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Szomorú magyar adatok a múltból…

• 2012: nyarán közel 50 magyar kórházban, egy napon végeztek 
tápláltsági állapot-/malnutríciós rizikófelmérést.

• 1755 hospitalizált felnőtt beteg
• 64% - tápláltsági állapota eltért a kívánatostól
• 1/3 alultáplált volt. 
• Daganatos betegek: 60% magas malnutríciós kockázat
• Sebészeti betegek: ≈50% magas malnutríciós kockázat
• ~50%-os magas kockázati arány: neurológiai, keringési és 

pulmonológiai betegségekben

• 2008: 1266 kórházi beteg
• MUST-tal történt szűrés, a kórházi felvételkor. 
• 21% → BMI <20 kg/m²
• 29% → ≥5% testsúlyvesztés az előző 3–6 hónapban
• 41% → malnutríciós kockázat

• Csak a testsúly alapján kb. 20% tűnt alultápláltbak,
míg MUST szűréssel 41% bizonyult veszélyeztetettnek.

• A malnutríció jelentős része ránézésre nem látható
• Szűrni kell !!! 
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A táplálásterápia költség – vagy befektetés?
• malnutríciós kockázatú belgyógyászati betegek 

• Markov* egészség-gazdaságtani modell

• Az individualizált táplálási intervenció teljes 30 napos ellátási 
költsége:

CHF 29 263 vs. CHF 29 477/beteg

214 CHF megtakarítás/beteg

• a táplálásterápia nem növelte, hanem csökkentette az 
összköltséget. 

• Még a dietetikusi konzultáció (284 CHF = 264 €/beteg) költségét is 
beleszámítva költséghatékonynak bizonyult.

A megtakarítás fő okai:  

- a rövidebb intenzív osztályos kezelés és a 

- kevesebb szövődmény

↓ teljes ellátási költség

Kérdés: Ha a táplálkozási kockázatnak kitett kórházi 
beteget szisztematikusan felismerjük és 

individualizált táplálásterápiában részesítjük, 
a jobb klinikai eredmény megéri-e a ráfordítást?

Az EFFORT randomizált vizsgálat (Lancet. 2019) már 
klinikai oldalról bizonyította az individualizált táplálási 

stratégia előnyeit. Szekunder gazdasági elemzés? 

*A Markov-modell az egészség-gazdaságtanban egy olyan analitikai 
keretrendszer, amely a betegek állapotváltozásait és egy adott 

betegség lefolyását szimulálja az idő függvényében
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A befektetés megtérül !

• 27 RCT → 6803 beteg → klinikai hatások 
• Markov egészség-gazdaságtani modell
• 6 hónapos költséghatás.
• hospitalizált belgyógyászati betegek

• Malnutrició vagy vagy táplálkozási kockázat
• „nutritional support”:  szűrés, a dietetikusi értékelés, egyéni 

energia-, fehérje- és mikrotápanyag-célok meghatározása, az 
individualizált táplálási terv és annak követésének követése 

6 hónapos teljes 
költség USD/beteg

Táplálásterápia 63 227 $
Kontroll 66 045 $
Megtakarítás 2 818 $ / beteg

4,3%-kal alacsonyabb teljes ellátási költség
a táplálási intervenció mellett.

• mortalitás: 8,3% vs. 11,0%
•  OR 0,73 (95% CI 0,56–0,97). 

= az abszolút kockázatcsökkenés 2,7 százalékpont, a 
relatív kockázatcsökkenés kb. 24,5%.

• csökkent a nem tervezett rehospitalizáció
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És mi történik a sebészeti beteggel?

• Prospektív RCT | n=84 | 6 hónapos követés
• Whole-course Nutrition Management vs. standard ellátás
• 84 beteg
• 66 NRS2002 alapján táplálkozási kockázatú beteg

• Nutritional Risk Screening 2002 
• Kórházi betegek tápláltsági kockázatának szűrésére
• Tápláltsági állapot romlása (0–3 pont): BMI, testsúlyvesztés, csökkent 

táplálékbevitel.
• A betegség súlyossága (0–3 pont): 
• +1 pont, ha a beteg ≥70 éves

KLINIKAI EREDMÉNY

Összes szövődmény
69,0% → 47,6% ↓

Infekció
33,3% → 14,3% ↓

Malnutríciós kockázatú betegekben (NRS2002 ≥3):

Kórházi tartózkodás
30,4 → 23,1 nap
–7,3 nap

Direkt egészségügyi költség
–21 113 CNY (2.700 EUR) / beteg

≈90% valószínűséggel DOMINÁNS stratégia
jobb klinikai eredmény + alacsonyabb költség
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Amit nem ismerünk fel, azt nem is finanszírozzák

Prospektív megfigyeléses vizsgálat | USA | 2022

17 464 sebészeti beteg szűrése
↓

1 366 dietetikusi vizsgálat
↓

309 közepes/súlyos malnutríció diagnózisa

25 Medicare-beteg megfelelő dokumentációja:
+441 635 USD kórházi finanszírozás

≈ 17 665 USD / beteg
6 beteg: diagnózis dokumentálva, de nem megfelelően 

kódolva
–86 274 USD elmaradt finanszírozás

≈ 14 379 USD / beteg

A malnutríció megfelelő diagnózisa és dokumentációja 
megváltoztathatja az amerikai MS-DRG súlyossági 
besorolást, és ezáltal növelheti a kórház 
Medicare-térítését.

Nem a dietetikus „termelt” 441 ezer dollárt, hanem a 
korábban fel nem ismert társbetegség korrekt 
diagnosztizálása és kódolása tette pontosabbá a beteg 
komplexitásának finanszírozási leképezését. 

Medicare/MS-DRG - nem vihető át közvetlenül a 
magyar finanszírozási rendszerre. A koncepció azonban 
nagyon releváns:  a malnutríció szisztematikus 
felismerése nélkül a beteg valós komplexitása a 
finanszírozási adatokban is láthatatlan maradhat.
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A táplálásterápia nem érhet véget a kórház ajtajánál

• a kórházi elbocsátás utáni időszakot vizsgálja 
• ≥65 éves, a hospitalizáció során alultáplált 
• Összehasonlítás: elbocsátás utáni orális táplálási 

kiegészítéssel és amélkül
• nem RCT, hanem 1 éves döntési modell.

Mortalitás
11,0% → 7,0%
↓ 36,3%

Rehospitalizáció
62,6% → 55,7%
↓ 11,0%

Megtakarítás
1.133 USD / beteg / év

ONS költség: 175 USD/hó

ICER: –42 757 USD/QALY → domináns stratégia
• jobb egészségi eredményt és 
• egyidejűleg alacsonyabb költséget eredményezett 
• egészség-gazdaságtaniéag domináns stratégia.

ICER = Incremental Cost-Effectiveness Ratio, magyarul inkrementális költséghatékonysági ráta.
ICER = (új kezelés költsége − standard kezelés költsége) / (új kezelés hatása − standard kezelés 
hatása)

25 beteg elbocsátás utáni táplálási támogatása mellett a 
modell szerint egy haláleset, 

kb. 15 beteg kezelése mellett egy rehospitalizáció előzhető 
meg.
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Minőségügy - folyamatszervezés

• University of North Carolina Medical Center
• malnutrícióra fókuszáló Quality Improvement (QI) program
• valódi szervezeti minőségfejlesztési program bevezetése

• 32 723 hospitalizáció kapcsán | 2017–2019
• Öt, magasabb kockázatúnak ítélt területet céloztak meg:
• ICU / pulmonológia / onkológia / urológia / belgyógyászat
• ezeket hasonlították a kórház 48 nem célzott 

osztályához/szolgáltatásához.

A folyamatok átszervezése:
szűrés → dietetikusi assessment → diagnózis → 
orvosi megerősítés → dokumentáció → táplálási terv
Ehhez többek között:
• rezidens/orvosképzés: malnutríció diagnózisáról, 
• javították a dietetikus–orvos kommunikációt, 
• módosították az elektronikus dokumentációt, 
• átszervezték a rendelkezésre álló humánerőforrást, 
• tudatosabban kommunikálták a dietetikai vizsgálat 

eredményét az orvos felé. 

Célzott 
osztályok

Nem célzott

Malnutríciós kockázat 37,43% 19,16%

Dietetikus által 
felismert 
közepes/súlyos 
malnutríció

20,27% 9,67%

Orvos által 
megerősített 
malnutríció diagnózis

16,72% 6,74%

Σ: egy célzott QI-programmal tartósan javítható a malnutríció 
felismerése, diagnosztizálása és a táplálási ellátás folyamata
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A táplálásterápiás team önmagában minőségügyi intervenció

Minőségi indikátor Hatás

Katéterrel összefüggő 
infekció

IRR 0,32 → ~68% ↓

CRI / 1000 katéternap –8

Hypophosphataemia –12 százalékpont

30 napos mortalitás –6 százalékpont

Indokolatlan 
PN-indikáció

–18 százalékpont

Indokolatlan 
PN-időtartam

–21 százalékpont
27 vizsgálat | 8166 beteg | szisztematikus review 
+ metaanalízis. 

A team által vezetett parenterális táplálást 
hasonlították össze a hagyományos ellátással. 

minőségügy + betegbiztonság + erőforrás-gazdálkodás

NST Nutrition Support Team

PN Parenteral Nutrition

CRI Catheter-Related Infection
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Benchmark: centre-to-centre knowledge transfer

BAPEN Edgbaston Course for Clinical Nutrition Team 
Development.

• nem egyéneknek szól, hanem 4–6 fős teameket képez 

• orvos + dietetikus + nutrition nurse + gyógyszerész. 
(Bapen)

• Nem szakembereket képzünk egymástól függetlenül, 
hanem működő kórházi táplálásterápiás teameketítünk.
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Benchmark: centre-to-centre knowledge transfer
ESPEN Clinical Nutrition Course

• évente rendezett, strukturált, interaktív 
képzés (ESPEN guideline, LLL-anyagok, 
esetmegbeszélések (espen.org))

• „Nutrition support Teams: how to 
implement. Barriers. Benefits. 

• Medical-Economical aspects”, 

• „Organisation of hospital nutrition”, 
„Home nutrition support – organisation 
and continuing care efficiently”

• Clinical Nutrition Training Centres 
hálózat:

•  elismert centrumokban felügyelt 
klinikai képzést kínálnak enterális 
és parenterális táplálásból fekvő- 
és járóbetegek esetében. 
(espen.org)
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A jelen elődás üzenete
• …volt/van a  STéG-en működő multidiszciplináris táplálási 

modell és team munka

• …volt egyszer egy gondolat, ötlet és

• … lett belőle: „Táplálásterápia a klinikai gyakorlatban” 
kurzus 

• Kezdeti cél: 
• Táplálási Teamek betanítása és 

• Országos képzőprogram, franchise rendszer (?)  

• Mi lett belőle? 
• intézményi jógyakorlatok átültetése más kórházakba 

• nem egyszerűen egy táplálásterápiás továbbképzés

• a táplálásterápia jelentőségének vizsgálata 
• hatékonyság, 

• költség, 

• betegbiztonság és 

• minőségbiztosítás szempontjából.
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Pillanatképek

Csapatok: Honvédkórház, Országos Onkológiai Intézet, Rehabilitációs Klinika, Gerontológiai Klinika
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Tematika 
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Jógyakorlat – országos „megtakarítás”

A jó táplálásterápia mint intézményi 
jógyakorlat

• tudástranszfer

• költséghatékonyságot hoz

• minőségügyi befektetés 

A táplálásterápiás team képzése nem 
pusztán dietetikai oktatási program, 

hanem olyan kórházi folyamatfejlesztés, 
amely egyszerre célozza a 

betegbiztonságot, a minőséget és az 
erőforrás-hatékonyságot.

EVIDENCIA
↓

STéG JÓGYAKORLAT
↓

MULTIDISZCIPLINÁRIS TEAMKÉPZÉS
↓

INTÉZMÉNYI ADAPTÁCIÓ
↓

MÉRHETŐ MINŐSÉGI INDIKÁTOROK
↓

ORSZÁGOS TUDÁSTRANSZFER
↓

ORSZÁGOSAN, NEMZETGAZDASÁGILAG  
KÖLTSÉGHATÉKONY MODELL 
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Az evidencia találkozik a gyakorlattal
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Országos képzés kimeneti mutatói kellenek hogy legyen 



Köszönöm a figyelmet!
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