvalasztas mellett teszik le voksukat.

Az egészségligyl haldzatok rendkiviil komplex rendszert alkotnak, ezen rendszer

megértéséhez igyekeztem disszertaciommal hozzajarulni.
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1.

MELLEKLETEK

megoszlasa Kiilonb6zé mintakban (%)

szami melléklet: Charlson tarsbetegség index egyes betegségtipusainak

Meyers és szerzétarsai

Lix és szerzotarsai

Kereszturi [2014] [2013]
Magas Alacsony
Charlsor_n tarsbetegség kéltséggel Koltséggel
index n=31 070 rendelkez6 rendelkezé | Mintal, | Minta 2,
részminta részminta | n=29 058 | n=41 925
(fels6 20%0), | (alsé 80%0),

n=344 019 n=1 376 022
AIDS/HIV 0,0 0,5 0,1 <0,1 <0,1
Malignus lymphoma, 2,4 15,7 5.9 5,5 5,8
leukémia
Cerebrovascularis betegség 23,2 15,6 6,3 55 4,7
COPD 13,3 26,1 12,6 14,0 13,7
Kongesztiv szivelégtelenség 15,5 16,2 4.7 8,0 8,1
Dementia 0,9 1,4 0,7 0,8 0,9
Hemiplegia vagy paraplegia 0,2 15 0,2 0,6 0,4
Szolid tumor, illlgtve szolid 0.3 3.6 0.4 13 18
tumor metasztazissal
Majbetegség (enyhe foku) 2,0 1,6 0,3 0,6 0,6
Méjbetegség (rmérsékel:cen 03 192 6.3 01 0.2
stlyos vagy sulyos fok1)
Myocardialis infarctus 4,2 8,4 1,7 2,5 3,0
Peptikus fekélybetegség 4,3 2,5 0,7 2,0 1,7
Periférias érbetegség 18,5 10,0 4,0 1,4 1,6
Ms’érgékelt vagy sﬁlyc’)s foka 15 76 15 1.9 32
kronikus vesebetegség
Reumas betegségek 15 4.4 1,8 0,8 0,8
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2. szamu melléklet: Elixhauser mérték egyes betegségtipusainak megoszlasa

kiilonb6z6 mintakban (%)

Keresztari| ¢S [s;(‘)’gi’tarsa‘ Quail et al. (2011)
Elixhauser mérték ] Minta 1, Minta 2, T(?I jes 65.|-.évf>-sek
n=31070 n=29 058 | n=41925 minta, mintaja,
n=662 423 | n=41 925

AIDS/HIV 0,0 <0,1 <0,1 <0,1 0,0
Alkoholizmus 0,5 0,4 0,7 0,7 0,4
Vashianyos anaemia
vérveszteségtol 1,1 0,0 <0,1 0,1 0,1
Szivritmuszavar 9,3 2,3 2,8 2,8 4.7
COPD 13,2 13,9 13,5 13,5 14,3
Coagulopathy 0,4 1,0 2,5 2,5 3,9
Kongesztiv szivelégtelenség 15,5 8,0 8,0 8,0 13,4
Egyéb anaemia 4.4 0,5 0,8 0,8 1,3
Depresszio 20,1 5,8 6,0 6,0 4.8
Kabitdoszer fiigghség 0,0 0,3 0,4 0,4 0,1
Folyadék és elektrolit
haztartas betegségei 4.4 1,9 2,7 2,7 4.0
Magas vérnyomas,
komplikacioval 2,7 0,7 1,0 1,0 15
Magas vérnyomas,
komplikacio nélkiil 89,4 33,3 42,7 42,7 51,1
Hypothyroidism 2,9 0,4 1,1 4.7 5,6
Majelégtelenség 2,2 0,6 0,7 0,7 0,6
Lymphoma 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3
Metasztazisos szolid tumor 0,3 1,3 1,7 1,7 2,8
Elhizottsag 0,4 0,6 1,0 1,0 0,9
Egyéb neurologiai
rendellenesség 3,5 1,1 1,2 1,2 1,3
Paralizis 0,2 0,6 0,4 0,4 0,6
Gyomorfekély betegség
(vérzés nélkiil), 3,1 0,3 0,4 0,4 0,5
Periférias érbetegség 18,5 1,4 15 15 2,2
Pszichozis 0,4 2,4 2,7 2,7 4.4
Pulmonalis szivbetegség 0,1 0,7 0,8 0,8 1,2
Veseelégtelenség 15 1,8 3,1 3,1 4,2
Rheumatoid arthritis 1,6 1,9 1,9 1,9 2,2
Szolid tumor (metasztazis
nélkiil) 2,1 5,0 5,4 54 8,8
Szivbillentyii-betegség 0,7 15 2,2 2,2 3,1
Alultaplaltsag 0,4 0,1 0,2 0,2 0,2
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3. szamii melléklet: Erzékenység vizsgilat a koncentrilt és nem koncentralt

beutalasi strukturaval rendelkezo haziorvosok 0sszehasonlitasara

Megnevezés Fels6  Alsé | p-érték | Felsé6 Alsé | p-érték
10% 10% | (%) | 33% 33% | (%)

Nem megoszlasa (%) 47,19 45,62

férfi 55,70 50,00 55,68 52,45

nd 44,30 50,00 44,32 47,55
Eletkor megoszlasa (%) 71,93 22,99

30-39 10,13 15,00 6,82 11,32

40-49 24,05 21,25 22,73 19,25

50-59 36,71 28,75 34,85 37,74

60-69 24,05 28,75 26,14 25,28

70-79 506 6,25 947 6,42
Egyetemi végzettség helyének
megoszlasa (%) 0,96 0,00

Budapest 25,32 26,25 29,92 24,53

Debrecen 17,72 38,75 21,59 38,11

Szeged 15,19 5,00 18,56 7,55

Pécs 22,78 21,25 18,18 20,38

kiilfold 18,99 8,75 11,74 9,43
Szakvizsgak szamanak
megoszlasa (%) 81,92 24,96

1 40,51 41,25 38,64 39,62

2 48,10 45,00 44,32 39,62

3 8,86 12,50 13,64 18,87

4- 253 1,25 341 1,89
Viarosméret megoszlasa (%) 0,00 0,00

1 — F6varos 1,27 23,75 8,33 20,75

2 - Nagyvaros (100e fonél

nagyobb) 1,27 45,00 1,14 32,45

3 - Kozepes telepiilés (40-

100e népességii) 6,33 1,25 9,85 0,75

4 - Kisvaros ( -40e fonél

kisebb népességii) 91,14 30,00 80,68 46,04
Szakmai tapasztalat
(években) megoszlasa (%) 99,55 35,97

5-14 10,13 11,25 6,44 8,68

15-24 21,52 20,00 20,08 18,11

25-34 35,44 33,75 33,71 38,87

35-44 25,32 27,50 28,79 27,17

45-54 759 7,50 10,98 7,17
Jelenlegi munkahelyen
eltoltott évek szamanak
megoszlasa (%) 74,95 50,30

0-9 26,58 21,25 25,38 19,25

10-19 48,10 52,50 42,42 47,17

20-29 11,39 16,25 1591 18,11

30-39 11,39 8,75 11,36 10,94

40- 253 1,25 492 453
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4. szamii melléklet: Erzékenység vizsgilat a preferalt és a nem preferalt

szakorvosok jellemzéinek osszehasonlitasara

Megnevezés Preferalt Nem p-érték
(3 haziorvos altal) preferalt | (%)
Nem megoszlasa (%) 53,29
férfi 42,86 47,14
nd 57,14 52,86
Eletkor megoszlasa (%) 23,84
30-39 7,14 16,43
40-49 30,95 34,29
50-59 36,90 28,57
60-69 20,24 17,86
70-79 4,76 2,86
Egyetemi végzettség helyének
megoszlasa (%) 8,25
Budapest 25,00 40,71
Debrecen 28,57 23,57
Szeged 17,86 10,00
Pécs 20,24 21,43
kiilfold 8,33 4,29
Jelenlegi munkahelyen eltoltott évek
megoszlasa (%) 8,06
0-9 44,05 44,29
10-19 15,48 28,57
20-29 26,19 14,29
30-39 9,52 10,00
40- 4,76 2,86
Varosméret megoszlasa (%) 0,00
Fovaros 3,80 20,75
Nagyvaros (100e fénél nagyobb) 1,27 39,62
Kozepes telepiilés (40-100e
népességil) 6,96 0,63
Kisvaros ( -40e fénél kisebb
népességil) 87,97 38,99
Szakvizsgak szamanak megoszlasa
(%) 18,82
1 51,19 42,14
2 35,71 44,29
3 9,52 12,86
4 3,57 0,71
Szakorvos beosztasa (%) 42,20
felsovezetd beosztas 22,62 19,29
vezetd beosztas 35,71 30,00
nem vezeto beosztas 41,67 50,71
30 km beliili szakorvosok szama
atlaga 22,80 35,41 0,24
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