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BERETZKY ZSUZSANNA®

AZ INFORMALIS ELLATAS KOLTSEGE KRONIKUS BE-
TEGSEGEKBEN: MAGYARORSZAGI KUTATASOK OSSZE-
HASONLITO ELEMZESE

COST OF INFORMAL CARE IN CHRONIC DISEASES IN
HUNGARY: A COMPARATIVE ANALYSIS

Bevezetés: Magyarorszdgon kevéssé ismertek az informadlis gondozds tdrsadalmi terhei.
Célkitiizés: Az informdlis elldatds koltségeinek meghatdrozdsa kronikus betegségekben.
Modszer: Tizenhdrom kordbbi hazai kutatds osszehasonlito elemzését végeztiik el. Ered-
mények: Az 1986 beteg (ndk: 59,9%) dtlagos életkora 58,29 (SD=16,62) év volt. Az infor-
malis elldtds (maximum 24 ora/nap) kéltsége dtlagosan 7399 (SD=25648) forint/beteg/hét
volt, az igénybevevik alcsoportjaban 24509 (SD=42281) forint/beteg/hét. A legsiilyosabb
dllapotiak (EQ-5D-3L index<0, N=162; 9,1%) koziil 51 beteg (31,5%) nem kapott in-
formdlis elldtdst és 15-en egyediil éltek. Kovetkeztetések: Magyarorszdgon az informadlis
ellatds koltsége jelentGs. Szamos betegségben azonban nincs adat, pedig ezek alapvetiek
lennének a megfelelé egészségpolitikai dontések meghozatalidhoz és a fenntarthato finan-
szirozds kialakitdsdhoz.

Background: The costs of informal care are not available in Hungary. Objectives: To mea-
sure informal care costs in chronic diseases. Methods: Thirteen previous studies were ana-
lysed. Results: The average age of the 1986 patients (59,9% female) was 58.29 (SD = 16.62)
years. The average cost of informal care (24-hour limit) was 7399 (SD=25648) HUF/pati-
ent, in those who received informal care: 24509 (SD = 42281) HUF/patient. Of the patients
in the worst health states (EQ-5D-3L index<0, N=162; 9.1%) 51 (31.5%) didn’t receive
informal care and 15 lived alone. Conclusions: The informal care costs are considerable,
however data needed to support health policy decisions and achieve sustainable funding
is often missing.

1. BEVEZETES

Az informalis ellatas a betegek, gondozasra szorulok egészségiigyi és szocidlis ellatas formalis,
allamilag finanszirozott keretein kiviili, a tdrsadalombiztositas dltal nem téritett gondozasat
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jelenti. Ennek sordn a betegek a csalddtagoktol, az egy haztartasban él6kt6l, baratoktol, szom-
szédoktol, segit6 szervezetektdl segitséget kapnak a napi teendéik elldtasahoz (6ltozkodés, tisz-
talkodas, étkezés, hazimunka), a segit6k bevasarolnak, kivaltjak a recepteket, illetve mas tigye-
ket intéznek, elkisérik a beteget az egészségiigyi intézményekbe. Az informalis ellatas sok segité
(informalis ellatd) sok idejét veszi igénybe, sokan raadasul emiatt kiesnek vagy mulasztanak
a munkabol. Mindezek miatt az informalis ellatds napjainkban egyre fontosabba valo teriilet
[Beretzky et al., 2017; Gulacsi et al., 2012; Zrubka, 2017]. Az informalis ellatdsra forditott idét
és az azzal kapcsolatosan felmeriilé terheket a betegséggel osszefiiggd koltségnek tekinthetjiik,
amennyiben feltételezziik, hogy ennek hidnyaban ezt a gondozasi tevékenységet formalis egész-
ségligyi, szocialis ellatassal lenne sziikséges helyettesiteni. Kronikus, hosszan, akér tobb évtize-
den 4t is tarté megbetegedésekben még fontosabb az informalis ellatas. Fontos ennek a szerepe
az i1d8s6d6 tarsadalmak esetén, hiszen a varhato élettartam jelentdsen novekedett és novekszik,
az emberek egyre hosszabban élnek, hosszabb idét toltenek kisebb vagy nagyobb mértékben
csokkent onellatasi képességgel, igy atmenetileg vagy tartésan masok segitségére szorulnak
[Verbakel et al., 2017]. 2015-ben az EU28-tagallamok lakossaga korében a 65 év felettiek aranya
18,9% volt, mig hazankban 17,9% [Eurostat, 2017]. A ,,baby-boomer” korosztalyok 6regedése is
jelent6sen noveli a gondozasi sziikségleteket.

Az informalis ellatds igénye azonban nem csak az idés korosztdlyra korlatozodik. Egyre
nagyobb szdmu gyerek és fiatal feln6tt él stlyos kronikus megbetegedéssel és igényel informalis
ellatast. Ilyenek példaul az Ggynevezett ritka betegségek (killondsen azok velesziiletett formai),
amelyek esetén a betegek szdma egy-egy megbetegedésben nem magas, de a t6bb mint ezer ritka
betegségeben tobb szdzezer beteg érintett [Cavazza et al., 2016a; Cavazza et al., 2016b; Chevreul
etal,, 2016a; Chevreul et al., 2016b; Iskrov et al., 2016; Kuhlmann et al., 2016; Pentek et al., 2016a;
Péntek et al., 2016b]. Az egyre hatékonyabb orvosi technol6gidk alkalmazésanak eredményekép-
pen a fejlett orszagokban, igy hazankban is, jelent6sen emelkedik a kronikus megbetegedésekkel
él6k varhato élettartama és szama. Jol megfigyelhet6 ez a tendencia az eurdpai orszagokban is,
ahol jelentdsen emelkedett az aktivitast korlatozé kronikus betegségek eléfordulasi gyakorisaga.
Ezek koziil is kiemelhet6k a demencia, a csontritkulas, a sziv- és érrendszeri megbetegedések,
valamint a daganatos betegségek.

Napjainkban, a kronikus betegségben szenveddk esetén az informalis ellatas koltsége igen
magas, az esetek jelentds részében meghaladja a direkt egészségiigyi koltségeket [Eurostat, 2017;
Hoefman et al.,, 2013]. Ezek a koltségek az Amerikai Egyesiilt Allamokban mar évtizedek dta
meghaladjak a biztositas és allam dltal finanszirozott egészségiigyi szektor koltségeit [Arno et
al., 1999]. Az informalis ellatas bizonyos mértékben helyettesitheti a biztositas, illetve allam 4ltal
finanszirozott egészségiigyi/szocialis ellatast, ezaltal csokkentheti ezeket az egészségiigyi kiada-
sokat [Boncz et al., 2006; Bremer et al., 2015]. Lényeges szempont azonban az is, hogy az infor-
malis gondozok egészsége esetenként romlik és a munkaképessége csokken [Colombo et al.,
2011]. A jelenleg megfigyelhet6 demografiai trendek tovabbi fennallasa mellett elérejelezhetd,
hogy az informalis ellatds irdnti sziikséglet a tovabbiakban is jelentésen néni fog [KSH, 2013;
Vlachantoni et al., 2013].

Kutatdsunk célja az informalis ellatas koltségeinek attekintése kiilonb6z6 kronikus betegsé-
gekben Magyarorszagon. Elemzésiink korabbi vizsgalatokra épit, amelyekben betegszint(i ada-
tok dllnak rendelkezésiinkre.

2. MODSZER
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A részletes mddszertant mds publikacionkban kozoltiik [Beretzky et al., 2017]. A Budapesti
Corvinus Egyetem Egészségiigyi Kozgazdasagi Tanszékén az elmult években végzett kérdoi-
ves kutatasok koziil azokat tekintettiik at, amelyek az informalis ellatas felmérésére is kiterjed-
tek, és hasznaltak az egészségi allapot mérésére alkalmas EQ-5D-3L kérddivet (ldsd lentebb).
A kutatasok soran a tanszék altal osszeallitott és a betegek altal kitoltott kérdéssorok keriiltek
alkalmazasra, amelyek segitségével az informalis ellatast a kitoltést megel6z6 hétre vonatkozdan
mérték fel. Osszesen 13 kutatds eredményének a méasodlagos elemzését végeztiik el a kovetkezd
betegségekben: artritisz pszoriatika (AP, pikkelysomords iziileti gyulladas) [Brodszky et al.,
2009], id6skori makuladegeneraci6 (age-related macular degeneration - AMD) [Brodszky et al.,
2014], demencia [Ersek et al., 2010], endometridzis [Simoens et al., 2012], epilepszia [Pentek et
al., 2013], jéindulatd prosztatamegnagyobbodds (benign prostatic hyperplasia - BPH) [Rencz
et al., 2015], oszteopordzis (csontritkulds) [Pentek et al., 2016], Parkinson kér [Tamas et al.,
2014], pszoriazis (pikkelysomor) [Balogh et al., 2014; Rencz et al., 2014], reumatoid artritisz
(RA, sokiziileti gyulladds) [Pentek et al., 2007], szisztémads szklerdzis (SSc) [Minier et al., 2010]
[Pentek et al., 2012], skizofrénia [Pentek et al., 2012].

2.1. ELETMINOSEG MERESE

Az egészséggel Osszefiiggh életmindség felmérésére az EQ-5D-3L validalt magyar valtozatat
hasznéltuk. Az EQ-5D-3L kérdéiv az egészség dltalanos aspektusait méri fel és két részbdl 4ll
[Péntek, 2013; Rencz, 2012]. Az EQ-5D-3L un. deskriptiv része az egészség 6t dimenzidjanak
(Mozgékonysdg, Onellatés, Szokdsos tevékenységek, Fajdalom/rossz kozérzet, Szorongds/lehan-
goltsdg) vizsgalatat foglalja magéban [EuroQolGroup, 1990]. Mind az 6t dimenziéban haromféle
valasztasi lehet6ség koziil kell a valaszadonak megjeldlnie az adott napi egyészségi allapotat leg-
jobban jellemz§ vélaszt (1-nincs probléma, 2-mérsékelt probléma, 3-képtelen ra/rendkiviil erds
probléma). Az 6t dimenzidban kapott szimértékek kombinacidja jellemzi a valaszado egészségi
allapotat. Az EQ-5D-3L altal leirt egészségi dllapotokhoz lakossagi preferencia-érték, ugyne-
vezett hasznossag tarsithaté (EQ-5D-3L index). Az egészség-gazdasagtani elemzésekben legy-
gyakrabban ebbdl szamoljak az életmindéséggel korrigalt életéveket (Quality Adjusted Life Year,
QALY) az egészségnyereség kifejezésére [Szende et al., 2003].

Az értékeléshez kutatasunkban az Egyesiilt Kirdlysag hasznossag-értékkészletét hasznaltuk
fel [Devlin et al., 2017], mivel magyar tarifa jelenleg nem all rendelkezésre, és lakossagi felmé-
résekben is ezt alkalmaztak [Baji et al., 2015]. Az EQ-5D-3L index értéktartomanya -0,549 - 1,
a magasabb érték jobb allapotot jelent. A kérd6iv masodik része egy 0-100 fokozatl vizualis
analog skéla, az EQ VAS, melyen a betegnek meg kell jelélnie az aznapi allapotat. A skdldn a 0 az
elképzelhetd legrosszabb, a 100 pedig az elképzelhetd legjobb éallapotot jelenti.

Elemzéstinkben kiilon figyelmet szerettiink volna forditani a legrosszabb egészségi allapot-
ban él6k helyzetének a vizsgalatara. Ehhez az EQ-5D-3L segitségével szamolt hasznossagokat
(EQ-5D-3L index) vettiik figyelembe, mégpedig tigy, hogy a legfeljebb 0-val egyenl6 hasznossag-
gal rendelkezdket tekintettiik a legrosszabb egészségi dllapotban éléknek.
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2.2. INFORMALIS ELLATAS

Az informalis ellatds tdlbecslésének elkeriilése érdekében a mas személytSl kapott segitség
idejét alapesetben betegenként 24 éra/nap (azaz heti 168 dra) idére maximaltuk. Masodlagos
elemzésiinkben egy konzervativabb megkozelitést alkalmaztunk és napi 8 (azaz heti 56 éraban)
maximaéltuk az informalis ellatds 6raszamat betegenként. Az informalis ellatas koltségének meg-
hatarozasdhoz a heti szinten igénybe vett informalis ellatas draszdmat hasznaltuk alapul. Az éra-
szamokat az atlagos nett6 drabérrel szoroztuk fel, amely 973 forint volt 2017-ben [KSH, 2017].

3. EREDMENYEK

Az elemzésiinkbe bevont 13 kutatasba 6sszesen 1896 beteg keriilt bevalogatasa, atlagos életkoruk
58,29 (SD=16,62) év volt, koziilikk 59,9% volt né, az 6 atlagos életkoruk 57,45 (SD 16,98) év volt,
a férfiaké pedig 59,51 (SD=16,01) év. A vizsgdlatok a jelentds, nagy prevalencidji betegségekre
és a ritkabban el6fordulé megbetegedésekre egyarant kiterjedtek, a harom legnagyobb beteg-
szammal rendelkezé betegség az oszteoporodzis (n=282), az RA (N=255) és a BPH (N=246) volt.
A betegek dltaldnos egészségi allapota az EQ-5D-3L index atlaga szerint 0,629 (SD=0,331) és a
median=0,725 volt, az EQ VAS értékek atlaga pedig 59,87 (SD=20,21), a median pedig 60 volt.

A betegek 27,4%-a részesiilt informalis elldtasban, aranyuk 6,5% (BPH) és 87,2% (demen-
cia) kozott mozgott a kiilonboz6 betegségekben. A betegek tobb mint egyharmada vett igénybe
informalis ellatast demencia (87,2%), RA (49,8%), SSc (38,8%), AP (37,7%) és SM (36,8%) beteg-
csoportok esetében.

3.1. AZ EQ-5D-3L EGYES DIMENZIOIBAN PROBLEMAT JELZO BETEGEK INFORMALIS
ELLATAS IGENYBEVETELE

Az Onell4tds dimenzioban némi problémat jelenték informalis ellitdsénak heti 4tlagos 6raszdma
napi 24 6ras limitet alkalmazva 8,13 (SD=16,95) 6ra/hét, 8 dras limittel pedig 7,33 (SD=11,42)
ora/hét volt. Az informélis ellatdsban nem részestil6k 15,9%-a ebben a dimenziéban némi prob-
léma fennélldsét jelentette. Leginkdbb a Mozgékonysag, az Onellatés és a Szokésos tevékenységek
dimenzidkban figyelheté meg, hogy a sulyos probléma/képtelen valaszokat megjelol6k esetében
rendkiviil magas az informalis ellatas heti atlagos 6raszdma (1. tablazat).

1. tablazatAz EQ-5D egyes dimenzidiban problémat jelenték informalis ellatas igénybevétele

Informalis ellatasban részesiil6 betegek

Informalis ellatas heti 6raszama, atlag (SD) Betegek ardnya, akik nem

Eq-5D dimenzié o - — részesiiltek informalis
Heti 56 6raban Heti 168 6raban ellitasban (%)
maximalva maximalva
Mozgékonysag
Nincs probléma 1,36 (6,32) 1,74 (10,42) 54,30%
Némi probléma 5,10 (10,78) 6,55 (20,35) 45,40%
Agyhoz kotott 14,62 (16,81) 23,23 (44,94) 0,30%
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Onellatas (tisztalkodas, oltozkodés)

Nincs probléma 1,73 (6,91) 2,38 (13,36) 83,40%
Némi probléma 7,33 (11,42) 8,13 (16,95) 15,90%
Képtelen 19,28 (20,89) 34,86 (56,24) 0,60%

Szokasos tevékenységek
Nincs probléma 1,13 (5,90) 1,60 (11,27) 62,60%
Némi probléma 5,37 (10,65) 6,50 (18,53) 35,20%
Képtelen 11,58 (16,18) 17,69 (38,23) 2,20%

Fajdalom/rossz kozérzet
Nincs 1,85 (7,69) 2,29 11,86) 41,60%
Meérsékelt 3,73 (9,43) 4,74 (17,21) 51,20%
Nagyon er6s 7,42 (11,95) 10,24 (26,80) 7,30%

Szorongas/lehangoltsag
Nincs 1,79 (6,73) 2,18 (10,98) 54,40%
Mérsékelten 4,71 (10,98) 6,41 (21,64) 40,60%
Nagyon 6,97 (10,81) 7,89(17,62) 5,00%

Forras: sajat szerkesztésti tablazat

3.2. A LEGROSSZABB EGESZSEGI ALLAPOTBAN LEVO BETEGEK INFORMALIS ELLATASA

A legrosszabb egészségi llapotban 1év6 betegek azonositdsahoz megvizsgaltuk, hogy mely bete-
gek rendelkeztek 0 vagy annal alacsonyabb EQ-5D-3L index értékkel. 162 (9,1%) ilyen beteget
azonositottunk. Koziilitk 26,1% RA-ban, 17,6% PsA-ban, 13,9% demencidban és 13,3% oszteo-
pordzisban szenvedett. Egyediil az endometridzisban nem volt egyetlen olyan beteg sem, akinek
EQ-5D-3L értéke 0 vagy alacsonyabb volt. A legrosszabb egészségi allapotot tapasztalok atlagos
életkora 62,1 év volt (SD=14,6 év) és 66%-a volt nd. A 0 vagy annal rosszabb EQ-5D-3L index
értékkel rendelkez8k 31%-a egyediil élt.

A legrosszabb egészségi allapottal rendelkezék koziil 51 £6 (31,5%) nem kapott informélis
ellatast, és koziiliik 15-en egyediil éltek. Az informalis ellatas atlagos heti 6raszama a 24 oras
limitet hasznalva 18,71 (SD=39,43), a 8 6ras limitet alkalmazva pedig 11,65 (SD=16,79) 6ra
volt. A legmagasabb atlagos heti informalis segitség igénybevétel ez esetben demencidban és
Parkinson kérban volt megfigyelheté. A 0-nal magasabb EQ-5D-3L index értékkel rendelke-
z8kkel dsszehasonlitva lathatd, hogy a legrosszabb egészségi allapotban él6k atlagos informalis
ellatds 6raszdma minden diagndzisban magasabb (2. tablazat).
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2. tablazat A legrosszabb egészségi allapotiak (N=165) informalis ellatasa betegségtipusonként*

"o

Informalis ellatas heti draszama/ £6 atlag (SD)

Legrosszabb egészségi allapotu

0-nal magasabb EQ-5D-3L index

(SSc)

Betegség betegek** értékkel rendelkez6 betegek
Heti 56 6raban | Heti 168 6raban | Heti 56 6raban | Heti 168 6raban
maximalva maximalva maximalva maximalva
g::)usz pszoratika |0 ) g o5 10,72 (9,98) 4,52 (10,53) 6,03 (20,88)
Pikkelys6mor
(Pszoridzis) 11,52 (17,93) 22,72 (51,80) 0,25 (1,09) 0,25 (1,09)
Idéskori makula
degeneracié (AMD) 1,33 (2,65) 1,33 (2,65) 2,83 (8,26) 2,83 (8,26)
?I:X;“atmd Artritisz | g 02 (11,51) 8,99 (16,42) 5,35 (9,78) 5,93 (14,08)
Sasztémds szklerézis | ) 15 4 4 2,33 (4,04) 5,79 (12,34) 7,42 (21,99)

(SM)

Demencia 39,63 (19,71) 79,21 (64,09) 31,21 (24,82) 69,77 (71,67)
Oszteoporozis 4,77 (7,31) 4,77 (7,31) 1,07 (4,85) 1,68 (12,61)
Joindulatua prosztata-

megnagyobbodas 0 0+ 1,54 (7,05) 1,57 (7,32)
(BPH)

Epilepszia 1,86 (2,73) 1,86 (2,73) 2,56 (10,34) 5,57 (27,02)
Parkinson koér 6,33 (18,63) 18,78 (55,96) 8,87 (15,58) 12,07 (29,58)
Skizofrénia 6,8 (9,55) 6,8 (9,55) 3,44 (6,64) 3,44 (6,64)
SzKlerézis multiplex g g 13,91 (16,63) 19,39 (36,15)

Forras: sajat szerkesztésti tablazat

* Endometridzisban nem volt egyetlen olyan beteg sem, akinek EQ-5D-3L értéke 0 vagy alacsonyabb volt
**EQ-5D-3L index értékiik kisebb vagy egyenld 0
“*N=1 £6

3.3. AZ INFORMALIS ELLATAS KOLTSEGE

Az informalis ellatas heti koltsége a teljes mintankban a 24 6ras limitet alkalmazva atlagosan
7399 (SD=25648), napi 8 6ras limitet hasznalva pedig 4696 (SD=11828) forint/beteg volt. A tobb
mint (egy valtozo szerint) torténd osszehasonlitasara alkalmas Kruskal-Wallis teszt eredményei
alapjan a koltségek szignifikansan eltéréek az eltéré diagnoézisokban mind elsédleges, mind
masodlagos elemzésiink szerint (p <0,001 mindkét esetben).
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3. tablazat Az igénybe vett informalis ellatas koltsége (Ft/beteg/hét) betegségtipusonként

Informalis Az informalis ellatast igénybe vevék
Beteaségek Betegszam | ellatas igénybe | informalis ellatas koltsége, atlag (SD)
8s¢8 (n) vevok aranya Heti 56 6raban | Heti 168 6raban
(%) maximalva maximalva
éf::;‘sz pszoriatika 183 37,7% 14130 (12527) 17288 (27474)
Pikkelysdmor 200 9,5% 8204 (12756) 13939 (36718)
(Pszoriazis)
gi‘g’ii:i;’:;ﬁ‘:&l)) 122 27,9% 9752 (12520) 9752 (12520)
?I:X‘)“at‘“d artritisz 255 49,8% 11168 (11350) 12401 (17787)
Szisztémds szklerézis 80 38,8% 14203 (15489) 18157 (30904)
(SSc)
Demencia 86 87,2% 37218 (20899) 80530 (66503)
Endometriézis 84 9,5% 12223 (11470) 12223 (11470)
Oszteoporézis 281 14,9% 8816 (11882) 14132 (34695)
z:;:zg:bﬁ’jza&m) 246 6,5% 22075 (15920) 22561 (16995)
Epilepszia 100 13,5% 18876 (21152) 39743 (61801)
Parkinson kér 109 31,8% 10376 (16208) 14642 (33074)
Skizofrénia 78 30,8% 11554 (7181) 11554 (7181)
(Sszll;[l)e"’“s multiplex 24 36,8% 14374 (16120) 19947 (35678)

Forras: sajat szerkesztésti tablazat

Az informalis ellatas atlagos koltsége a néi betegek esetében magasabb volt, mint a férfiaké a 24
és a 8 Oras limit alkalmazasa esetében is: 4004 (SD=11617) és 5144 (SD=11971) valamint 6827
(SD=26522) és 7680 (SD=25116) forint. Mann-Whitney U-teszt eredményei alapjan az eltérés
mindkét esetben szignifikans (p<0,001 mindkét esetben).

Az informalis ellatas koltsége csak az informalis ellatast igénybe vevékre vonatkozéan atlago-
san heti 24509 (SD=42281) forint/beteg volt a napi 24 dras limitet, és 15646 (SD=17100) forint a
napi 8 6ras limitet alkalmazva. A legmagasabb koltség demencidban (napi 24 éras limitet alkal-
mazva 80530 Ft/beteg/hét és napi 8 6ras limittel 37218 Ft/beteg/hét), a legalacsonyabb koltség
id8skori makula degeneraciéban (9752 Ft/beteg/hét) és endometridzisban (12223 Ft/beteg/hét)
volt megfigyelhetd. A 8 6ras limittel szimolva a legalacsonyabb koltség azonban a pikkelyso-
mor esetében volt megfigyelhet (8204 (SD=12756) Ft/beteg/hét) (3. tabldzat). A nemek kozotti
kilonbség ez esetben nem mutat szignifikdns eltérést a Mann-Whitney U-teszt eredményei alap-
jan (p=0,346 és p=0,383).
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3.4. INFORMALIS ELLATAS KOLTSEGET MEGHATAROZO TENYEZOK

A valtozok kozotti kapcsolat felderitésére Spearmann-féle rangkorreldciét szamoltunk.
Kozepesnél gyengébb, negativ irdnyt kapcsolat volt megfigyelhet6 a heti informalis ellatas kolt-
sége és a betegek életmindségét kifejezd EQ-5D-3L index (r=-0,415, p<0,001), valamint EQ VAS
érték (r=-0,326, p<0,001) kozott, azaz a rosszabb allapotban levs betegek tobb informalis elltast
kaptak. Rendkiviil gyenge, de szignifikdns kapcsolatot taldltunk az informalis ellatas koltsége és
az életkor kozott (r=0,094, p <0,001), tehat az idésebb betegek tobb informalis ellatasban része-
siiltek, mint a fiatalabbak.

3.5. AZ INFORMALIS ELLATAS EVES KOLTSEGEI

4. tablazat Az informalis ellatas becsiilt koltsége/beteg/év (HUF) Magyarorszagon

Becsiilt atlagos | Az informalis ellatas

Betegségek M:)re:;g::;;aon betegszam becsiilt koltsége/
24 5 Magyarorszagon beteg/év (HUF)
Artritisz pszoriatika 0,1-0,3% [Brodszky et al.,
(PsA) 2009, Brodszky et al., 2010] 20000 858805
. T 0,73-2,9% [Balogh et al,,
Pikkel
(;sz;‘if;’i‘;‘“ 2014, Herszényi et al., OEP, 181 500 125635
2009, Rencz et al., 2015]
« . 0.0 20 -
Idéskori makula 0,1%-9,8% [Colijn et al., 115 390 426510

degeneracio (AMD) 2017, Pentek et al., 2017]
0,5% [Dorner et al.,
2016, Gulacsi et al., 2016,
Herszényi et al., Kiss et al., 50 000 896645
2005, Lepp-Gazdag et al.,
2002, Pentek et al., 2007]
Szisztémas szklerozis | 0,7-48, 9/100 000 [Minier et

Reumatoid artritisz
(RA)

(SS¢) al,, 2010] 24 800 887169
Demencia 1316/100 000 [Ersek et al., 131 995 5233482
2010]
Endometriozis 2-10% [Simoens et al., 2012] 600 000 187657
600 000 nb és
L. 2,5-21,2%* [Hernlund et al., 300 000 férfi*
Oszteoporézis 2013, Raspe et al,, 1998] | [OEP, 2013, Pentek 207363
etal., 2016]
Jéindulati pros%tata— férfiak 8-90%-a*** [Rencz, | 415 000 [Rencz et
megnagyobbodas 2012] al., 2015] 231446
(BPH) v
_ 0,
Epilepszia 0,3-0,6% [EMML, 2017, 45 000 393687

Pentek et al., 2013]
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100-200/100 000 [OER, 2013, [ (o0 oo
Parkinson kor Olesen et al., 2012, Tamas et 1366661
al, 2014]
al., 2014]
Skizofrénia 1% [OEP, 2010] 100 000 573097
?Szll\‘ql)emz‘s multiplex |- »»4/100 000[OEP, 2010] 7000 2123978

Forras: sajat szerkesztésti tablazat

*Nem és korcsoport alapjan eltér6 prevalencia értékek

**A mintankban oszteoporozisban szenved6 betegek koziil 60%-nak volt valamilyen felndtkori
csonttorése.

***3(0 éves kor alatt nem jelentkezik, 31-40 év kozott 8%, 41-50 év kozott 20%, 51-60 év kozott mar
50%, 61-70 év kozott 70%, 71-80 év kozott 80%, 80 év folotti korcsoportban pedig 90% a BPH el6for-
dulésa a férfi lakossag korében.

A 4. téblazatban az egyes megbetegedésekben az egy beteg egy évre es6 informalis koltségét tiin-
tettiik fel a konzervativabb becslést biztositd napi 8 6ras informalis ellatas id6 limittel szaimolva.
Az egy betegre szamolt 4tlagos éves koltségek 125635 Ft (pszoridzis) és 5233482 Ft (demencia)
kozott mozogtak (4. tablazat).

4. MEGBESZELES, KONKLUZIO

Az informalis ellatds koltsége a nemzetkdzi adatokhoz hasonléan hazankban is igen magas, ezt
vizsgalatunk eredményei egyértelmtien igazoljak. A jelen tanulmanyban felhasznalt kutatasok
soran olyan betegek keriiltek bevonasra, akik betegségiik miatt jarobetegellatast illetve korhazi
kezelést vettek igénybe, és a betegmintak ezeknek a betegeknek a csoportjat reprezentaljak.

Az informilis elldtas pontos Osszegének kalkuldlasdhoz azonban tudnunk kellene azt, hogy
az altalunk vizsgalt megbetegedések esetén vizsgalati eredményeink milyen mértékben dlta-
lanosithatok a megbetegedésben szenveddk teljes populacidjéra. Ezt nem ismerjik, ezeket az
informaciokat a rutinszertien gyjtott adatok adatbdzisai sem tartalmazzak (NEAK, kordbban
OEP és mas népegészségiigyi adatbdzisok), erre pedig sziikségiink lenne az 6sszegek megbizhat6
kalkulalasdhoz [KSH, 2009; OECD, 2017]. Lakossagi adatok vannak kiilonb6zé felmérésekbél
arra vonatkozdan, hanyan nyujtanak, illetve kapnak informalis ellatast az idésebb korosztalyban
Magyarorszagon. Ezek azonban nem tartalmaznak konkrét diagnézisokhoz, illetve egészségi
allapotokhoz kéthetd adatokat, igy nem alkalmasak a kiilonb6zé betegségek okozta betegségte-
her becslésére az egészség-gazdasagtani elemzések soran.

Az informalis ellatas koltségének mérése nemzetkozi tanulmanyokban is megjelenik. Krol
és munkatdrsai szisztematikus irodalom-attekintésében szintén megjelent a reumatoid artritisz
is. A szerzék a reumatoid artritisz betegek esetében felmeriilé informalis ellatds esetében széles
tartomanyt lefedd koltségekre vonatkozo eredményeket taldltak (569 - 181,620 eurd) [Krol et al.,
2015].

Ezeknek az Osszegeknek az ismerete sziikséges ahhoz, hogy az egészségpolitika fel tudja
mérni a megbetegedések valds tarsadalmi koltségét és fontossagat. Az informalis ellatds kolt-
ségeinek ismerete nélkiil nem lehetséges megalapozott egészségpolitikai és finanszirozasi don-
téseket hozni. A lakossag, a betegek informalis ellatds irdnti igényét a felmérések egyértelmiien
mutatjdk. A varhat6 élettartam novekedése és az egyre nagyobb szamu krénikus beteg ellatdsa
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jol elorejelezhetéen noveli az informalis ellatas irdnti igényt. Az azonos haztartdsban élék szama
azonban mar napjainkban sem magas és varhatéan csokkenni fog, emiatt varhatéan cs6kkenni
fog az informalis ellatok szama. Ugyanezt eredményezi az is, hogy ha hazankban névekszik az
aktiv munkavéllalok szama. Ezeknek a véltozasoknak az egytittes hatdsa azt eredményezi, hogy
az informalis ellatas hidnydban az allami vagy magan, azaz a formalis egészségiigynek kell bizto-
sitania ezt az ellatast, amely jelentds kapacitas-, munkaerd- és koltségtobblet-igényt vetit eldre.
Meg kell emliteni, hogy az egészségiigyben és a szocialis szféraban jelenleg is igen jelentds a
szakemberhidny, tovébbi, nagyobb szamu szakember bevonasa nem tlinik lehetségesnek.

A tovabbiakban célszerli lenne pontosan megismerni az informalis ellatds iranti igényt
hazankban annak érdekében, hogy az ellatas- és a finanszirozasi igény ismert és tervezhetd legyen
akar az allam, akdr a biztositok szamara. Tovabba célszer(i lenne pontosan megismerni nemcsak
az informalis ellatas iranti igényeket, hanem a nem megvaldsulé igényeket is, és ezzel azonositani
a megfelel$ ellatashoz nem juto, legveszélyeztetettebb betegeket magéba foglalé csoportokat.

Az elemzés korlatai kozott meg kell emliteniink, hogy az orszagos becslés annak feltételezé-
sével késziilt, hogy a kutatdsba bevont betegek jol reprezentaljék a hazdnkban talalhat6 Gsszes,
a vizsgalt betegségben szenvedé beteget. A vizsgalatok soran nem vettiik figyelembe, hogy egy
betegnek tobbféle kronikus megbetegedése is lehet, emiatt a koltséget feliilbecsiilhettiik. A tor-
zitds mértéke tovabbi kutatasok nélkiil megbecsiilhetetlen. Tovabbi lehetséges torzité tényezd
az is, hogy csak a konkrét igénybe vett informalis ellatast mértiik fel, azoknak a betegeknek az
esetén, akik informalis ellatast igényeltek volna, de erre valamilyen ok miatt nem volt méd, nem
tudunk informalis koltséget kimutatni. Emiatt a tényleges koltségeket alulbecsiilhettiik. Tovabbi
kutatasok nélkiil erre sem tudunk becslést tenni. Tovabbi limitacioként fontos megemliteni,
hogy a kiilonbo6z6 években késziilt felmérésekben megjelend draszamokat 2017-es koltségekkel
szamolva vettiik figyelembe. Az eltelt id6szakban azonban szdmos betegség kezelése jelentGsen
valtozhatott, az Uj eredményes terdpidk bevezetése moédosithatta az informalis ellatds Orasza-
mat egyes betegség alcsoportokban (példaul: a reumatoid artritiszben szenvedd, immar bioldgiai
gyogyszerekkel kezelt betegek).

Mindezek mellett is Ggy véljitkk, hogy a becsiilt koltségek nagysagrendileg megfeleldk, és
hazankban is jelentds az informalis ellatds koltsége, amelynek ismerete sziikséges a valos tarsa-
dalmi teher megismeréséhez, a megfelel$ egészségpolitikai dontések meghozatalahoz és a fenn-
tarthatd finanszirozds kialakitdsahoz.
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