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Absztrakt

A polifarméacia (polipragmazia) veszélye abban all, hogy a tdbb kronikus betegségben szenvedé
altalaban iddsebb korosztalyt érinti, akikre ezenfelll kevésbé jellemzd a gydgyszeres adherencia. Emiatt
probléma esetén a visszacsatolds a haziorvosok, szakorvosok felé. Ezen okbdl kifolyolag
kulcsfontossagl az gydgyszerészi gondozas kialakitasa. A polifarmacias betegek esetén a nem
megfeleld gyogyszeres terapia nagymértékben fokozza a nemkivanatos gyogyszer hatasok kialakulasat
és igy fokozza a mortalitasi és morbiditasi mutatokat. A tények ismeretében elmondhatd, hogy bar a
gyogyszerészi gondozas tobblet koltséggel jar, az altala kisz(rt nemkivanatos hatasok azonban kiadas
csokkenést jelentenek.

Kulcsszavak: polifarmacia, gyogyszerészi gondozas, gazdasag, gydgyszertar

Abstract

The danger of polypharmacy (polypragmasia) lies in the fact that it usually affects older people who
suffer from several chronic diseases and who are also less likely to medication adherence. For this
reason, it is important to follow the drug therapy of these patients in the pharmacies, where feedback
to general practitioners and specialists can take place in the event of a problem. For this reason, the
development of pharmaceutical care is crucial. In the case of polypharmacy patients, inadequate drug
therapy greatly increases the development of adverse drug effects and thus may increase mortality and
morbidity indicators. Knowing the facts, it can be said that although pharmaceutical care involves
additional costs, the adverse drug effects filtered out by it mean reduction in expenses.
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kérhazi, a fiziologiai és az egészséglgyi
er6forrasok felhasznalasaval, a mortalitds és a
koltségek novekedésével jar. [2-4].

Polifarmacia jelentosége, definicidja
A multimorbiditas, amelyet altalaban két vagy tobb

kronikus megbetegedés egylittes fennallasaként Vilagviszonylatban a multimorbiditas
hataroznak meg, igen gyakori az idésebb egészségigyi terhei varhatdéan jelentbsen
populaciéban [1]. A tébbszords kronikus allapot  megemelkedni  fognak az  idések és a
jelenléte  megndveli a  terapias  kezelés multimorbiditassal él6k noévekvd  szamanak
bonyolultsagat mind az egeszséglgyi kdszonhetben [5]. A tébb kilonbdzé gydgyszer
szakemberek, mind a betegek szamara és alkalmazdsa, amit altaldban polifarméacianak
negativan befolyasolia ~ az  egészséglgyi neveznek, gyakori a multimorbiditassal kizdé

eredményeket. A multimorbiditas az életmindség idésebb populacidban. A polifarmacia

romlasaval, az egészségi allapot, a mobilitas és a
funkcionalis képességek csokkenésével, valamint a

nemkivanatos kdvetkezményekkel jarhat beleértve
a halalozast, az elesésekbdl szarmazd traumatikus
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sériléseket, a gydgyszermellékhatasokat, a
megnovekedett koérhazi tartézkodasi idét és a
hazabocsatas utan roviddel a kérhazba valo
visszajutast, a rehospitalizaciot [6-8]. A karos
hatasok és artalmak kockazata az alkalmazott
gyogyszerek szamanak novekedésével fokozddik
[9]. A bekovetkezd nem kivant hatasokat szamos

tényezd okozhatja, beleértve a gyogyszer-
gyogyszer és a gyogyszer-betegség
kolcsonhatasokat, de  fokozhatjadk akar a

gyogyszer-taplalék kozotti interakciok is. Az
idésebb betegeknél még nagyobb a karos hatasok
kockazata a csokkent vese- és majfunkcié, az
alacsonyabb testtdmeg, valamint a csékkent hallas,
latas, kognitiv funkcidk és mobilitas miatt [10]. Bar
sok esetben klinikailag megfelel6nek tlinhet tébb
gyogyszer, vagy akar a polifarmacia alkalmazasa,
fontos azonositani azokat a betegeket, akik nem
megfeleléen koordinalt polifarmacias kezelés alatt
allnak, ennek koszonhetden fokozottan ki vannak
téve a nemkivanatos események és a negativ
egészségligyi kovetkezmények kockazatanak. A
polifarmacia definicidja a mai napig nem teljesen
tisztazott, azonban a legtobb tanulmanyban ot
vagy tobb gydgyszer egylittes szedését nevezik
polifarmacianak. Ezen tulmenden
ellentmondasosak a szakirodalomban
hasznaland6 definiciok, hiszen tébb is magaba
foglalja a terapia id6tartamat, a vény nélkul
kaphatéo (OTC), valamint a taplalékkiegészitok
multivitaminok alkalmazasat [11]. A gyogyszeres
kezeléssel kapcsolatos artalmak csokkentése
érdekében azonban fontos a lehet6 legteljesebb
mértékben ellendrizni a beteg altal szedett dsszes
gyogyszert, beleértve az OTC-ket, valamint a
taplalék kiegészitoket, multivitaminokat. A bevett
gyogyszerek konkrét szama azonban dnmagaban
nem jelzi a terapia megfeleléségét (ahol a
lehetséges elonyok meghaladjak a lehetséges
karokat), mivel klinikailag valamennyi gyogyszer
szlikséges lehet a beteg szamara [12].

Ebbdl kifolydlag az Uj szakmai javaslat az, hogy
elterjedjen a ,megfelelé polifarmacia” kifejezés és
kuldnbséget tegyen a sok és tul sok gyogyszer
alkalmazasa kozott. Célja az egyedi
betegségkezelési iranyelveken tul, a beteg teljes
kortorténetét, az Osszes tarsbetegséggel és az
azokra alkalmazott gydgyszeres terapiakkal a

beteg egészét figyelembe véve (beleértve az
utdnkovetést) az altalanos egészségi allapot
javitasara 0sszpontositson [12].

A polifarmacia és a gyogyszerészi gondozas
kapcsolata

A polifarmacia leggyakoribb kovetkezményei a
nem kivant gyogyszerhatasok megndvekedett
eléfordulasa, valamint a teljes orvosi koltségek

novekedése. A gyogyszerek mellékhatasaibol
kovetkezett megbetegedések egyes
epidemiologiai mutatok szerint a sziv- és

érrendszeri betegségek és a rak utan a harmadik
leggyakoribb betegség. A probléma megoldasa
ezért igen nagy jelentdséggel bir az alapellatasban
dolgoz6 orvosok, valamint a klinikumban és a
kdzforgalomban dolgozo gyogyszerészek
gyakorlataban. A betegeket érint6 kedvezétlen
klinikai kovetkezmények mellett a polifarmacia
altal kialakult nem kivant hatasok jelentés anyagi
terhet jelentenek az egészségligyi rendszerre
nézve. igy a sziikségtelen gyogyszerhasznalat
visszaszoritasa és a polifarmacia elkertlése jelentds
gazdasagi megtakaritast eredményezhetne az
allam egészségligyi rendszerében [13].

A polifarmacia hazankban igen nagy gyakorisaggal
fordul el6 az id6s6d6 és szamos kronikus
betegséggel kiizdd tarsadalomnak koszénhetden
és olyan népegészségugyi problémat jelent, amivel
a korabban megfogalmazott okoknal fogva
foglalkozni  kell.  Els6sorban a  betegek
egészségének és biztonsaganak megdrzése,
masrészt pedig az egészséglgy gazdasagi
koltsegeinek racionalizalasa érdekeben.
Folyamatos szakértoi felligyelet alatt kell tartani a
polifarmaciaban szenved6 betegek rendszeresen
szedett és OTC gyodgyszereit is. Kiilonds figyelmet
kell forditani az idds betegekre a csokkent
compliance és adherencia miatt, hiszen esetikben
fordul el6 a legnagyobb  gyakorisaggal
polifarmacia. A gyogyszerészek szamara fontos a
folyamatos képzés, de a teljes
betegnyilvantartashoz valé hozzaférés is, igy a
betegek altal alkalmazott 0Osszes gyogyszer
attekinthetésége. A polifarmacia altal okozott
egészségugyi, tarsadalmi és gazdasagi probléma
csokkentheté  lehetne az  emelt  szintd
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gyogyszerészi  gondozds  bevezetésével a
kdzforgalmu gydgyszerészi ellatas gyakorlataba.

A gyogyszerészi gondozas jelentosége

A gyodgyszerészi gondozas célja a gyogyszeres
terapia optimalizadldsa, amihez azonban nem
elegendé a gyodgyszeres ismeret és annak az
atadasa paciens felé, a gydgyszerésznek is
informaciot kell gyljtenie a beteg allapotardl, az
alkalmazott gyogyszerekrdl, valamint a betegre
gyakorolt hatasaikrol. Ennek kdszdonhetéen a
gyogyszerészi gondozas egy egylttmukodeési
folyamatként irhatd le, amelyben a beteg és a
gyogyszerész mellett, az orvos és esetlegesen mas
egeészséglgyi szolgaltatok is részt vesznek, ezaltal
a beteggel kapcsolatos egészséguigyi informaciok
minden félhez eljutnak, amely megkonnyiti a
megfelel6 gydgyszeres terapia kialakitasat,
valamint javitja a beteg életmin&ségét [14].

A gyogyszerészi gondozas  kiakndzza a
gyogyszerészekben rejlé lehetdségeket és ezaltal
megfeleléen poziciondlja a mai egészségligyi
rendszerben. A gondozas altal kialakitott Uj
kompetenciaknak kdszdnhetéen a gyogyszerész
nagyobb szerepet tud vallalni a tarsadalom
egészségmegoOrzésében  és  életmindségének
megtartasaban, valamint a beteggondozasban
[15].

Emellett a kozforgalmd gyogyszerészi gondozas
altal nyujtott szolgaltatasok kozé tartozhat a
vérnyomasmérés,  koleszterin-,  vércukorszint
meghatarozas, melyek segitségével egyes terapias
folyamatokat nyomon tudnak kovetni,
mellékhatasokat felderiteni, illetve sziikség esetén
kdozbe lépni azaltal, hogy informaljak a kezel6
orvost a terapias folyamat hibajarol, aki igy
optimalizadlhatia a gyogyszerelést [16]. A
gyogyszerészi gondozas bevezetését kovetd
évtizedben szamos olyan tanulmany sziletett,
amely igazolta, a betegek
egészségugyi allapotuknak a javulasat [17].
Vizsgalatok kimutattak, hogy a gondozasi
szolgaltatast igénylé betegek bizalma nétt az
egészségugyi dolgozdk felé és gyakrabban keresik
fel az orvosukat, igy nagyobb figyelemben
részesulnek, aminek koszonhetéen precizebb
ellatast kapnak, valamint javul a betegek
gyogyszereléssel kapcsolatos egylttmuikoddése

[14]. Mindezek mellett a megfeleléen mukodo
gyogyszerészi gondozas csokkentheti mind a
személyi, mind az egészségugyi szolgaltatd
koltségeit, valamint kozvetett mddon is kifejheti
gazdasagi hatasat azaltal, hogy csokkenti a
betegség miatti munkahelyi hianyzasok szamat
[18].

Manapsag mar a gyodgyszerészi gondozasi
szolgaltatas valamilyen szinten a vilag minden
tajan elérhetd, azonban gyakorlata az eltéré
egészségligyi  rendszereknek és  gazdasagi
fejlettségnek koszonhetben széles skalan valtozik.
Ezen tanulmany arra keresi a valaszt, ha az emelt
szinti  gydgyszerészi gondozas  gyakorlata
elterjedne Magyarorszagon, megérné-e az allami
egészségligyi  rendszernek a  szolgaltatas
bevezetése abban az esetben, ha a gondozas
gyakorlatat kozponti szolgaltatasi dij fejében
végeznék a gydgyszertarak. Mivel sajnos
Magyarorszagon nem torténtek ilyen jellegl
gazdasagi vizsgalatok, ezért eurdpai példakkal
szemléltetve keriil bemutatasra a polifarmaciaban
szenvedd id6s betegek gyogyszerészi
gondozasanak egészségugyi rendszerre gyakorolt
gazdasagi hatasai.

Gazdasagi hatasok

A polifarmacias idds betegek gyogyszerészi
gondozasa viszonylag felkapott téma az eurdpai
gyogyszerészi  kozdsségeknél, az  id6sodo
tarsadalom, az egészséguigy személyi és gazdasagi
leterheltsége miatt. A legtdbb eurdpai orszag

sikeresen integralta magat a gyogyszerészi
gondozast, nem talalhaté tul sok gazdasagi
elemzés az id6s  polifarmacias  betegek

gyogyszerészi gondozasrol.

A legnagyobb ilyen eurdpai tanulmany, 7 orszag
(Dénia, Németorszag, Hollandia, Eszak-irorszag,
Portugdlia, ir Koztarsasag és Svédorszag) kozos

vizsgalatanak eredményét dolgozza fel. A
randomizalt, kontrollalt, longitudinalis klinikai
vizsgalatot 18 honapon keresztil ismételt

mérésekkel az ezredforduldn végezték. Az egyes
orszagokon belil szamos érdekl6d6 kdzforgalmu
gyogyszertarat  vontak  be.  Ezek = kozll
orszagonként legalabb 12 telephelyet valasztottak
ki, majd a felvett helyek felét véletlenszerlen
jelolték ki kontroll csoportnak, mig a masik fele a
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vizsgalati csoportként szolgalt. A vizsgalatba
bevont polifarmacias betegek 65 évesek vagy
annal idésebbek voltak és 4 vagy tobb felirt
gyogyszert szedtek [19].

A vizsgalati csoportokban alkalmazott
gyogyszerészeket arra  képezték ki, hogy
strukturalt gyogyszerészi gondozas programot
biztositsanak a vizsgalati csoport betegei szamara,
mig a kontroll csoport gydgyszerészei tovabbra is
normal szolgaltatdsokat nyujtottdk. A vizsgalati
csoport gyogyszerészei az egyes 0rszagos
kutatédhelyek altal szervezett legalabb egy
tanulmanyi napon részt vettek, ahol a vizsgalat
végrehajtasarél és a gydgyszerészeti ellatasrol
szOlo képzésben részesiltek . A részt vevd
orszagokban tapasztalhato oktatasi és
gyogyszerészi gyakorlati kilonbségek
figyelembevételére  tanulmanyi  kézikdnyvet
dolgoztak ki a gydgyszerészi gondozas
megvalodsitasanak dsszehangolasara. A kézikdnyv
attekintést tartalmazott a gyogyszerészi gondozas
fogalmardl és az idds betegek ellatasarol, részletes
informaciokat tartalmazott az iddseknél gyakori

betegségek terapias kezelésérdl, valamint a
gyogyszeres  kezeléssel  kapcsolatos  egyéb
altalanos kérdésekrol (megvaltozott

farmakokinetika). Minden orszag adaptalta a
kézikdnyvet, adott esetben leforditotta és
modositotta a részeket az eltér6 nemzeti
gyakorlatoknak megfeleléen [19].

A vizsgalat elott a bevont kozforgalmu
gyogyszertarak értesitették a hozzajuk kothetd
haziorvosi rendel6ket a vizsgalat részleteirdl,
0sztonodzték az orvosokat a kapcsolattartasra a
gyogyszeres terapia racionalizalas érdekében. A
gyogyszerészi gondozassal foglalkozo
gyogyszerészek a tanulmany szerint egyénileg,
strukturalt médon értékelték a bevont beteget a
felmerll6 gydgyszerelési problémak azonositasa
érdekében. Ebben segitségiikre volt a betegekkel
torténé kommunikacidé, az orvossal torténd
kapcsolattartas, valamint a gydgyszertari adatbazis
ismerete. A betegek értékelését kovetden a
gyogyszerészek intervencios tervet készitettek,
melyben rogzitették a betegek edukalasat az
altaluk alkalmazott gyogyszeres terapiarédl és az
egészséglgyi allapotukrdl, a lehetséges terapiat
javitd  stratégiakat (gyogyszer emlékeztetd

tablazatok), illetve a gydgyszeres terapia
racionalizalasat a haziorvossal egyuttmikodve
[19].

A gazdasagi eredményekre vonatkoz6 adatokat a
kiindulaskor és a 6., 12. és 18. hénapban minden
betegre vonatkozdan gyUjtotték. A gazdasagi
hatasok értelmezésénél a két csoportot az
egészségligyhoz kapcsolédéd eréforras-
felhasznalas tekintetében hasonlitottak Ossze,
mely elemzés a vizsgalat kozvetlen kdltségeit mar
tartalmazta, ezek voltak a gyogyszerészek tobblet
idejének  koltségei, az  orvosokkal  valo
kapcsolattartas koltségei, a kdrhazi kezelések és a
gyogyszerek koltségei [19].

A vizsgalat végére a tervezett vizsgalati id6
orszagonként moddosult, mUkddési nehézségek
miatt az ir Koztarsasdgban csak 6 honapos
adatokat gyUljtottek, Portugalidban pedig 18
hénap helyett 12 hoénapnal fejezték be a
vizsgalatot. Ezenkivil a tanulmany 24 hénapig
tartott Hollandidban, az adatokat a kiindulaskor,
valamint 6, 12 és 24 hénap mulva gyujtotték (a 24
hdnapos adatokat ebben az esetben 18 hdnapos
adatokként kezelték). A vizsgalatban dsszesen 104
vizsgalati és 86 kontroll gyogyszertar vett részt,
1290 vizsgalt és 1164 kontroll beteg bevonasaval
(kiindulaskor: 2454 beteg (1290 vizsgalati, 1164
kontroll); 6 hdonap: 1977 beteg, (1024, 953); 12
honap: 1627 beteg (863, 764); 18 honap: 1340
beteg (704, 636)) [19].

A koltség szamitas soran a legnagyobb
koltségeknek az alkalmazott gydgyszerek és a
korhazi kezelések bizonyultak. Az egy betegre jutd
atlagos  Osszkoltség  (EUR-ban) az  egyes
orszagokon belll az 1. tablazatban lathato. A
csoportok kozotti elemzés azt mutatta, hogy
egyetlen orszagban sem volt szignifikans
kalonbség a kontroll és a vizsgalt csoportok
Osszkoltsege kozott, kivetelt képez Németorszag,
ahol a vizsgalati csoportba tartozé betegeknek
szignifikansan alacsonyabbak voltak a koérhazi
kezelésekhez ~és a  szakorvosokkal  valo
kapcsolattartashoz kotheté koltségek, mint a
kontroll betegeknél a masodik 6 hdnapos
idészakban. A legtdébb orszagban azonban
koltségmegtakaritast értek el minden értékelési
idészakban (azaz az egy beavatkozasra juto
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atlagos koltség alacsonyabb volt, mint a kontroll
betegeké) (1. tablazat).

Teljes atlagos koltség /beteg

Orszig Els8 periédus (0-6 honap) Misodik periodus (6-12 hénap) Harmadik p. (12-18 hénap)

Vv K M Vv K M v K M O
Dénia 147357 183600 +36243 185086 157214 27872 129813 141988 +12175 |+20546
Németorszég ~ 3350,07 342477 +7380 248319 370005 121680 599505 316725 +175,00 [+1465,66
ir Koztarsasag  1604,07 1236,55 -367,52
fszak-irorszag 789,10 121786 +42876 641,93 77089  +12896 73522 750,01  +1479 |+57251
Portugalia 1858,43  2010,50 +152,07
Svédorszig 131405 115256 -16149 101635 121864  +20229 126676 125034  -1642 | +24,38

1. tablazat

Betegenkénti teljes atlagos koltség mind két csoportban a vizsgalt gydgyszerészi gondozas teljes ideje alatt. Hollandia nem
gy(jtott adatot a kontroll csoportbél igy nem tértént elemzés, mig az ir Kéztarsasag, valamint Portugalia csak 6 havi adatot
szolgaltatott. *: Mann-Whitney teszt, p<0,05. A koltségek az 1999 januari arakra vonatkoznak eurdban kifejezve. (V: vizsgalati
csoport, K: kontroll csoport, M: megtakaritas, O: teljes megtakaritas 18 honap alatt) [19].

A gyobgyszerészi gondozas fejlédésének hala,
folyamatosan jellennek meg Uj szolgaltatasok,
ilyen az utankovetéses gyogyszerfelilvizsgalas is,
melynek szamos egészégligyi és gazdasagi elénye
lehet. A szolgaltatas egyik f6 célja, hogy a
gyogyszeres terapia optimalizalasara torekszik, de
nem csak a gyogyszerhasznalat folyamatara
fokuszalva, hanem célia a betegek klinikai
eredményeinek javitasa is. Az utankdvetéses
gyogyszerészi gondozas beteg interjuval kezdddik,
majd a gyogyszerész atfogd
gyogyszerfelilvizsgalat elvégzése utan azonositja
a gyogyszerekkel kapcsolatos problémakat és a
gyogyszerekkel kapcsolatos negativ  klinikai
eredményeket. Ezt kovetéen beteggel és sziikség
esetén az orvossal Uj gydgyszeres terapias tervet
dolgoznak ki. A polifarmaciaban szenved6
id6sbetegeknek nyujtott utankovetéses
szolgaltatas gazdasagi hatasaival foglalkozik egy
spanyol tanulmany [20].

Ez a 2011 novembere és 2013 januarja kozott
végbement randomizalt vizsgalat 178 kézforgalmu
gyogyszertar bevonasaval 65 évnél idbésebb
polifarmacias (legalabb 6 honapon keresztll napi 5
vagy tobb gyodgyszer) betegek 6 honapos
utankdvetéses gyogyszerészi gondozas gazdasagi
hatasait vizsgalta. A gydgyszertarak vagy a vizsgalt
csoportba, vagy a kontroll csoportba keriltek. A
vizsgalt csoportba beosztott gyogyszerészek 3
napos képzést kaptak, valamint sziikség szerint

folyamatos segitséget igényelhettek a vizsgalat
koordinatoraitol a mindségi szolgaltatas nyujtasa
érdekében a vizsgalat ideje alatt. A képzés kiterjedt
az id6s betegek klinikai kezelésére, az
utankovetéses fellilvizsgalat modszertanara, a
betegekkel és az orvosokkal valé kommunikaciora,
a vizsgalati protokollokra és a dokumentacios
Urlapokra. A kontroll  csoportba tartozé
gyogyszertarak betegei a normal szolgaltatasokat
vehették igénybe. A 6 hdnapos kovetés soran
mindkét csoport betegei havi rendszerességgel
jartak a gyodgyszertarba. A vizsgalat f6 célja a
Spanyol Nemzeti Egészségligyi Rendszer (NHS)

szemszO6gébol egy koltség-haszon elemzés
készitése volt, 6sszehasonlitva az utankdvetéses
szolgaltatast a szokasos gyogyszerészi
gondozassal szemben. Ezenkivil kilonb6zé
extrapolaciokat ~ végeztek az  eredmények
becslésére a nyomonkdvetés hosszatol, az
utankodvetéses  gyodgyszerészi gondozasban
részesild betegek szamatdl és az allami

egészségligyi rendszer altal a gyodgyszertaraknak
fizetett szolgaltatasi dij 6sszegétdl fliggden [21].

Az  elemzésben a  kovetkezé  kdzvetlen
egészségligyi koltségeket vették figyelembe:
gyogyszerkoltségeket,  esetleges  siirgdsségi

osztaly és/vagy koérhazi felvétel koltségeit, a
gyogyszerészek munkaidé koltségét, a vizsgalati
csoportokban a gyogyszerészek képzésének
koltségeit, a gyogyszertar beruhazasat a vizsgalati

35



csoporton belil, valamint a vizsgalati koordinator
dijait. A korhazi klinikai latogatottsagok a
betegbeszamolokbdl, valamint a  regionalis
egészségligyi igazgatosagoktol és  korhazak
adataibol  szarmaztak. Harom  belgyogyasz
szakorvos egymastol flggetlentl értékelte a
kérhazi felvétel okait és csak a gyogyszerrel
kapcsolatos problémak miatt torténd felvételt
vontak be az elemzésbe. A gydgyszerészek munka
idejének koltségeit ugy szamitottak ki, hogy a
szolgaltatasnyujtds soradn  eltoltott perceket
megszoroztak a bérrel, az egyes tartomanyok
kollektiv bérmegallapodasaitdl és a
munkaszerzédés tipusatol figgéen. A 6 hdnapos

koltségeket a vizsgalati csoportba tartozo
patikatulajdonosok  altal  kitoltott  kérddiv
segitségével  szerezték be. A  kontroll

gyogyszertarak befektetését nullanak tekintették
[21].

A 2. tabldzat osszefoglalja mindkét csoport
felmertlt koltségeit a 6 hdénap soran. A
legmagasabb koltség a gyogyszeres kezelés volt,
mindkét csoportban a teljes koltség tobb mint
60%-a. A masodik legjelentésebb
koltségkomponenst a gydgyszerrel kapcsolatos
korhazi felvételek adtdk a kontroll csoport
esetében, valamint a gyogyszertari idokoltsége a
vizsgalati csoportnal. Ezek mellett a gyogyszertar

vizsgalat soran a kovetéses gyogyszerészi beruhazasi koltsége az intervencids csoportban

gondozas szolgaltatds nyujtasahoz sziikséges elenyészd volt [21].

gyogyszertari beruhazassal kapcsolatos
Tétel Egysééirr ;Seuro) / Darabszama Telj E::ulig;tseg %-o0s koltseg

V K V K V K

Gyogyszer koltségek (dobozszam) Kiskereskedelmi ar 29353 29974 425460 459157 63,34 62,73
Siirgésségi osztaly felvétel (alkalom) Régidkeént eltérd arak 118 290 18082 49654 2,7 6,78
g%/\(?é%[}e/lsz(zﬁzll(l)(;[;csolatos korhazi Allar;leinedgsézsezrsae;;gﬁgyi 11 31 64846 215382 9,65 29,43
Gyogyszerészi id6 (ar/perc) 0,443 240800 17426 106674 7720 15,88 1,05
g;zzlygs‘;l;f::faﬁgg‘za“ koltsége 210,8 18554 2,76
Koordinator kdltsége (&r/perc) 1,010 38113 5,67
Teljes koltség 671730 731914 100 100

2. tablazat

A vizsgalat koltségbontasa a két csoport kozott. Vastagon szedve a legnagyobb koéltség komponensek,
valamint a vizsgalati és kontroll csoport teljes koltségei. (V: vizsgalati csoport, K: kontroll csoport) [21].

Az egy betegre jutd atlagolt kdltsegmegtakaritast
a 3. tablazat mutatja. A gydgyszeres kezelés, a
sirgdssegi és a korhazi felvételek csoportjai
kozotti koltségkuldonbségek statisztikailag
szignifikansak voltak. A két csoport dsszkdltsége

kozotti kaldnbség 6 hénap alatt betegenként 97
euros koltségmegtakaritast mutatott az allami
egészségligyi rendszer szamara [21].

Tétel Vizsgalati csoport ~ Kontroll csoport  Kiilonbség
Gyobgyszerek; atlag (SE); ANOVA p<0,001 615,5 (25.7) 661,3 (25.0) -45,8
Siirgésségi osztaly felvétel; atlag (SD) Student t-proba p<0,001 26,3 (81.6) 69,5 (222.6) -43,2
Koérhazi felvétel; atlag Student t-proba p<0,018 94,2 301,2 -207
Gybgyszerészi id6 dija; median (Qzs-Q7s) 155,1 (117,4-217,1) 111 144
Gyobgyszertari beruhazas; atlag 26,9 (3,8) - 26,9
Koordinatori id6 dija 27,7 - 27,7
Teljes koltség 945,7 1043,1 -97,4
3. tablazat
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Atlagolt koltségek betegenként a 6 hdnapos intervallum alatt (euréban megadva). A tablazat tartalmazza a
statisztikai adatokat [21].

Az Osszes extrapolaciot a 4. tablazat foglalja 6ssze.
Ha a spanyol egészséguigyi rendszer a kdzforgalmu
gyogyszertaraknak 22 eurdt fizetne havonta a
kdvetéses szolgaltatasért betegenként, ebben az
esetben a szolgaltatas nett6 273 eurd megtakaritas
generalna  az  egészségigyi  rendszernek
betegévenként. A kapott eredmények szerint a
szolgaltatdas 22 €-nal magasabb ar mellett is
hatékony lenne, az éves becslések alapjan az

utankovetéses gyogyszerfelllvizsgalati
szolgaltatdas  hatékonysaganak  kiszobértéke
varhatéan 45 € beteghdnap. A kovetéses

gyogyszerészi gondozas betegenként 398 eurods
megtakaritast érne el abban az esetben, ha

gyogyszertaranként 240 beteget vonnak be a
szolgaltatasba 1 év alatt. igy, ha a szolgaltatas
dijazott lenne, a betegévenkénti megtakaritas 326
eurd lenne, és minden gyogyszertar évi 78 281
eurot takaritana meg az allami egészséglgyi
rendszernek, raadasul ebben az esetben, a
gyogyszertanak kifizetend6 éves szolgaltatasi dij
63 360 eurd lenne (240 beteg/ gyogyszertar/év,
264 eurd szolgaltatasi dij/beteg/év), tehat, a
szolgaltatas ilyen jellegli bevezetésével, mind a
gyogyszerészek, mind az allami egészségligyi
rendszer jol jarna [21].

Lehetséges kimenetelek 16, elemzési egység és

Kulcsfontossagu feltételezések

Koltség
megtakaritas
(euro)

Valtozok és értékek

Alap eset (a vizsgalat

tényei) 6 honap, betegenkeént

Szolgaltatasi dijat
tartalmaz

1 év, betegenként, havi 22 €
szolgaltatasi dijjal szamolva

Szolgaltatasi dij kiiszob
analizis

1 hénap, az a szolgaltatasi dij,

Valds szamu péciens

(n=240) eloszlik 240 beteg kozott, de

Valds szamu paciens
(n=240) és szolgaltatasi
dij

1 év, betegenként havi 22 €
szolgaltatasi dijjal szdmolva

Valos szamu paciens
(n=240) és szolgaltatasi
dij

1 év, gyogyszertar,
gyogyszertaranként 240 beteg

amivel nincs koltségmegtakaritas

1 év, betegenként vizsgalati koltség:

hosszabbitja a beteggel toltott idot

Gyogyszer: -45,8
SiirgGsségi osztaly felvétel: -43,2
Koérhazi felvétel: -207
Gyogyszerészi id6: 144
Gyogyszertari beruhazas: 26,9
Koordinator: 27,7
Gyogyszer: -91,7
Siirg6sségi osztaly felvétel: -86,3
Kérhazi felvétel: -413,9
Szolgaltatasi dij: 264
Gyogyszertari beruhazas: 26,9
Koordinator: 55,4
Gyogyszer: -91,7
Stirg6sségi osztaly felvétel: -86,3
Kérhazi felvétel: -413,9
Koordinator: 55,4
Osszesen: -536.58 /12
Gyogyszer: -91,7
Siirg6sségi osztaly felvétel: -86,3
Kérhazi felvétel: -413,9
Gyogyszerészi idd: 190,9
Gyobgyszertari beruhazas: 0,9
Koordinator: 1,8
Gyogyszer: -91,7
Siirgdsségi osztaly felvétel: -86,3
Korhazi felvétel: -413,9
Koordinator: 1,8
Szolgaltatasi dij: 264
Gyogyszer: -91,7
Siirgdsségi osztaly felvétel: -86,3
Koérhazi felvétel: -413,9
Koordinator: 1,8
Szolgaltatsi dij: 264

-273

-398

-326

-78,281

4. tablazat

A szolgaltatas bevezetésének lehetséges gazdasagi kimeneteli. A tadblédzatban a negativ eléjel a ki nem
fizetett, megtakaritott 6sszeget, mig a pozitiv eldjel a kdltségeket mutatja, igy ezen dsszegek kiildnbsége
eredményezi a koltségmegtakaritast a Spanyol Nemzeti Egészségiigyi Rendszernek (NHS) [21
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A gyogyszerész szerepe az elmult évszazad soran
atalakult, igy a gyogyszerek kiadasa mellett, a
gyogyszerész szakmai kompetencia korébe kertilt
a beteg egészségfejlesztési tanacsadasa, illetve az
orvossal torténd kommunikacio felértékelédésével
kdzvetett mddon ugyan, de a gyodgyszerelés
attekintésével, felllvizsgalataval és
optimalizalasaval csokkenhetik a felirt gyogyszerek
szamat, a koltségeket, a gyogyszereléssel
kapcsolatos problémak eléfordulasat [22].

A fejlett orszagokra jellemzd idés6dé tarsadalom,
egyre ndvekvd nyomast gyakorol az egészségligyi
rendszerre, melyen csokkenthetne az
idésbetegeken végzett szinvonalas gydgyszerészi
gondozas, Az iddskori polifarmacia jol ismert
probléma aminek szamos kovetkezménye lehet,
melyek az életminéség romlasahoz vezethetnek,
ilyenek a csokkent adherencia és compliance,
gyogyszermellékhatasok megnodvekedett szama,
gyogyszeres interakciok kialakulasa, a korhazi
kezelések megndvekedett szama, gyogyszereléssel

kapcsolatos  hibak el6fordulasa. Ezek az
egeészséglgyi rendszer koltségeinek
novekedéséhez vezetnek, igy az id&skori

polifarmacis betegek gyogyszerészi gondozasa az
egeészséglgyi elényok mellett, kedvezd gazdasagi
hatasokkal is jarhat [22].

A hét eurdpai orszagban lezajlott polifarmacias
idés betegek gyodgyszerészi gondozasat vizsgalo
tanulmany szerint, a legtobb részt vevé orszagban
koltségmegtakaritast figyeltek meg a vizsgalati
csoport és a gondozasi szolgaltatast mell6z6
kontroll csoport kdzott. A kdltségmegtakaritasok
nagy része mogott a gyogyszerkoltségek
csOkkenése vagy a  koérhazi  kezelésekkel
kapcsolatos koltségek csokkenése allt. Annak
érdekében, hogy egy ezt a gyakorlati modellt a
kdozforgalmu gyogyszertarak atvegyék és a
szolgaltatast hosszdtavon is fenntartsak az idos
betegek életmindségének a javitasa érdekében, a
szolgaltatast az egészségligyi rendszer altal
finanszirozni  kell, ez a dijazds azonban
ellensulyozhato a varhatd megtakaritasokkal [19].
Jelenleg a gyogyszerészi gondozas folyamatosa
fejlédés alatt all és jelennek meg olyan

gondozassal kapcsolatos szolgaltatasokat, melyek
a gyogyszerész altal a betegek folyamatos
nyomonkdvetését, betegségeinek kontrollalasat,
gyogyszer terapias lehetdségeik kiaknazasat
célozza meg [21].

Az utankovetéses gydgyszerfelllvizsgalat egy
olyan szolgéaltatds, amelyben a gydgyszerész
értékeli a betegek gyogyszeres kezelését és a
haziorvossal, valamint a betegekkel
egylttmikodve beavatkozik a terapias célok
elérésének érdekében. Ezen lehetdségek fokozzak
a gyogyszerészek egészségligyi jelentdségeét,
valamint tovabbi egészséglgyi és gazdasagi
elényoket hordozhat magéaban [20].

Az utankovetéses szolgaltatas gazdasagi hatasait
vizsgaldé tanulmany kimutatta, hogy jelent6s
koltségmegtakaritdas érheté el a szolgaltatas
fenntartasaval, mely hosszd tavon folyamatosan
novekszik. Az id6s polifarmacias betegeket célzo,
kdzforgalmd gyogyszertari kornyezetben vizsgalt
utankovetéses szolgaltatas pozitiv netté haszonnal
jar, ami betegenként 97 eurd megtakaritast
jelentett 6 honap alatt. A  szolgaltatas
bevezetéséhez sziikséges gazdasagi elemzés azt
mutatta, hogy ha a kdvetéses
gyogyszerfelilvizsgalatot a gyakorlatban
alkalmazzak, akkor ennél is nagyobb megtakaritas
érhet6 el. A kdvetés hosszaval és a programban
részt vevd betegek szamaval a beavatkozas
koltségei csokkentek, igy a nagyobb szamu beteg
bevonasa és hosszabb tavd fenntartdsa tobb
megtakaritast jelent az egészségligyi rendszernek.
A szolgaltatas fenntarthatdsaga azonban a
szolgaltatd anyagi tamogatasan is mulik. Még ha
az egészségligyi rendszer beteghonaponként 22
euroval honoralna is a gyogyszerészeket, a
betegévenkénti megtakaritas 326 eurdt tenne ki
[21].

Ezen eredmények ismeretében elmondhatd, hogy
a polifarmaciaban szenvedd idds betegek
gyogyszerészi gondozasat biztosito szolgaltatas az
allami egészséguigyi rendszer altal torténd dijazasa
nagy koltséget jelentene, azonbanennél joval
nagyobb mertékl a szolgaltatas altal kozvetett
maddon okozott koltségmegtakaritasa.
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