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ZAKMA, SZAKMAPOLITIKA ES FINANSZIROZAS

Dr. Belsé Laszlé a MOTESZ alelnoke,

Vitaindité bekoszontd

A MOTESZ az dltala az
utébbi években készitett elem-

70, é')sszefoglalé anyagokban

véleményt mondott az egész-

s 7

ségligy helyzetérsl, javaslato-
kat tett a valtoztatdsokra és részt is vett a megvalésitasuk-
Koziiliik csak a fontosabbakat soroljuk fel:
e Sziv és Errendszeri Nemzeti program (2006)
o Az egészségligyi reform és a MOTESZ (2007. de-
cember)
e ETSZ-MADOFE program (2008. mdrcius)
o Javaslat a vizitdij eltérlésével kialakult helyzet ren-
dezésére (2008. aprilis)

¢ Biztonsdg és partnerség: feladatok az egészségiigy-

ban.

ben 2010-ig c. anyag tdrsadalmi vitdjanak osszeg-
zése és az sszefoglalé konferencia megrendezése
(2008. szeptember 2.)

e Javaslat a szakmai kollégiumok valasztdsara és m-
kodtetésére és kozremiikodés a valasztasok lebo-
nyolitdsdban (2008-2009)

e Javaslat a szakmai minimumfeltételekre (2009)

Az anyagokban minden esetben vildgosan lefrtuk a
szakmai véleményiinket és rogzitettiilk azokat a ponto-
kat, ahol nem lehet szakmai kompromisszumot kétni,
ugyanakkor a valtoztatdsok megvalo’sitéséhoz toreked-
tiink a konszenzusra.

Minden kériilmény gondos mérlegelése alapjan most
id8szertinek tartottuk, hogy 6sszefoglalé javaslatot ké-
szitsink az egészségligyl fejlesztésekre és a valtoztata-
sokra.

A javaslat kidolgozdsshoz készitettiik el vitaanyagun-
kat Javaslat az egészségiiqyi fejlesztésekre és a viltoztatdsokra
cfmmel, melyet most —a MOTESZ Elnékség nevében —
rovatunkban kozzétesziink.

Ezzel egyidejiileg véleményeket kértiink az alabbiak-
ban ismertetett Felkérd levél és Témavdzlat megkiildésével

kivalasztott nem orvos akadémikusoktsl, MTA orvos-

a Szakmai, szakmapolitikai és finanszirozasi rovat vezet&je

»Soha a nép kivinataira kevesebb tekintet nem fordittatik,
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mint olyan 1dékben, mikor dllitélag minden a népért torténik”

Eotvos Jézsef

Javadlat az egészdégiigyi fejlesztésekre
é4 viltoztatdsokra

doktoroktdl, neves szakemberektsl, az orvosegyetemi
rektoroktél, szakmai szervezetektsl, parlamenti partok-
tél.

Azt terveztiik t&8liik megtudni, hogy a megkérdezettek
rendelkeznek-e kdzéptdvon megvalésithaté fejlesztési,
véltoztatdsi elképzelésekkel.

Mivel feltételeztiik, hogy valamilyen mélységben is-
merik az egészségiigy miikodésének/miiksdtetésének or-
szégos szabdlyozasi eredményeit/gondjait ezért akarnak/
mernek felel8sséggel nyilatkozni a véltoztatdsi javasla-
taikrél.

Ugy gondoltuk, hogy a MOTESZ tagegyesiileteinek
és azok tagjainak jogos igénye megismerni az orszdgos

dontéshozsk elképzeléseit.

Lapzartaig 17 vélasz érkezett, 7 kozolhets cikk for-
méjaban.

A vélaszolék mindegyike koszonte a megkeresést.

Néhanyan elfoglaltsigukra, szakmai hozz4 nem érté-
stikre hivatkozassal nem kivantak részt venni a munka-
ban, de jelezték, hogy érdeklédéssel olvasndk az ered-
ményeket.

A vélaszadék egy része jelenlegi elfoglaltsiga miatt
maéjus végéig tudja megkiildeni valaszat. Volt, aki azt ja-
vasolta, hogy a felvetett problémak megvélaszolasaval
vérjuk meg az 1j kormanyt!

A vilaszaddk koziil tsbben a felkérést szintén meg-
tiszteltetésnek tekintette, de mégsem véllalkozott a kérés
teljesitésére, mivel sok éven 4t prébalt hatdst gyakorol-
ni a magyar egészségligy reformjara, de azok az esemé-
nyek, amelyek a reformmal kapcsolatban végbementek,
arra késztették, hogy a téméval kapcsolatos megnyilva-
nuldsoktdl elzarkézzon.

Az 6sszefoglalé formdban megirt vdlaszokat cikk for-
méaban, a vélaszadék (intézményiik, szervezetiik) nevé-
nek 4bécé sorrendjében a rovatunkban az aldbbiakban
kozoljiik.

2 MOTESZ&MAGAZIN
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SZAKMA, SZAKMAPOLITIKA ES FINANSZIROZAS

Az Elnékség javaslatdhoz és az eddig beérkezett javas-
latokhoz, anyagokhoz véarjuk tagszervezeteink és azok
tagjainak, valamint minden olvasénknak a véleményét a
kovetkez6 lapzartaig: 2010. m&jus 20-ig (szerkesztoseg@
motesz.hu). A vitaanyag és a beérkezett anyagok meg-
tekinthet8k honlapunkon is 2010. mércius 20-tél (www.
motesz.hu).

A vita lezdrdsa utdn az Elnskség a beérkezé javaslatok
figyelembevételével kialakitja testiileti 4llaspontjat, me-
lyet a valaszoldk és a tagegyesiiletek részvételével szer-
vezendd, meghivésos Véleményésszegz6, konszenzus
konferencia keretében a kozos &llasfoglalds kialakitasa
érdekében vitdra bocsatunk.

A bekiildstt anyagok és hozzdszéldsok figyelembe
vételével a konszenzus konferencia allasfoglaldsat MO-
TESZ é&llasfoglalasként felhasznéldsra megkiildjiik az g
korménynak, a parlament egészségiigyi bizottségénak és
a parlamenti partoknak.

A javasoltak megvalésuldsit egyiittm{iksdé, folyama-
tosan konszenzusra térekvd, de kells kritikdval mtikodé
szakmai civil szervezetként hosszi tdvon figyelemmel ki-
sérjiik és tapasztalatainkat, megéllapitdsainkat, javasla-
tainkat nyilvdnossdgra hozzuk.

Az a meggy6z8désiink, hogy az orszdgos stratégiai
déntéseket mindig a politikusok hoztdk/hozzdk, de 8k is
hozott/kapott anyagokbdl dolgoznak. Ugy véljiik, hogy
a kozeljovs dontéseihez ezek az anyagok nagyobbrészt
mar rendelkezésre allnak, ezért a jo6v6 dontéshozéinak
szerepe els8sorban a felelsségteljes vélasztds a lehetsé-
ges alternativak koziil.

A szakmai szervezeteknek — és igy a MOTESZ-nek is
— els8dleges felelsssége, hogy ezekhez a déntési alterna-
tivdkhoz szakmai (és ne politikail) javaslatokat adjanak
és hasznalhaté érveket sorakoztassanak fel. Ez hatalmas

felelfﬁsség!

Amennyiben nem lesz konszenzuson alapulé javasla-
ta az orvos-egészségiigyl szakmdnak, akkor a politika a
szakmék figyelembevétele nélkiil dénthet és dont is ...

Azt szeretnénk, ha a jov&ben az egészségiigyi dgazat-
ban érvényesiilne a szakma felelgssége a politikai dén-
tésekben is azdltal, hogy a szakma képviselsi a dolgozéi
és fként a betegek felé érzett felelésséggel, felkésziilten
vennének részt a dontésekben! Ehhez tsbbek kozott az
kell, hogy a szakma a mesterség szabdlyai szerint olyan
javaslatokat/terveket készitsen, amelyekben szdimba ve-
szi a miiksdéséhez szﬁkséges feltételeket, a lehetséges
kompromisszumokat, a véarhaté egyéni/vezetsi etikai
kockazatokat.

Meggy6z6désiink, hogy a szakmailag felkésziilt egész-
ségligyl dolgozét/vezetét a mindenkori politika nem csak
haszndlhat6 tandcsadénak, hanem partnernek is tekinti.

A miér elkészitett és a késziil§ anyagok azt a célt is szol-
galjak, hogy tagegyesiileteink tagjai, amikor részt vesz-
nek kiilénbz8 szinti dontésekben, rendelkezzenek olyan
konszenzussal elfogadott héattéranyaggal, amivel jobban
meg tudjdk alapozni véleményiiket és dontéseiket.

Meggy6z6désiink, hogy a MOTESZ nem csak képes
ilyen szerepet elvéllalni, hanem képes ilyen feladatokat
is megvalésitani. Ezért is mertiink véllalkozni erre a fel-
adatra!

Oriilnénk, ha részt vennének ebben a munkaban,
véleményeikkel, javaslataikkal!

a MOTESZ Elnsksége

A medicina valdjdban tdrsadalomtudomdny, és a
politika sem mds, mint nagyléptékit medicina”
Rudolf Ludwig Karl Virchow

1821-1902

Javadslat az egészségiigyl fejlesztésekre és a vdltoztatdsokra

Miutdn a magyar lakossdg egészségli dllapotit rossz
irdnyba befolydsolé egyéni és kiils6 tényez8ket az 4ga-
zati stratégiat esetenként nélkiil6z8 kiilonbsz6 egészség-
politikai stratégidk nem tudtdk kezelni, ezért az esélykii-
lonbségek is tovabb néttek.

A hétranyos helyzetli népcsoportok és az idések
egészségi dllapotmutatéi kiilonssen drasztikusan romlot-
tak. Az elldtds dgazati szinti szakmai szabalyozdsdnak
problémai 4llandésultak.

Az indokolatlanul terhelt és alulfinanszirozott intéz-
ményekben nem miikédik az érdekeltségi rendszer. A

tartés forrashidnnyal mik6d8 intézmények allapotdért

az allami, a tulajdonosi és az intézetvezetési felel8sségek
dsszemosédtak. Az intézményekben nem érvényesiil-
nek a gazdasigossagi, célszerfiségi és hatékonysagi
megfontol4sok.

A mindeniitt fellelheté demokratikus deficit, a dialé-
gus képtelenség, a konszenzusteremtés hidnya, az etikai
problémék kezelése az egészségiigyi dolgozék méltany-
talanul alacsony jévedelme és leromlott munkahelyi kér-
nyezete miatt amugy is rossz munkahelyi kézérzetét, a
megel8zés és a gyégyitas koordindlatlansdga, a kommu-
nikaciés-, marketing problémék pedig tdrsadalmi meg-

becsiilését csak tovabb rontotta.

2010;XVIII(1):3-7.
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SZAKMA, SZAKMAPOLITIKA ES FINANSZIROZAS

A fejlesztési célok megalapozasahoz javasoljuk
elvégezni:

A hazai és a nemzetkézi tudoméanyos eredmények
gyakorlati hasznosithatésdgdban rejls lehet8ségek elem-
zését és tovabbfejlesztését.

A szomszédos orszdgok intézményeivel torténd
egyiittmikodések bdvitését.

A jogharmonizéciés, szakmai, egészség-gazdasdgta-
ni, egészségipari, finanszirozasi, egészség-tudomanyi-,
egészségligyl technolégiai fogalmak, feladatok és szere-
pek meghatarozasat.

Az éllam, az 4gazatért felel8s tarca, a szakmai és civil
szervezetek szerepének, és a betegjogok érvényesiilésé-
nek djragondolésat.

Az ellatérendszer tulajdonviszonyainak, miiksdési
mdédjainak rendezését és a teherviselsknek a meghatéro-
z4sét a fejlesztés, beruhdzas, feldjitas, miikodtetés terii-
letén és ezek alapjan a tervezett forrdsok szdmbavételét.

Az ellatashoz sziikséges min8ségligyl kovetelmények,
a szakmai, és a dolgozdk élet és munkakériilményeinek
elemzése utdn a személyi, targyi, informatikai minimum
feltételek rogzitését, a szakmai protokollok elkészitését
és az ellatdsi felelsségek meghatdrozasat.

A képzési, szakképzési és tovabbképzési kitelezettsé-
gek és felelésségek feliilvizsgalatat.

A finanszirozasi rendszer miikédésének korrekcigja
keretében a koz-, magénfinanszirozandé ellatdsok és a
biztositdsi csomag(ok) tartalmdnak meghatdrozasat (be-
leértve a gyégyszer-, a gyégyészati segédeszkéz ellatast
is), az eljarési rendek tiszt4zdsdt, a finanszfrozasi proto-
kollok meghatdrozasat, a folyamatos kédkarbantartds
garancidinak kidolgozdsat, a kozfinanszirozasi szerzs-
déssel teriiletenként és szakteriiletenként kotelez8en le-
kotends kapacitdsnormdk meghatdrozésit.

A hozzaférési szabélyok (beutalés, betegut-szervezés,
ellditdsszervezés, intézmény-, orvosvélasztds, co-pay-
ment, vardlista, térségi hierarchia és progresszivitasi el-

vek) Gjragondoldsat, rendszerbe foglaldsat.

Szakmai megfontoldsok:

A szakma altalanos miikodési feltételeit és kereteit bizto-
sité egészségligyi struktira miiksdéséhez tisztdzandsk
és biztositandék a politikai, gazdasagi, jogi és a kultu-
ralis minimumfeltételek, amelyek behatdroljdk a szak-
manként és teriiletenként leksthetd koézfinanszirozott
alap-jaré és fekvibeteg-ellatasi kapacitdsokat és a szak-
ma szabélyai szerint adott 1d8 alatt maximalisan ellatha-
té esetszamokat. Sok mdédszertani kérdés megvalaszol-
haté a népegészségiigyi és a nemzeti programok tapasz-

talatainak felhasznélasaval.

Az ell4térendszer problémai kozott jelentdsek a varos-
koérnyék—varos, a vidék—f6varos eltérd intézmény siir(i-
ségébbl eredd konfliktusok.

A helyben elérhets, szakmailag indokolt és gazdaségi-
lag is j6l miikods egészségiigyi alapellatas tdmogathats,
de a nagyobb mfiszerezettséget és tobb szakmai tuddst
igénylé ellatdsok intézményekben, vérosi, megyei kérh4-
zakban, egyetemi klinikdkon és szakmai centrumokban
kell mtiksdjenek. Ervényesiilni kell a kompetencidknak,
a progresszivitési szinteknek, a szakmai integraciénak.

A lakossdg nagyobbik hdnyada a hossztitavd, szemé-
lyes kapcsolaton alapuls, a lakossdg nemétsl, koratsl és
betegsége természetétdl fiiggetleniil folyamatosan miiks-
d& természetbeni egészségiigyi alapelltdsokat a lakshe-
lyén, vagy annak kézelében kozvetleniil a hdziorvosoktdl
vehesse igénybe.

Id8szertinek tartjuk az egységes alapellatasi szabaly-
rendszer megalkotdsit. Az alapelldtds intézményi kere-
teit az ugynevezett Kistérségi Alapelldtdsi Kézpontok
(KAK) adhatjak ugyan, de csak olyan véltoztatdsokat
javasolunk, amelyek a szakmailag helyes gyakorlatok
alkalmaz4sét a rosszabbul ellatott teriileteken is lehets-
vé teszik. A KAK-hoz az dpolési és szocidlis elldtasban
dolgozék is csatlakozhatnak. A Kézpontokat fokozato-
san javasoljuk kialakitani: el8szér a szakmai integracid,
késsbb az épiiletek, esetleg a gazdasdgi egyiittmiiksdés.
A siirg6sségi betegelldtds 24 6raban miiksdjon, igy az
el8jegyzés alapjan dolgozé haziorvosi elldtdst nem zavar-
ja, viszont javithatja a betegek elégedettségét, és tobb i1d8
jut a megel8z8 és gondozé tevékenységre. Javasoljuk a
lakossdg szdmdra ell4t4si biztonsdgot jelentd teriileti el-
latasi kotelezettség megtartasét a telepiilési 6nkormény-
zatok felel&sségével.

Fejlettebb vaéltozat a Kistérségi Egészségkozpont
(KE), amely végezhet jarébeteg szakelldtast és rehabili-
taciot is. Uj kistérségi jarébeteg szakellats helyeket csak
ott javasolunk létrehozni, ahol a lakossdg azt igényli és
folyamatosan biztosithaték az ellatds személyi és targyi
feltételei. A kistérségi jarébeteg-szakellaté kézpontok
finanszirozasi kérdései megoldatlanok.

A j6l miiksds siirg8sségi ellatas hozzdjarul az egész-
ségiigyi ellatds biztonsidgahoz, hatékonysidgdhoz és gaz-
dasigossidgdhoz. Ismert, hogy a siirg8sségi elldtérend-
szert feladat szempontjabdl kérhdzon kiviili és kérhazon
beliili szintre oszthatjuk. A kérhazon kiviili fazis a hazai
rendszeriinkben helytelentil két pArhuzamos részre tago-
l6dik: hdziorvosi tigyeletre és mentésre, a két résznek az
SBO iranyitasa mellett szoros egységben kellene mii-
kédnie. A mentés tirsadalmi szerepe vitathatatlan, de
fejlesztését az akut jellegti ellatds komplexitdsdban java-
soljuk értelmezni. A kérhazi siirgésségi ellatéi rendszer
is eklektikus, sajnos elégtelen is, és a progresszivitdsa
rosszul értelmezett.
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Az egységes siirg8sségi struktira kialakitdsdra van-
nak kidolgozott, a szakma 4ltal megvalésitdsra javasolt
irdnyelvek, ezek gyakorlati alkalmazasat javasoljuk!

A szakrendel8(k), a szakrendelés és a szakorvosi ren-
delé a jarébeteg-szakelldtds megjelenési formdi, ami a
beteg folyamatos ell4t4s4t, gondozését végzd orvos be-
utaldsa vagy a beteg jelentkezése alapjan torténik. Szak-
orvos &ltal, a kézfinanszirozott, egyszeri, illetve alkalom-
szer(i egészségiigyl ellatds, tovabba fekvébeteg-ellatast
nem igényld krénikus betegség esetén a folyamatos szak-
orvosi gondoz4s valésul meg itt.

Az alapszinti jarébeteg-szakelldtas keretében miiks-
dé alapszakmdk végzik kistérségi szinten az elsé szakel-
latast. Helyi adottsdgoktdl fiiggéen egyiittmiikddhetnek,
illetve azonosak lehetnek a , Kistérségi Alapellatasi, illetve
Egészség Kozpontok”-kal. Az emelt szintfi jarébeteg-szak-
ellatast a teriileti és a multifunkciondlis kérhazak a fekvs-
beteg szakelltdssal szakmailag/gazdasigilag integréltan
végzik szakrendelés, vagy szakambulancia form4jdban.

Meghatdrozandé azon szakmai specialitdsok és szub-
specialitdsok kore, amik miikodtetése a varhaté esetszadm
nagysaga, a nélkiilszhetetlentil t6bb szakmai tapasztalat,
a specidlis eszkodzsziikséglet és koltségigényesség miatt
csak kiemelt centrumokban lehetséges.

A stabilan és megbizhatéan miik6d8 tébbszinti jars-
beteg-szakellat4s létrehozas nélkiil nem alakithaté ki a
fekvébeteg-szakellatas optimdlis struktirédja sem, és nem
garantalhaté a kérhéazi rendszer orvosilag eredményes,
és gazdasdgilag hatékony mtikodése.

A gondozé a jarébeteg-szakellatasi intézményekhez a
progresszivitasi elveknek megfelelen kapcsolédva a fel-
kutatott, az odautalt, vagy énként jelentkezett betegek
rendszeres szakgondozédsit végzi. A gondozast alapve-
téen haziorvosi feladatnak tartjuk, amelyet a szakgondo-
zas tdmogat, ezért eldéntendd, hogy kiilén szakgondozé
héalézat racionélisan mtiksdtethets-e?

A kérhaz az ellatds gerince és az egészségiigy legkoltsé-
gesebb ,iizeme”, a nap 24 érgjaban fekvSbeteg-szakellatast,
kézponti diagnosztikat és terdpidt, jarébeteg-ellatast, ese-
tenként kérhazon kiviili siirgésségi ellatast is mtikodtethet.

Besorolési/elnevezési javaslatunk: orvostudoményi
egyetemi klinikdk és orszdgos felvételd szakkérhdzak,
rehabiliticiés szanatériumok; megyei (f6vdrosi) kérh4-
zak, szakkérhazak; teriileti (varosi) kérhazak.

Az egynapos ellatds a 24 6réandl kevesebb 4poldst
igényls betegeket latja el. Milkodhetnek kérhaz része-
ként, mint 6nallé osztély, vagy a tobbi beteggel kozésen,
de erre elkiilsnitett 4gyakon.

A nappali kérhaz a kérhdz kézelében 6nélls, vagy a
kérhdzi gazddlkoddshoz kapcesolva lehet aktfv, tovabba
krénikus nappali kérhéz.

Matrix intézet: a kérhazon beliil mtiksdik, azonos

szakmatipusi/jellegli osztilyokat integral, a matrix osz-

taly pedig az aktiv szakteriiletek koziil tsbbet &sszevon-
tan lat el, de az egyes szakteriileteknek az osztalyon beliil
régzitett 4gyszdma nincs.

A progresszivitds mércéjének az orvostudomdnyi
egyetemeket tartjuk, amelyhez mériink, és Viszonyitunk.
Legyen allami felel6sség a négy orvostudoményi egye-
tem klinikdin a legmagasabb ellatési szint biztositésa.

Teriileti (varosi) kérhaz: az elsé szinten miiksdteti
legalabb a négy alapszakmat, az anaesthesiolégia-inten-
ziv terdpiat és a siirg8sségi ellatast. Rendelkezik kép-
alkoté diagnosztikéval, ezen beliil hagyoményos vagy
digitalizalt RTG és UH rendel8vel, és J1-F1 szintd la-
boratériummal, tovdbb4 megfelel§ dokumentaciét, kom-
munikdaciét biztosité informatikai hattérrel és belsé mi-
néségligyl rendszerrel. Valamennyi szakmacsoportban
miiksdtet jarébeteg szakellatast és a sziikségletnek meg-
felels méretti krénikus ellatiast. Tovabbi szakmakat a te-
riilet morbiditési viszonyaitél fiiggéen mitksdtet.

A megyei kérhaz legaldbb két feladatkort 14t el: terti-
leti- és a teriileti kérhdzi betegek szdméra megyei szint(i
progressziv ellatast. Folyamatos aktiv fekvébeteg ellatast
biztosité kérhaz (kivéve a szuper specialitdsokat),lega-
labb SO2 szintii siirg8sségi ellatast, kiemelkedd szin-
ti diagnosztikai héatteret, F2 szintli labort, emelt szintd
jarébeteg, krénikus és rehabilitdciés ell4tdst miksdtet.
Olyan egészségiigyi intézet, amelynek féldrajzi elhelyez-
kedése, a megyében betéltstt szerepe miatt a megfelel
szintli m{iksdtetésre dllami garancia sziikséges.

A legmagasabb szint az egyetemi klinikdk és a szak-
ma-specifikus vezet8 (orszdgos) intézetek.

A Szakmai Centrum: olyan fekvébeteg és/vagy jars-
beteg ellatdst végz8 szervezet/egység, amely bizonyos
szakmai teriileteken a rendelkezésére all6 humaner&for-
ras és diagnosztikai hattér segitségével az intézet tertileti
ellatasi kotelezettségét meghalads feladatokat is elldt egy,
illetve tobb megyei, vagy orszdgos szakmai progresszivi-
t4si szinten, mint az integralt szolgéltatdsok kézpontja.

A fekvébeteg-szakellatdsban sziikségesnek tartjuk a
harom progresszivitési szint alkalmazasat és az egyetemi
klinikdk megkiilonboztetett kezelését.

Az intézmények szervezeti egységeinek besoroldsa a
szakmai minimumfeltételek alapjdn a megfelel8 progresz-
szivit4si szintekre, és a szakf8orvosi halézat segitségével
a feltételek folyamatos ellenérzése az ANTSZ feladata.
Az intézet egésze csak arra a szintre kaphasson besoro-
last, amely szintnek megfelel§ szakmai minimumfeltéte-
lekkel valamennyi osztélya, szervezeti egysége rendelke-
zik. Az ellen&rzés és a besorolds — a valtozdsok kotelezs
irdsbeli bejelentése mellett — évente térténjen meg! Az
intézetek és osztdlyaik, szervezeti egységeik, csak az
ANTSZ besorolasinak, min&sitésének birtokaban kér-
hessék az OEP-t8l a progresszivitasi szintek szerint dif-

ferencialt kozfinanszirozasi szerz6dések megkotését.
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Az egyes szakmai ell4t4si szintek kdzpontilag szaba-
lyozott, irdnyitott-, ellen&érzstt szakmai integréciéban
dolgozzanak és minden magasabb szint szakmailag in-
tegrélja a tertiletileg hozz4 tartozé ellatasokat.

A komplex rehabiliticiés szemlélet érvényesiiléséért
az ellatési szintek az Orszdgos Rehabiliticids és Szocid-
lis Szakért&i Intézettel mitksdjenek egyiitt.

A lakossig ellatdsdnak biztonsdga érdekében a prog-
resszivitasi szintekhez az intézményeket be kell sorolni,
és a betegbeutalds betarthaté szabdlyozasaval az egész-
ségligyi ellatashoz a hozzaférést biztositani kell.

Az orvosszakmai elvek zavartalan érvényesiilése ak-
kor biztosithaté, ha az egészségiigyi ell4tds jol szerve-
zett, fenntarthaté és finanszirozhaté struktiraban, intéz-
ményrendszeri keretben térténik.

A sokfajta intézményszervezési és miiksdtetési modell
koziil azt javasoljuk, hogy az egészségiigyl intézmény-
rendszer gerincét az orvosegyetemekkel nem rendelke-
z6 megyékben a megyei kérhdz-rendel8intézetek adjdk,
amikhez — a megyei sajitossdgok és a lakossdg morbi-
ditdsi viszonyainak megfelel6en — a megyében miiksds
maés intézetek és egészségligyi szolgéltatsk, elsbb szak-
mailag, késébb gazdasigilag is kapcsolédjanak. A folya-
matban lév kezdeményezések tovabbi elemzése, anyagi
és kiils8 szakértsi tdmogatdsa indokolt. A SOTE és a
f6varos, valamint az egyetemekkel rendelkezé megyék
specidlis kezelést igényelnek.

Javaslatok a kiemelt fejlesztési célokra,
valtoztatisokra:

Kapjanak atlagot meghaladé tdmogatast a tudomanyos,
a népegészségligyi- és a nemzeti programok, a nemzet-
ké6zi és kiilondsen a szomszédos orszégokkal tervezett
egyﬁttml’ikédések.

Orszégosan egységes képzési, tovdbb-, és atképzési
programok segitsék el§ a kidolgozandé életpalya-mo-
dell megvalésuldsét, a hidnyszakmak megsz{inését és az
egészségligyl dolgozék orszagon beliili mobilitdsat.

A tulajdonosok az intézmények-szolgalatok miiksdé-
séhez, a biztonsdgos ellatdshoz sziikséges minimumfelté-
teleket biztositsak.

Az ellaté kapacitds a lakossdgi sziikségleteknek meg-
felel6 min&ségben és mennyiségben legyen hozzaférhets,
a j6l meghatdrozott elltasi szintek hatékonyan miiksd-
jenek egyiitt, a betegbeutalést és a betegutakat a szakmai
kévetelményeknek megfelel6en szabélyozzék.

Az gllam szavatolja az orvos-szakmailag indokolt kozfi-
nanszirozott struktira fenntarthatéségat és finanszirozasat.

Elvaras legyen az alapellatds érdemi részvétele a
definitiv ellatisban, amihez azonban biztositani kell a
lehet8ségeket és a feltételeket is.

Magas szinvonalon, hatékonyan, a szakmai ajanldsok-
nak megfelel6en miikédjén a siirg8sségi ellatas. Hatéko-
nyan, jél strukturéltan, a betegekhez ésszerti kozelség-
ben m{ikédjon a jarébeteg-szakellatas.

Feleljen meg a fekvSbeteg-szakellatds kapacitdsa és
struktirdja az ellatési teriilet megbetegedési viszonyai-
nak, tovdbb4 a progresszivitds elveinek, az eredményes-
ség érdekében a modern vezetési és gazdalkod4si elveket
alkalmazzdk. Fokozott figyelmet kell forditani az aktiv
és krénikus ellatds optimalis ardnyanak biztositaséra,
a krénikus ellatas finanszirozasi problémainak meg-
oldasara.

Egy megyén beliil, egységes rendszerben miikédjén a
megel8zés, az aktiv jaré-, a fekvébeteg- és a krénikus el-
l4t4s, tovabb4d a komplex rehabilitécis.

Kézponti irdnyitdssal a fejlesztési forrasokat (eurépai,
hazai, helyi) orszdgosan megtervezett, konszenzussal el-
fogadott szakmai irdnyelvek és egészségiigyi struktira
mentén haszndljak fel.

A fejlesztési beavatkozasok-valtoztatasok vildgos,
a lehetd legszélesebb konszenzussal elfogadott, a végre-
hajtaskor alapvet8en a megyékre és az ANTSZ-re t4-
maszkodé centralizalt szakmapolitikai program mentén
az intézményrendszer miikodésének-miiksdtetésének,
fejlesztésének, a forrdsok elosztdsdnak feliilvizsgalata-
val kezdédjenek el. Ez koévetéen kell meghatdrozni a
tartésan kézfinanszirozandé elldtdsok korét és a finan-
szirozds mértékét, majd a tulajdonosi, az 6nkormany-
zatl, az 4llami-, vezetdi hatdskorok, felel6sségek, a ta-
mogatandé gazdalkoddsi és tulajdonformék tisztdzéd-
janak.

Hat4rozott eszkodzokkel biztositani kell, hogy az
egészségiigy fejlesztési és miiksdtetési forrasai teljes egé-
szében az elldtérendszer fejlesztésére és korszert miiks-
désére forditédjék. Elejét kell venni a korrupciénak. At-
lathaté és hatékony szabdlyozdssal biztositani kell, hogy
az egészség-gazdasig valamennyi szerepl8jének a lakos-
sdg egészségi dllapotdnak és életminéségének javuldsa le-
gyen a meghatdrozé érdekeltsége.

A magyar egészségiigy alapjellemz6i a miiksdtetés
rendszerszerfisége, a tervezés hosszﬁtévflséga, a straté-
giai beavatkozisok 6sszehangoltséga, a szabélyozés és
a finanszirozés kiszdmithatésdga és az dgazati szerepl8k
kozotti folyamatos parbeszéd kell legyenek.

Segiteni kell, hogy kiemelked& szakembereink, orvos-
vezet8ink érdemi szerepet véllalhassanak a nemzetkszi
orvos-szakmai térsaségokban, és érdekvédelmi szerveze-
tekben. Az itt szerzett tapasztalatokat és kapcsolatokat
fel kell haszndlni a magyar egészségiigy irdnyitdsdban és
az elldtérendszer fejlesztésében.

Mindehhez 4t kell alakitani és atlathaté médon, haté-
konyan kell mtiksdtetni a szakmai és civil egyeztets £6-
rumokat.
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A javaslatok megvalésitdsa a 2-4 hénapot igényls
elemzés, feliilvizsgdlat utdn kivalasztott beavatkozdsok
mentén megkezdhets.

A javasoltakhoz varjuk a szakmai, a civil és mds szer-
vezetek, intézmények Véleményét. Felkérésre készséggel
kozremikodiink az egészségfejlesztési program kozos

kimunkéldsdban és majd a megvalésitdsdban.

Budapest, 2010. méarcius 2.
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Felkeérd levél

A Magyar Orvostarsasdgok és Egyesiiletek Szovetsége
(MOTESZ) 129 tagszervezetével a magyar orvostarsa-
dalom olyan civil szervez&dése, amely reprezentdlja az
elméleti és gyakorlati orvostudoményi szaktertileteket
fsldrajzi elhelyezkedésiiktdl fiiggetlentiil, tagjai pedig az
egészségligyl intézményrendszerben elfoglalt helyiik, be-
toltott szereplik alapjan részesei, elismert és/vagy kritizalt
szerepl8i a mindennapok egészségiigyi térténéseinek.
Hazai és nemzetkozi tapasztalataik alapjan tudjdk,
hogy az orvosi szakmai képzettség felhaszndldsdnak és
az orvosi hivatds gyakorldsdnak feltételei folyamatosan
véltoznak és ezek a valtozé feltételek hatnak a mtiksdé-
si feltételekre és az orvos-beteg kapcsolatokra egyarant.
Ugy gondoljuk tehat, hogy a MOTESZ tagjai és tagszer-
vezetel, minta MOTESZ MAGAZIN elsédleges olvaséi
jogosan igénylik megismerni azokat a jelent&sebb egész-
ségiigyl fejlesztési elképzeléseket, amelyek a kozeljovs
egészségligyl torténéseit varhatéan meghatirozzak.

Témavdzlat

A. Azonositott problémék: demografia, egészségi élla-
pot és a befolyédsolé egyéni és kiilsé tényezsk, esélykii-
lonbségek, a forrds-hidnyért, tartozdsokért viselt llami,
tulajdonosi és intézetvezetési felelsségek, a demokrati-
kus deficit és a dialégusképtelenség, a konszenzusterem-
tés hidnya, az egészségiigyi dolgozdsk jovedelme és mun-
kahelyi kérnyezete, a megel6zés és a gyégyitds koordina-

latlansdga, kommunik4ciés és marketing problémak
B. Célmodell

e Altaldnos alapelvek: jogharmonizaciés, szakmai,
egészség-gazdasigtani, egészségipari, finanszirozasi,

egészség-tudomdnyi és egészségligyi technoldgial.

Felkértiink tehat intézményeket, személyeket, szer-
vezeteket, hogy kiildjék meg résziinkre a magyar egész-
ségligy fejlesztésére készitett kozéptavi javaslatukat,
egy-két gépelt oldal terjedelemben &sszefoglalva. A kért
dsszefoglalé elkészitéséhez a mellékelt vazlatot készitet-
tiik.

Azt tervezziik, hogy a felkértek nevét és a beérkezd
véalaszokat, ésszefoglalékat a negyedévente rnegjelen6
MOTESZ MAGAZIN kovetkezs szdimaban kozzé tesz-
sziik, kommentdr és valtoztatds nélkiil.

Oriilnénk ha részt venne ebben a munkéban, a MO-
TESZ tagsiga és tagszervezetei pedig koszonettel ven-
nék, ha felkérésiinket elfogadndk és a magyar egészség-
tigy fejlesztésére késziilt javaslatuk/felvetéseik 6ssze-
foglalsjat lapzartaig, 2010. februdr 24-ig megkiildenék
szdmunkra.

(MOTESZ Magazin Szerkeszt8sége: 1443 Budapest,
Pf. 145, fax: (1) 383-7918, szerkesztoseg@motesz.hu.)

e Az illam, a felel8s tarca, a szakmai és civil szerveze-
tek szerepe, a betegjogok érvényesiilése.

e Az ellatérendszer tulajdonviszonyai, miitksdési mé-
dok és a teherviselgk: a fejlesztés, beruhazas, fel-
Gjitds, mikodtetés teriiletén, a tervezett ardnyok
(forrasok) szdmbavétele.

e Miné&ségiigyi és a szakmai, személyi, targyi, infor-
matikai minimumfeltételek, a szakmai protokollok
és az ellatéasi fele16sség: kezelSorvos, intézet, tulaj-
donos, dllam...

e A finanszirozis szervezete: koz- és magénﬁnanszf—
rozds, eljarasi rendek (teljesitmény alapd, intézet,
az 4altaldnos c]l’jaktél eltéré szerzddések rendszere,

finanszirozasi protokollok) a raforditds vizsgélatok
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és a kédkarbantartds végzésének garancidi, a fej-
kvéta szamitds médszerei, a kozfinanszirozasi szer-
z8déssel szakteriiletenként kotelez8en lekotendd
kapacitdsnormédk alkalmazasa fekvében, jaréban és
kiilon a siirg8sségi elldtdsban

e Hozzaférési szabélyok: beutalis, betegﬁt—szerve-

zés, ellatdsszervezés, intézmény és orvosvélasztis,

co-payment, vérdlista, térségi hierarchia és prog-

resszivitasi elvek...
C. Stratégiai célok

D. A tervezett beavatkozasok, azok eszkézei, és a

megvalésulas id&terve.

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Reflexiok

A Kereszténydemokrata Néppdrt (KDNP) Szakbizottsdgdnak vilasza

Semjén Zsolt elnsk dr nevében koszonjitk a megtisztel
felkérést, melyben Onsk a magyar egészségiigy fejleszté-
sével kapcsolatos programunkat kérik megfogalmazni és
ezt a MOTESZ Magazinban kivanjsk kézslni.

A Fidesz és KDNP szakpolitikusai kiilén-kiilon és
egylittesen is megfogalmaztik az egészségiigy fejlesz-
tésének irdnydt és teendsit Ezt a Fidesz Erds Magyaror-

szdg cfmii 2007-es programja irdnyaiban tartalmazza.

Dr. Kellermayer Mikloés egyetemi tandr, emeritus professzor
PTE OEKK KK Laboratoriumi Medicina Intézet, Pécs

Egészségiigyl fejlesztési javaslat

Ha minden el8zetes elfogultsdg nélkiil az igazsdgot ko-
vetve szdmba vesszitk Magyarorszag tizmilliét alig meg-
haladé lakossdgénak teljeskorti egészségiigyi ellatottsa-
gét most, és ezt 6sszevetjiik azzal, ami 20 évvel ezelétt,
az Gn. rendszervéltds kezdetén volt, azt kell megallapi-
tanunk, hogy az ellétottség, az orszéglak(’)k 4ltaldnos
egészségi dllapota sok tekintetben még tovabb romlott.
Hiszen eurdpai 8sszevetésben az induldsnal, 1990-ben
is a magyarsidg egészségi mutatdi, a kiilénbsz8 beteg-
ségekben a haldlozdsi mutaték nagyon rosszak voltak.
(L. Richard Feachem: ,, Health decline in Eastern Europe”, Natu-
re, 567, 27 January, 1994, p. 515). A tendenciét (trendet) fi-
gyelve, az elmiilt 20 év dgy is jellemezhetd, hogy a roml4s
egyre rohamosabban fokozédott, fokozédik!

Mint minden bajnak, betegségnek a magyar egész-
ségiigyi elldtottsdg romldsdnak, bajanak is tobb részoka
lehet és van is, azonban eredendé oka, , punctum salien-

se”, csak egy van! A magyar egészségﬁgyi ellétottség

Ugy gondoljuk, hogy az MSZP-SZDSZ koalicié
olyan sﬁl_yos karokat okozott, melyek orvosldsa a legsﬁr—
g6sebb teends.

A KDNP szakpolitikusa, Dr. Nagy Kélman 2010

maérciusdban megjelens kényve — mely a Képvisels Ur
orszaggyilésben elhangzott felszdlaldsait tartalmazza —
részletesen vélaszol az 6nsk kérdéseire. A kényv cime:

Hazdt a betegeknek. Szeretnénk, ha a konyv leglényege-
sebb elemeit kézreadva informéalngk olvaséikat.

tragikusan stlyos bajanak eredends oka az, hogy az el-
latdsnak nincs szerkezete! Struktidra nélkiil pedig nincs
funkcié, ezt mindenki jél tudja. Az elmiilt szdzadban a
vildg minden orszdgdban a m{ik6ds egészségiigyi ellatas
organizdciés kézpontjai, szerkezeti alapjai a progressziv
betegell4tds csicsintézményei: az dllami orvostudoma-
nyl és egészségtudomanyi egyetemi kézpontok (medical
and health science centers). Ezek a kdzpontok a teljes verti-
kumu és egyben legmagasabb szint(i betegell4tds mellett
az orvostudoményi kutatdsok kézpontjai és a teljes kort
orvos és nem orvos egészségiigyl diplomds, egészség-
tigyl dolgozéképzés intézményei. A hozzdjuk kapcsolt
oktatékérhdz-halézattal egyiitt teljesitik be a hdrmas
feladatukat.

A rendszervaltds kezdetén, 1990-ben Magyarorsz4-
gon 4 6néll6 orvostudoményi egyetem és egy orvosto-
vabbképzs egyetem volt. Ami a szdmszer{iséget illeti, a

z Z . z z z Z . :
negy orvostudomanyl es egeszsegtudornanyl egyeteml
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kozpont 10 millié lakosra elégséges lenne, ha teljessé len-
ne téve! A teljessé tevés azt jelenti, hogy a kovetelmé-
nyeknek megfelelni tudé 6sszes részlege megvan. A kells
agyszam és a progressziv finanszirozas az Orszaggytilés
4ltal kozvetleniil, nagy prioritassal biztositott. Tdl magé-
nak a kézpontnak a kiépitésén, 4-6 megyére kiterjedéen
az orvostudoményi és egészségtudoményi egyetemi kéz-
pontokhoz oktatékérhaz-halézatot kell kiépiteni.
Régton 1990-ben a harom vidéki varosban, Debre-
cenben, Pécsett és Szegeden az 6sszes fekvSbeteg intéz-
ményt egyetlen egyetemi kﬁzpontté kellett volna 6ssze-
vonni és egységes kovetelmény szerint, mindegyikben
mindent, az orvostudomdny teljes képviseletét biztosité
Osszes intézetet, dsszes klinik4t a progressziv betegel-
l4tds cstcsintézményeinek kovetelménye szerint, nagy
gyorsasiggal ki kellett volna benniik alakitani. A hoz-
z4juk kapcsolédé oktatékérhaz-halézat kiépitését is ha-
ladéktalanul végre kellett volna hajtani. Budapesten a
kdvetelményeknek teljességgel megfelelni tudé orvos-
tudomédnyi és egészségtudoményi egyetemi kozpont
kialakitdsit az orvosegyetem és az orvostovabbképzs
egyetem Osszevondsaval lehetett volna elérni. Nem ez
tortént, hanem valami sorozatos félreértés vagy arté

szdndék kovetkeztében a hirom vidéki varosban elvte-

sz 7 .

len ,egyetemi &sszevonésdival” a meglévs orvosi egye-
temeket egy felséoktatdsi tdkolményba, éridsi tanoda-
ba, ,fakultdssa” degradélva beolvasztottdk. A kdosz igy
teljessé valt, amit még a progressziv betegell4tds cstics-
intézményeinek: az 6ndllé orvostudomdanyi és egészség-
tudoményi egyetemi kézpontoknak a hidnydban az tdn.
,sulyponti kérhdzak” rendszerének bevezetése tovabb
mélyitett.

Mindebbél kévetkezik, hogy a magyar egészségiigyi
ellitds ,meggydgyitdsa” szempontjdbél ma Magyaror-
szégon a 4 6néllé orvostudomdnyi és egészségtudoms-
nyi kozpont kialakitdsa, hozzdjuk 4-6 megyére kiterje-
dé oktatékérhaz-halézat kiépitése és az igy létrehozott
intézményrendszereknek az Egészségiigyi Minisztérium
feltigyelete ald rendelése az els8 és legfontosabb feladat.
Siirgeti mindezt a szakorvosképzés tragikus, tarthatat-
lan helyzete is! Az els& alapszakképesités megszerzéséig
barmiféle szerzdés, barmiféle ,roghdz kététtség" nélkiil
a szakorvosképzés dllami, kézpénzen finanszirozandé
feladat! A szakorvosképzést, pontosabban az elss alap-
szakképesités megszerzését csak az 6néllé orvostudoma-
nyl és egészségtudomanyi egyetemi kdzpontokban és a
hozz4juk kapcsolt oktatékérhaz-halézatban lehet meg-
valésitani!

Dr. Varga Imre, a Medicina 2000 Poliklinikai és Jarébeteg Szakellatasi Szovetség elndke

Vidlsdgkezelés és vdaltozdomenedzselés

a Medicina 2000 Sziovetség elnokségének javaslata

Két £8 csapasiranyt latunk:

I. Valsagkezelés (gyors, lehet8leg révid és — sajnos —
koltséges)

II. Viltozasmenedzselés (szisztematikus, kovetkeze-
tes, folyamatos és a szakmailag megfelel és gazdasigos

irényba mutaté, hosszabb kifutdsi)

Ennek megfeleléen lesz olyan feladat, mely forras-
pétlas nélkiil nem megy — ez a vélsdgkezelés idészakat
jelenti —, illetve a nem ttizolt4st kezel8 kérdések eseté-
ben olyan javaslatok élvezhetnek els6bbséget, melyek
a legétfogébb eredményre biztatéak, és a legkevesebb
kezdeti befektetést igényelnek! Ez utébbi nem azt je-
lenti, hogy ezéltal le kellene mondani a késébbiekben
torténd forrdsbevonds szitkségességérdl, sét egy lénye-
gesen &tdolgozott rendszerbe mar a biztosabb haté-
konysidg reményében nemcsak elvarhaté, hanem kéte-
lezé is lehet.

Tartalmi f6 elemek:

e Helyzetfelmérés (adéssdgéllomanytdl a bevételi vi-
szonyokig minden).

e Rendszeranalizis (alapellatdstél szakmacstcsig —
kiilonos tekintettel a sz{ik keresztmetszetekre és az at-
csoportosithaté/atcsoportositandé feladatcsoportokra).

e Feladatitcsoportositds (szakmai, szervezési, finan-
szfrozési konzekvencidival egyetemben — beleértve a be-
fogadas és kifogadds korrekt kezelését is!)

o Uj szolgaltatasi formak rendszerelemmé alakitdsa
(pl. egynapos elltss, stb.)

° Uzem/méretgazdaségosségi vizsgélatok elvégzése,
Ssszevetése a morbiditdsi, forgalmi viszonyokkal, lakos-
sdgszdmmal — kitérve a megjésolhatéan szerencsétlen
kistérségi kérdéskorre is!

e Struktdra/kapacitds korrekcié végigvitele a rend-
szer egészén (kovetkezetesen, melyek rendszerezs elvét

csak szakmail szempontok hatdrozhatjdk meg!)

2070;XVIII(1):8-24.

MOTESZA&MAGAZIN 9
w



SZAKMA, SZAKMAPOLITIKA ES FINANSZIROZAS

e Valés, koltségkdvetd finanszirozési rendszer kiala-
kitasa.

e Definitivitdsi szempontok (a szakmailag megfelel
progresszivitsi szinten torténd definitiv ell4tds) rend-
szerelemmé alakitdsa a betegﬁt— és betegkéltség-kévetés
TAJ alapon (informatika segitségével), a finanszirozé
min&ségi szolgaltatdsvasarléi szerepének erdsitése.

o Jogszabalyi véltoztatdsok:

1. ajelenlegi inkoherens jogszabélyok harmoniz4ci-
6ja, a stratégiai elvekhez valé igazitdsa.

2.az 4j rendszer sziikséges rendeleti/jogszabélyi
feltételeinek megteremtése.

e Uj tipusti ellendrzés rendszerbe 4llitasa (szakmai,
finanszirozéi és szolgaltatéi szempontok egyensulydnak
megteremtése az ellenérzési tevékenységben).

e Eletpslya modell kialakitdsa a jarébeteg szakell4-
tasban (megélhetést biztosité egységek meghatérozésa,
6nallé szakorvosi vallalkozasok 1ehet6ségének megte-
remtése).

° Atfogé monitoring-rendszer kialakitdsa, folyamatos
miiksdtetése.

A f8 tartalmi elemek némelyike ugyan kiilén hang-
stllyal, de mar a vélsdgkezelésben fontos szerepet kap-
hat, aminek nem pusztan a kiindul4si problémak meg-
old4sa lenne a lényege, hanem megfelel alapot lenné-
nek hivatottak képezni a véltozdsmenedzselés folyama-
tdhoz is.

A fenti sarokpontok kéziil tobb feltétele mar a jelen
helyzetben adott, tehat a kivitelezés nem lehetetlen,
egyetlen kellék fiiggvényében: politikai és egészségpo-
litikai akarat!

Valamennyi felsorolt pont vonatkozasaban rendel-
keziink a kérdés kibontédsaval és javaslattal, de jelenleg
teljességgel értelmetlennek tartandnk, hogy ezt b&vebb
kifejtésben megtegyiik, mert gondolataink és javasla-
taink f6 vonalvezetése a rendszerelméleti logika mentén
szervezett, igy tobb ponton tobb megoldés is elfogad-
haté. (A jaréellatas érdekeinek kovetkezetes szem el6tt
tartdsa mellett kell, hogy rendelkezziink azzal a kompro-
misszumkészséggel, mely a rendszer egészének és haté-
konysdganak fiiggvényében bizonyos mértékig felvallal-
haté és felvallalandé!)

A Magyar Egészégiigyi Szakdolgozéi Kamara (MESZK) egészségiigyt

Jejlesztési javaslat dsszefoglalija

A. Azonositott problémak:

Demogrdfial viltozdsok: az elmilt években tapasztalhaté
szakdolgozéi munkaerd utdnpétlas csskkenése kovet-
keztében egyre 1dés6dé kort csoport dolgozik a beteg-
elldtds szinte valamennyi tertiletén.

Egészségi dllapot és a befolydsold eqyéni és kiils& tényezék: el-
s8sorban a tsbbm{iszakos munkarendben dolgozé, iigye-
letet is véllalé szakdolgozék a névekvs fizikai leterhelt-
ség mellett, mind t5bb és nagyobb pszichés hatdsoknak
vannak kitéve az ellatottak és az orvosok felél egyarant.

Az egészoégiigyi dolgozdk munkahely: kdrnyezete: hidnyoz-
nak azok az 4poldst segits eszkozok, mellyel az amugy
is kis létszdmu 4polék egyéni, napi terhelésiiket csék-
kenthetnék. Az egészségiigyi technolégia fejlédése, az uj
eljardsmédok bevezetése, a tdrsadalmi elvarasok vélto-
z4sa az egészségiigyi szolgdltatdssal kapcsolatosan egy-
ltaldn nincs ardnyban a csskkend finanszirozdssal ésa
teljesftmény volumenkorlattal. Az 4llam és a tulajdonos
dnkorményzatok sem az 4llagmeg8rzés, sem az amorti-
z4ci6 koltségeit nem véllaljak. Az egészségligyl intézmé-
nyek nagy része a béreken, a minimélis szakmai anyago-
kon és a kézponti rezsiksltségen kiviil a sz{ikss bevétel

miatt nem képes fejleszteni, és nem tud dolgozéi &sz-

tonzdi rendszert kialakitani. A paly4zati rendszer rend-
kiviil bonyolult, minim4lis nyerési lehet8séget ad, igy az
intézmények nem jutnak fejlesztési forrdshoz. Az ell4-
térendszerben a betegutak koévethetetlenek, tsbbnyire
ismeretségen és kapcsolatrendszeren alapulnak, nincs
valés kommunikdcié az elldtds egyes szintjei kozott.
Mindezek kovetkeztében névekszik azon szakdolgozsk
szdma, akik helytelen életmédot folytatva, a munka-
koérnyezetben tapasztalhaté hidnyossdgok és a gyégyi-
tasban fellelhetd koordiniciés zavarok kévetkeztében
maguk is romlé egészségi llapotban dolgoznak, mely
kiilonosen érzékelhets a jars- és fekvsbeteg szakelldtds
teriiletén. Térvényi el8irds, hogy az egészségiigyi intéz-
mények min8ségirdnyitisi rendszerrel rendelkezzenek,
illetve tantsitast szerezzenek, mivel ez elvdrds barmely
palydzat esetében. Az auditélashoz sziikséges a targyi,
személyi, illetve informatikai feltételek megléte, melyet
a tanusitas koltségeivel egyiitt az intézménynek kell biz-
tosftani, illetve finanszirozni. A jelenlegi gazdaségi felté-
telek mellett (forrdshidny miatt) a min8ségiigyi rendszer
fenntartdsa, a szakmai protokolloknak valé megfelelés,
a folyamatos fejlesztés biztositasa szinte lehetetlen, illet-
ve csak a huméneréforrds tovabbi megterhelésével mii-
kodtethets. A kédkarbantartis virtudlisan mitikodik, a
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HBCS értéke dgy valtozik, ahogyan az OEP meghata-
rozza. Az &poldsi tevékenység jelenleg minimalisan fi-
nanszirozott.

Az egészoégiigyi dolgozok jovedelme: kritikussa vélt az egész-
ségiigyl dolgozék jovedelmi helyzete. Bériik reélértéke a
rendszervaltds koriili id8szakra esett vissza. Az dgazatban
tapasztalhaté stlyosbodé emberi eréforrds-hidny okai kozt
elsé helyen a palyakezd8 munkavéllalé bérkérdése, s a bér-
felzarkéztatédsi program elmaradésa 4ll.

Kompetencidk: a stilyosbodé létszamhiany mind inkabb
felszinre hozza annak a kérdését, hogy az egészségiigyi
ellatasban dolgozc’)k munkavégzésiik soran rnilyen kom-
petencidkkal rendelkeznek, melyeket kell szabdlyozni
orszdgos, s melyeket intézményi vagy helyi szinten. A
szakdolgozéi kompetencidk szdmos esetben ellentmon-
désos, tisztizatlan volta neheziti, jogilag és etikailag is
kétségessé teszi a betegelldtds folyamatit.

Kommunikdcid: az elmult években az egészségiigyi ell4-
t4s struktdirdjdban, menetében beksvetkezett véltozasok
eredményeként egyre inkdbb a negativ esetek kapcsin
keriilt a figyelem kozéppontjdba az 4gazat. Nem meg-
felel6 iranyban véltozott az egészségligyl dolgozsk és
betegek kozottt kommunikicid, rnely kiilsnssen tapasz-
talhaté volt a kézvetlen betegellétésban dogozék megité-
lésében. Fokozédnak az ellatékat ért verbalis és fizikalis
atrocitasok, bantalmazasok.

B. Célmodell

Az dllam, a felelés tdrca, a szakmai és civil szervezetek szerepe: a
kozigazgatasi egyeztetés Gjragondoldsdval az dgazatban
zajlé valtoztatdsok és fejlesztések szakmai és civil szer-
vezetekkel szoros és érdemi egyeztetési lehet8séget nyj-
té6 médon térténjenek. Az egyiittmiikodés a parbeszéden
alapuljon. Ebben a folyamatban a Kamarik tsltsék be az
eredeti kiildetésiiknek megfelel feladatkériiket, funkci-
6ikat. Az egyeztetési folyamat legyen kovetkezetes abbsl
a szempontbdl, hogy a javaslatokat formalsk, véleményt
adsk kapjanak visszajelzést inditvanyaikra, valamint ér-
zékelhet6 médon keriiljenek dtvezetésre az egyes anya-
gokban. Az Egészségiigyi Miniszter rendelkezésére 4ll6
szakmal tandcsadé testiiletek aktivan miikédjenek kozre
a szakmai egyeztetések és véleményformalds kialakitas4-
nal (Nemzeti Egészségligyl Tanics, Orvosi és Szakdol-
goz6i Szakmai Kollégiumok, Egészségiigyi Szakképzési
és Tovabbképzési Tan4cs és Bizottsig). A dontéshozatali
mechanizmusok sordn 4gazati kommunikacié erdsitése
sziikséges mind a szaktdrca és partnerszervezetel, egész-
ségligyl intézmények, mind pedig a lakossag kozott.
Szakmal elldtdsi feleldsség és egészoég-tudomdnyi és egész-
ségiigyl technoldgiai: a Szakmai Kollégiumok 4ltal kiala-

kitott protokollok alkalmazisa az egészségiigyi ellatas,
valamint a tébbszint 4poléds rendszerében.Az ell4tds fe-
lelgsségi koreinek meghatdrozasa és a gyakorlatban tor-
ténd alkalmazds tdmogatasa nélkiilszhetetlen. Fontos az
dpolasi rendszerek hatartertileteinek Gjraértékelése, bs-

vitése.

C. Stratégiai célok

— Az egészségiigy, mint életpélya, a szakdolgozc’)i
munka, mint hivatds vonzéva tétele.

— Oszténzé rendszer kialakitisa az egészségiigyi
szakképzést valasztéknak.

— Az éllam felelésségének fokozdsa a stratégiai szak-
dolgozéi képzések (4polé, asszisztens) folytatdsa-
ban, a képzési keretszamok nemzeti szinten t6rténs
koordinaldsiaban.

— A szakdolgozéi elvdndorlds megakadélyozasa.

— A bér-felzarkéztaté program elinditésa.

— A szakmai karrier, elémenetel és anyagi biztonsig
megvalésithatésiga.

— Az 4gazati finanszirozds - ezen beliil a szakdolgo-

zékat érints részek dttekintése, bgvitése.

D. A tervezett beavatkozasok, azok eszkézei,
és a megvalésulas idSterve.

Eldéntendd kérdés, hogy a tervezett beavatkozdsok in-
ditds4t az adott szaktdrca kezdeményezi, dolgozza ki, s a
hagyoményos modell alapjdn a tdrsadalmi egyeztetés so-
ran a korabbi partnerek csupdn ezt véleményezik, vagy
a lehetséges megoldésok kialakitdsat a célmodellben fel-
sorolt szakmai egylittm{ikédd partnerek bevondsival
megfogalmazott médon, ) megkoszelitésben tarjak a jog-
alkotdk felé. Majd ezt kdvet8en térténik meg a tovabbi
szakmal, jogi és pénziigyl egyeztetés. Keriilendének tart-
juk a latszategyeztetési eljarasokat.

A tervezett beavatkozasok eszkdzrendszerének meg-
valasztésa, megvalésfthat(’)ségi titemezésének kialakitdsa
tdlmutat a Magyar Egészségiigyi Szakdolgozéi Kama-
ra kompetencidjdn. Szakmapolitikai, politikai akarat és
szemléletvdltas sziikséges ahhoz, hogy az egészségiigyl
dgazatot nemzetgazdasigi szinten ismételten elismerjék,
s felismerjék annak fontossdgat, hogy egy jél képzett,
onallé feladatkorrel, kompetenciéval rendelkezg, ugyan-
akkor megfele16 munkakérﬁlmények kozott, nem tilter-
helten, a minimumfeltételeknek is megfelel§ létszdmban
és szakképesitéssel tevékenykeds szakdolgozé is hozz4-
jarulhat a prevencié, a megfelelé terdpia, és a rehabilita-

ci6 sikeréhez, a hazai gyégyitas elismertségéhez.
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A Magyar Orvosi Kamara (MOK) alapelvel az egészségiigy jovéképérdl,

elvdrdsai a dontéshozok felé

1.) Olyan egészségkdzponti, j stratégidt meghir-
dets politikdval értiink egyet, amely az egészségmegér-
zést, a betegségmegel8zést, a gydgyitdst és a rehabilita-
ciét egységes rendszerként kezeli, s azt a gyakorlatban
egészségkozpontd rendszerként szdndékozik miksdtet-
ni. Az orvostarsadalom készen all az j stratégia feltéte-
leinek tisztdzdsdra és a megvalésitdsdban vals részvétel-
re az egészségligy finanszirozésa, az egészségﬁgyi ella-
t4s, valamint az életmédkultira fejlesztésének teriiletén
egyarant.

2.) Az 1j egészségligyi stratégia altal meghatarozott
célok megvalésitdsanak kiindulé feltétele a finanszi-
rozés és ellatés szabél_yainak, feltételeinek, szervezetei-
nek stabilizaldsa, kiszamithatésaga. Atfogé, koherens
és kormanyzati ciklusokon ativel8 reformprogram ki-
dolgozdsdra és iitemezett végrehajtdsdra van sziikség.
Ugyancsak sziikségesnek tartjuk, hogy olyan — megfe-
lel6 visszacsatoldsi mechanizmusokat tartalmazé — ter-
vezés kialakitdsdra keriiljon sor, amely &sszehangoltan
kezeli a népesség egészsége szempontjabél érintett dga-
zatok és szakteriiletek funkciéit, naturalidit és gazdasdgi
eszkozeit. Az ) tervezés, szabdlyozds elsé elemeként az
egységes nemzeti kockdzatk6zosségen alapulé tarsadal-
mi egészségbiztositdsi intézményeinek és egészségiigyi
ellité szervezeteinek dént8en 6nszabélyozo’ tervezési,
miiksdtetési rendjét sziikséges megvalésitani — tarsadal-
mi kontroll mellett.

3.) Az () egészségiigyi stratégia megvaldsitdsdnak
tovabbi feltétele az egészségbiztositds intézményeinek
miikodési, hatdskori, szervezeti stabilizdldsa és fejlesz-
tése, mert ez jelenti a minden allampolgéarra kiterjedd
egységes, nemzeti kockazatkszosségen alapulé tirsa-
dalmi egészségbiztositds alkotményosan bedgyazott in-
tézményi és szervezeti hétterét.

4.) Elengedhetetlennek tartjuk az 4llami felel8sség-
véllalast az egyén egészségtudatos magatartdsanak kiala-
kitisiban, és ezért szﬁkséges az egyéni egészségtudatos
magatartdst 6sztonz8 szabdlyozds jogi kérnyezetének
megalkotdsa is.

5.) A Nemzeti Egészségiigyl Kerekasztal — tobbek
kozott az egészségiigyben miiksds koztestiiletek, igy a
Magyar Orvosi Kamara tevéleges részvételével — elké-
szitette és f. év junius 18-4n nyilvénossé tette, Valameny-
nyi parlamenti politikai er§ szdmdra eljuttatta az ,Az
egészség, mint alapérték az j demokratikus tarsadal-
mi szerz&désben — Az egészségkultira fejlédését ered-

ményez8 4Gj politika” c. tanulméanyét, amelyet a kovet-
kez& parlamenti ciklusok 4tivels egészségpolitikdja alap-
vetésének tekint. Azt varjuk a kévetkezd Korménytdl,
hogy e dokumentum szellemében cselekedjék!

6.) A tarsadalom alapvet8 érdeke, hogy az 4gazat-
ban lehetséges privatizaciét megfelels, a szakma kép-
visel8inek egyetértését tiikr6z8 térvény szabalyozza,
amely garantdlja a szolidaritds elv{i, biztonsdgos és min&-
ségl betegell4tds hosszitdvi fennmaraddsit. Az egész-
ségiigy vagyona kézvagyon, felélése, indokolatlan ki-
véasarlasa nem kivanatos.

7.) A szakmai déntéshozatal haladéktalanul oldja fel
a szakmai protokollok és a most kézzétett szakmai mini-
mumfeltételek kozott fesziils jelentSs és szamos ellent-
monddst.

8.) Elengedhetetlennek tartjuk az egészségiigyi

dolgozék erkslesi és anyagi megbecsiilését, tovabba az
eurépai mennyiségi normiknak megfelel6 orvosképzés
biztositasat. Ehhez a MOK korabban kidolgozott és
szamos alkalommal kézzétett életpalyamodellje le-
gyen irdnymutatd.
Az értelmetlen és felesleges adminisztraciés terhelést és
a gyégyiték folytonos fenyegetését be kell fejezni, mivel
egyértelm{ien a betegellatastsl von el figyelmet és ener-
glat.

9.) Az alkotményos alapjogokbél eredeztethets 4lla-
mi kételezettségvallalds, az egészségiigy siirgss konszo-
lidaldsa, megfeleld prioritas biztositasaval a jelen gaz-
dasdgi keretek kozott is, valamint az orvosok jogélldsardl
sz6l6 térvény megalkotdsa rendkiviili médon siirgetd,
megkeriilhetetlen.

10.) Helyre kell allitani, és térvényben kell bizto-
sitani a szakmai kamaréak jogositvanyait. Az orvosok
egzisztencidjadt, munkafeltételeit érinté kérdésekben
egyetértési jogot kériink. Minden orvosra egységes eti-
kai rendszer mtikodtetése, megfelel stlyd szankciona-
las lehet6ségének biztositdsaval, a folyamatos tovabb-
képzés rendszerének miiksdtetése valamint az orvosok
miikddési nyilvdntartdsdnak vezetése legyen egyértel-
miien koztestiileti feladat és hatdskér. Az ehhez elen-
gedhetetlen dllamigazgatasi koltségeket az dllam téritse
meg!

Alapvetéseit el8szér hatarozatba foglalta a MOK
Képviselstestiilete 2004. marcius 10-én.

Kiegészitette és atdolgozva elfogadta a MOK
OKGY 2009. december 5-én.
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A Magyar Szocialista Pdart (MSZP) vilasza

Egészségiigyi rendszeriink 4talakitdsa mar tobb évtizede
tarté folyamat. A ma m{ikodé egészségligy 6ssze sem ha-
sonlithaté a 2002 eltti idészakkal. Ez még akkor is 1gaz,
ha tudjuk, hogy politikai ellenfeleink — olykor brutalis
demagégidtdl sem visszariadva — semmilyen valtoztatdst
nem tdmogattak, ellenkezéleg: minden 4talakit4si szdn-
dékunkat hamis szinben tiintettek fel. Az 4gazati dolgo-
z6k a megérdemeltnél kisebb erkélesi és anyagi megbe-
csiilése mellett az egészségiigy tilpolitizéltsdga is hozz4-
jarul ahhoz, hogy a betegek mindennapos tapasztalatai
gyakran kedvezétlenek.

Fontos déntések sziilettek az elmilt nyolc évben, ame-
lyekre méltan lehetiink biiszkék:

e Megteremtettiik a valédi tarsadalombiztositasi el-
ven miik6dd egészségiigyet. Minden biztositott mé-
gott tényleges jarulékfizetés all, a gyermekek, a f6is-
kolai és egyetemi hallgatsk, a nyugdijasok és a szoci-
alis ellatdsban részesiilsk utdn az allami koltségvetés
teljesiti a jarulékfizetést.

e Gydgyszertdmogatdsi rendszeriink 4talakitdsa, a
gyégyszerpiac rendbetétele lehetévé tette, hogy tobb
mint ezer gydgyszer vélt olcsébbd és az elmult idé-
szakban k&zel 200 4j hatéanyag kaphatott egészség-
biztositdsi timogatast.

o Az ellatérendszer szerkezetének modernizalasa kap-
csan kialakitottuk a sdlyponti kérhdzak rendszerét,
korszerti diagnosztikai centrumokat hoztunk létre
és a megvaltozott szakmai kériilményeknek és igé-
nyeknek megfelelen koncentraltuk az aktiv kérhazi
ellatast, noveltiik a krénikus és rehabilitdciés lehets-
ségeket.

e Létrehoztuk a biztositottak és a betegek jogainak vé-
delmét szolgalé alapvetd intézményeket, megkezdte
miikddését a Betegjogi, Ellatottjogi és Gyermek-
jogi Kézalapitvany és az Egészségbiztositasi Fel-
iigyelet.

o Széleskord intézkedéseket tettiink az 4j influenza vi-
rus elleni védekezés érdekében. A veszélyeztetett réte-
gek téritésmentesen jutottak hozz4 az 4j védoltashoz.

e Az Eurépai Unié és az allami kéoltségvetés forra-
saibél minden korabbi mértéket meghaladé korsze-
riisitési programba fogtunk. A 2007-2013 koézstti
idészakban 6sszesen 4563 milliard forint 4ll rendelke-
zésre. Az 6sszeg 60%-absl mar konkrét fejlesztések,
népegészségiigyi és foglalkoztatdsi programok zajla-
nak. Szinte az orsz4g minden kistérségét, megyéjét,
orvosképz8 egyetemét érintik ezek a beruhdzasok.
Korszertsitjiik az onkolégiai m{iszerparkot, megtjul

a ment&szolgélat.

e A megkezdett, de sok tekintetben végig nem vitt
reformokkal kapcsolatban meggy6z8désiink, hogy
a vizitdijrél és az egészségbiztositasi pénztarakrdl ko-
rabbi koaliciés partneriinkkel ma is véllalhaté komp-
romisszum sziiletett. Igaz, hogy sok reformlépés 6sz-
szemosédott kényszer(i koltségvetési kiigazitdsokkal
és ezért tarsadalmi tdmogatottsdguk szerény volt.
Ugyanakkor kiszamithatébb és fenntarthatébb lenne
egészségiigyiink miikodése, ha ezek nem vélnak a po-

pulizmus dldozatava.

Az egyik legfontosabb nemzeti feladatunknak tart-
juk olyan fejlesztési program létrehozasat, amely egy-
ségbe foglalja az egészségmegdrzéssel és a gydgyitas-
sal kapcsolatos minden fontos célkittizést. Vegyiik le a
nemzeti kézmegegyezés varélistajarél a tobb mint 20
éve ott 1évd egészségiigyet! Készek vagyunk egyiittmi-
kddni minden felelésen gondolkodé tarsadalmi, szakmai
szervezettel, politikai parttal.

Olyan atfogé fejlesztési program kidolgozésat javasol-
juk, amely okos kompromisszumokra épiil és amelyet

tarsadalmi és politikai konszenzus erdsit meg.
Jussunk kéz6s nevezdre a kovetkezskrsl:

1. Az egészségért viselt személyes és kozosségi felelss-
ség erdsitése
Kiemelked&en fontos az egészség megdrzésére, a nem-
zet egészségi llapotdnak javitdsdra szolgdlé forrdsok
novelése, amelyek fedezetet biztositanak:
— a halmozottan hdtranyos csoportokra irdnyuls,
pl. kistelepiiléseken élsket, roma kozosségeket
célzé programokra,

ot

— a legfontosabb sz{irévizsgélatok kiterjesztésére
és folyamatos miiksdtetésére, a sz{ir6vizsgélato-
kon valé részvétel pozitiv szténzésére,

— az egészségmagatartast befolydsolé programok-
ra (dohényzés, mértéktelen alkoholfogyaszta’.s,
droghasznalat visszaszoritdsa),

— a laikus elssegélynytjtds és az életmentés szé-
leskor(i lakoss4gi oktatéséra.

Népegészségiigyl programunk sikeres megvalésitdsa
az eddigieknél erSteljesebb 6ssz-kormanyzati fele-
16sség vallaldsat és a civil szektor egyiittm{ikodését
igényli. Az egészség hordozéja az egyes ember. Ezért
az egészség meg6rzésének, helyreéllftés:inak lehet&sé-
geit az 4llamnak kell megteremtenie, de az egészség
megdrzésének felelésségében az egyes embernek is
osztoznia kell.
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2.

Jéarvanyiigyi és kozegészségiigyi biztonsdgunk meg-
erGsitése

Az 1j influenza jarvany is arra figyelmeztet, hogy az
emberek egészségligyl biztonsdgit erdsiteni sziiksé-
ges. Ennek egyik tartépillére a jarvanytigyi és koz-
egészségiigyl stabilitdsért felelds rendszer, amely
védéoltasokrsl gondoskodik, iigyel élelmiszereink
biztonsdgéra, az ivéviz tisztasigéra és az egészségre
elényos kérnyezet megteremtésén dolgozik.

Az egészségiigyi rendszer fenntarthaté fejl6désének
megteremtése

Tjjra meg kell vizsgdlni, hogy tudunk-e és milyen fel-
tételek mellett tobbet kolteni kézpénzekbdl az egész-
ségligy miikddésére, és azt is, hogy ezt a tobbletet mire
koltsiik. A fenntarthatésdg azonban nem csak azt je-
lenti, hogy forrdsainkat kéltséghatékony szerkezetben
koltjiik el, hanem azt is, hogy az egészségpolitika nyi-
tott a megel8z8 programok és az innovativ diagnoszti-
kai és gydgyité eljardsok finanszirozasara.

Az 4llami és az énkormanyzati felelgsség keretei-
nek, a tulajdonosi és a miikédtetési feladatok tisz-
tazasa

A gazdasdgi vélsdg egészségiigyre gyakorolt hata-
sal rairdnyitottdk a figyelmet az 4llami felel§sség
Gjraértelmezésének sziikségességére. Kiilonssen
az egészségiigyl rendszerek tervezésében, fejleszté-
sében és mitkodtetésében igényel a kézponti 4llami
szerepvallalds djragondoldst. Ugyanakkor az 4llami
felelsség megerssitése mellett nem lehet korldtlannd
tenni az 4llami szerepvéllaldst. Az elldtérendszerek
miikddési biztonsidga az egészségiigyl szolgdltatsk
tulajdonosai kézétti 1) egytittm{iksdési formak kiala-
kitasat kovetelik meg. Javasoljuk, hogy a kérhéza-
kat fenntarté énkorményzatok kapjanak lehetéséget
arra, hogy az dllam vagy m4s 6nkorményzat javéra
lemondjanak elldtdsi felelgsségiikrdl, illetve arra,
hogy az egészségiigyi intézmények miiksdtetésének
dtaddsarsl az 4llammal vagy méas énkormanyzattal

megéllapodhassanak.

Az egészségiigyi intézményeinket fel kell készite-
niink az Id8siigyi Nemzeti Program kévetelményei-
nek teljesitésére.

Orvendetesen novekszik az idéskordak szdma, ez
azonban 4j kihivésként jelenik meg az egészségiigy
szamadra, amelynek csak akkor tud megfelelni, ha
szolgaltatdsainak kialakitdsakor messzemen&en fi-
gyelembe veszi az idéskortak tényleges igényeit és

sziikségleteit. Ez a mélté idéskor megteremtésének
egyik legfontosabb feltétele. Ez egyben azt jelent,
hogy minden id&éskord szdmdara hozzaférhets, egysé-
ges, egymdsra épiils szolgaltatdsokat kell biztositani.
Ez az egészségiigyl és a szocidlis elldtérendszerek ko-

z6s feladata és fele16ssége.

A baloldali értékeket meg6rz8 egészségbiztositasi
rendszeriink korszerf{isitése

Az elért eredményekre alapozva kell kialakita-
nunk a XXI. szdzad egészségbiztositasi rendsze-
rét. Az alapvets baloldali értékek (egységes nemzeti
kockézatkszosség, szolidaritds és esélyegyenl8ség)
meg6rzése mellett javasoljuk annak vizsgélatat, hogy
milyen eszkozokkel lehet segiteni az egyének éngon-
doskod4sat, milyen szolgéltatdsok tekintetében lehet
4j onkéntes vagy kételez8 biztositasi aldgazatokat
létrehozni (pl. foglalkozas-egészségbiztositas, dpo-
lasbiztositas). Folytatni sziikséges az egészségbiztosi-
tas decentralizal4sét, tovabba novelni kell szerepét az
ellitds szervezésében, a betegutak ésszerfisitésében,
az elldtds min&ségének értékelésében, a szolgéltaték

versenyeztetésében

Az 6ngondoskodds tarsadalmi igényének erdsité-
se, az 6ngondoskod4s intézményeinek djragondo-
lasa

A lakossdg jelentds rétegei még a gazdasigi vélsdg
ellenére is komoly hajlandésdgot mutatnak anya-
gi 4ldozatokat hozni egészségiik megérzése, illetve
helyreallitdsa érdekében. Egyre tobben ismerik fel,
hogy az egészségbe t6rténd befektetés t5bbszors-
sen megtériil. Javasoljuk egy tobbcélu elétakaré-
kossagi rendszer felallitdsat, amelyben a nyugdjij-
korhatar betsltését kovetéen mindenki szabadon
donthet, hogy megtakaritdsit nyugdijkiegészitésre
vagy éppen &poldsi szolgédltatds vdsarldsara kivdnja
felhasznalni.

Az egészségiigy miikddtetéséhez sziikséges szakem-
berek képzése és foglalkoztatasa.

A demogréﬁai véltozdsok és az orvostudomény, vala-
mint az egészségiigyl technolégia fejlddése folyamato-
san igényli az egészségiigyi dolgozdk szdménak nsve-
kedését.

Hatéarozott célunk, hogy konkrét célkittizések fogal-
mazédjanak meg az egészségiigyben elért teljesitmény
presztizsének meger&sitése és az orvosi, 4poléi jove-
delmek uniés atlaghoz toérténd felzarkéztatdsa ér-

dekében.
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»Progresoziv ellitds Magyarorszdgon™

a Semmelweis Egyetem (SOTE) vdlasza

'Stubnya Gusztav — Jdké Kinga: Progressziv ellitds Magyarorszdgon. In: Orvosképzés. 2009, 4. sz., 213-222. p.

Osazefoglalds:

E cikk megirdsdnak apropéjiul elsgsorban az szolgilt,
hogy bemutassuk, mennyire érvényesiil ez az elmélet-
ben hatékonysagot és egyenlé hozzaférést eredményezé
alapelv a jelenlegi egészségiigyi rendszer miiksdésében,
a feladatok megosztéséban, illetve azok finansziroz4s4-
ban. Mit is érthetiink valéjdban progressziv ellatés alatt?
[rasunkban igyeksziink kiilsnbsz6 aspektusokbdl meg-
vildgitani az orvostudoményi egyetemek silyponti kér-
hazak kozt betoltott szerepét, és az egészségligyi szolgal-
tatdsokban biztosftott progressziv ellaté funkcigjat. A
cikkiinkben ké6z6lt adatokat az OEP bocsétotta rendel-
kezésiinkre.

Kulcesszavak: progresszivitds, silyponti kérbdz, finansziro-

zdy, kapacitds, HBCS, TVK

1. Bevezetés

A progresszivitds egy olyan - az egészségiigyi ellatds-
ban kidolgozott - alapelv, melynek lényege és célja,
hogy az alapelldtds elsédlegességének hangsiilyozésa
mellett progressziven, egymaésra épiil§ elldtérendszerek
j6jjenek létre. Ebb&l adédéan tehat, mig az alapell4tast
minden telepiilésen biztositani kell, addig a magasabb
szinvonald elldtdst nytjté intézmények csak a nagyobb
vérosokban, vagy éppen megyei szinten jelennek meg,
de hozz4djuk hasonléan a progresszivitds magasabb
szintjét képviselik a specidlis feladatot betslts orszdgos
intézetek is. A progresszivitds elvének figyelembevéte-
lével elkeriilhets lenne az, hogy egy beteg kezelésekor
egybdl a legfejlettebb, és ebbél ksvetkez8en legdragabb
intézményt vegyiik igénybe akkor is, ha az eset alacso-
nyabb szinten — esetleg pontosan az alapell4tas kereté-

ben — is kezelhet8 lenne.

2. A progressziv elldtds iomérvel

A 2007 4prilisdban zajlé egészségiigyi ,reform” kere-
tében elfogadott térvény egyetlen széval sem tesz em-
litést a progressziv ellatasi rendrsl. A jogszabély ér-
telmében az addig miik6ds rendszert elméletben egy
silyponti kérhdz halézat vélta fel, ugyanakkor sem
a sulyponti kérhdz, fogalmat nem definidljdk, sem pe-
dig azt, hogy mi lenne egy stlyponti kérhaz feladata. A
CXXXII./2006 torvény 1. sz. melléklete ugyan tartal-
maz egy kérhdzakbdl alls felsorolast, de ez alapjan sem
sejthets, hogy a jogalkoté milyen feladatot szandéko-
zott a stlyponti kérhdzakhoz rendelni (7. dbra).

Az elébbiekbdl ad6dé probléma akkor kérvonalazé-
dik igazan, ha a stlyponti kérhdzak mindegyikét prog-
ressziv elldtdsra alkalmas helyként értékeljiik, hiszen ek-
kor az 6sszes aktiv fekvébeteg ellatdsba bevont kapacitas
64,63%-a ilyen lenne. Ilyen mértékd progressziv ellaté
kapacitdsra viszont Magyarorszdgon nincs sziikség, nem

is lenne finanszirozhaté a rendszer.

orszéagos aktiv 4gyszam 44 408
silyponti kérhazak aktiv 4gyszdma 28 658

Felvetddik azonban a kérdés: ha nem ezek a kérha-
zak a progressziv elldtds letéteményesei, akkor kik azok,
és hogyan miikédik az elldtérendszer? Ki latja el a leg-
stlyosabb betegeket? Milyen, és hogyan definialt kom-
petencia szintekkel dolgozunk? Milyen mutaték alapjan
tehetiink az elldtdsban szinvonalbeli kiilsnbséget a stly-

pontiként megjelslt kérhdzak kozott?

2.1. Mutaték a bevételi oldalon:
HBCS finanszirozas adatai

A vélaszadds nehézsége magdnak a HBCS rendszer-
nek - mint finanszirozdsi technikdnak — a filozéfidjdban
rejlik. Az 4tlag koltség finanszirozéds alapjan HBCS-be
sorolt ellatdsi események kozott rdnézésre nem lehet

kiilsnbséget tenni, maga a besorolés ugyanis a rafor-

2070;XVIII(1):8-24.
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Semmelwers 530

Egyetem

Tolna

~ Somogy
244 910

331 253

aranya

399 652

Salgotarjin

Bacs-Kiskun

Sitoraljaujhely Nyiregvhiza

1316

581 312

{ajdi-Bihar
548 981

Szolnok
410 131

Szentes
301

Beékes
388 847

BUDAPEST
Csongrad 1695814
424 615
Magvarorszag likinépessége megvénként (2005, évi adatok, forris: KSH)

1. dbra: Stlyponti kérhazak a térképen

ditds mértékét nem reprezentdlja. Joggal éri tehdt a
progressziv elldtékat — az egyszertiség kedvéért értve
alattuk ezentul az egyetemeket — az a vad, hogy HBCS
portfélisikban jelentés szdmban szerepelnek olyan, a
HBCS besorolds alapjan egyszertinek min&siil8 ese-
tek, amelyeket nem nekik, hanem a varosi kérhazak-
nak kellene elldtniuk. Akik azonban ezt a véleményt
hangoztatjak, figyelmen kiviil hagyjék azt a tényt, hogy
az azonos HBCS-besoroldsu esetek koltségigénye a kii-
16nb62z8 szintli szolgaltatéknal jelent8sen eltér - mar
csak a huméneréforras szakképzettségének szinvonala

miatt 1s.

2.1.1 Case mix index

Az azonos HBCS-vel rendelkezé ellditasok mellett is elté-
rés lehet a case mix indexben - amely bar vitathaté indi-
kator - mégis csak azt jelzi, hogy a stilyosabb betegség-
ben szenvedé betegek mely elldtasi szinten jelentkeznek
2. dbra).

A t4blazatbsl lathats, hogy az orszdgos intézetek,
ahol csak a kiemelt betegségek kezelése folyik, a nagy
HBCS silyszdmd, monoprofild tevékenységiik miatt
messze ttlszarnyaljdk a tobbi ellatét. Az azonban szin-
tén igazolhatd, hogy az egyetemek jelent8sen magasabb
CMI-vel dolgoznak, mint a sﬁlyponti kérhdzak, vagyis

e mutaté alapjdn nem vehet8 egy kalap al4 a sdlyponti

kérhdzakkal.

2.1.2 * HBCS
A HBCS finanszirozason beliili specidlis ellatasi ktele-
zettség biztositdsdra szolgal a *“HBCS rendszer (5. dbra).

Az 4bra alapjan elmondhaté, hogy az egyetemek —
koztiik is a Semmelweis Egyetem —1 altal elldtott esetek
szdm4ban a *HBCS-k ardnya 19-22% k&z6tt mozog, és a
,reformot” kévetden, 2007 masodik félévétsl emelkedést
mutat. Teh4t a t&bbi stlyponti kérhdzhoz viszonyitva —
ahol ez az arany 2008 mésodik félévében érte el maximu-
mot, a 12,8%-ot — az egyetemek sokkal magasabb ardny-
ban lattak el progressziv eseteket.

Mondhatnank azt is, hogy a csillagos HBCS-hez ma-
gasabb silyszdm tartozik, és ezéltal az ell4tds a prog-
ressziv jellege tulajdonképpen elismerésre keriil, de
csak akkor vélik vildgossd, hogy a finanszirozé — anél-
kiil, hogy a készenlétre fedezetet biztositana — mﬂyen
kiilonboszé felkésziiltségbeli elvarast tdimaszt a silypon-
ti kérhdzak és az egyetemek kézott, ha megmutatjuk
azt is, hogy az ilyen tipusi HBCS-k kéziil az egyes
szolgéltaték jogszabdlyi felhatalmazas alapjan hany ti-
pust végezhetnek. A 9/1993 NM rendelet 4. szdm1 mel-
léklete 246 kiilonbsz8 *HBCS-t nevesit (a kemoterapi-
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-orszagos intézetek nélkil)
1,20 + —8— Varosi korhazak dsszesen (nem a fentiek)
1,10 -+
1,00
0,90
CMI elsé félév cMi CMI elsd félév CMI CMI elst félév CMi
2006 masodik félév 2007 masodik félev 2008 masodik félév
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2. dbra: Case mix index/CMI

20,00%

—— Orszagos Osszesen

T —#— Egyetemek dsszesen

- Semmelweis Egyetem
—— Sdlyponti kérhazak osszesen (egyetemek és

‘orszagos intézetek nélkal)
—*— Varosi kdrhazak osszesen (nem a fentiek)

10,00% +

5,00%

0,00%

20061, félév 20062 félév 2007 1. félév 2007 2. félév 2008 1.félév  2008. 2 féléy

5. dbra: *HBCS ardnya

a4s HBCS-ket szervenként kiilon-kiilon szdmitva), ki- | aldbbi tdbldzat, melynek szdmai jél szemléltetik, hogy
jelolve az elvégzésiikre jogosult szolgéltatékat is. Ezen { milyen éles hatdr hizhaté az egyetemek és a tébbi suly-
reldcié feldolgozdsdnak eredményeként jott létre az | ponti kérhaz kozott (1. tdblizat):
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Sidlyponti Kérhaz szerzédott “HBCS (db) 6sszes “HBCS %-ban
SZTE SZAOTE Centrum, Szeged 227 92,28%
Pécsi Tudomanyegyetem 226 91,87%
DE OEC, Debrecen 210 85,37%
Semmelweis Egyetem 195 79,27%
Gydr, Petz A. Megyei Oktaté Kh. 170 69,11%
Miskolc, B.A.Z. M. Kh. Egyetemi Okt. 168 68,29%
Zalaegerszeg, M-1 jogi Kérhéz 159 64,63%
Szombathely, Markusovszky M. Kh. 152 61,79%
Nyiregyhéza, Jésa A. Megyei Kh. 143 58,13%
Székesfehérvar, Szt. Gysrgy M. Kh. 137 55,69%
Szent Janos Kérhaz Ri., Bp. 135 54,88%
Kecskemét, B.K.M. Onk. Kérhéza 131 53,25%
Gyula, Pandy Kalman M. Kh. Ri. 129 52,44%
Kaposi Mér Oktaté Kérhaz, Kaposvar 127 51,63%
Szolnok, Hetény1 G. M. Kh. 112 45,53%
Uzsoki u. Kérhaz, Bp. 110 44,72%
Szekszard, Balassa J. M.-1 Kh. 109 44,31%
Tatabanya, Szt. Borbala Kérhaz 109 44,31%
Veszprém, Csolnoki F. M. Kh. Ri. 101 41,06%
Salgétarjan, Szent Lazar M. Kh. 99 40,24%
Eger, Markhot F. MKh. 97 39,43%
Szentes, Cs. M. Onk. dr. Bugyi I. Kh. 90 36,59%
Kistarcsa, Flér F. Kh. 78 31,71%
Bajcsy-Zsilinszki Kérhaz, Bp. 74 30,08%
Szent Imre Kérhaz, Févarosi Onk. 67 27,24%
Sopron M.J.V. Erzsébet Kh. DEOEC 52 21,14%
Vic, Javorszky Odon Virosi Kh. 18 7,32%
Kiskunhalas, Semmelweis Kh. KHT 16 6,50%
Dunatijvéros., Szent Pantaleon Kh. KHT 14 5,69%
Jahn Ferenc Dél-Pesti Kh., Bp. 11 4,47%
Nagykanizsa, V. Kh. Ri. 5 2,03%
Fehérgyarmat, Szatmar-Beregi Kh. 2 0,81%
Satoraljatjhely, Erzsébet VKh. 2 0,81%
Sisfok, VKh. 2 0,81%
Karcag, Kéatai Gabor Kh.-Ri. 1 0,41%
Ozd, Almasi Balogh Pal Kh. 1 0,41%

1. tdblizat

5. Mutaték a kiaddsi oldalon

A progresszivitds bevételi oldalon jelentkezd mutatéi
mellett célszerti a kiadési oldalon megjelensket is ele-
mezni, hiszen az ellaték ezen a teriileten még nehezebb

helyzetben vannak. Tekintettel arra, hogy tételes, or-

szégosan egységes rendben elkészitett betegszdmldval -
melyben az eg_yeternek, és més szolgéltaték kéltségszint-
jének kiilsnboz8sége kimutathaté lenne — nem rendelke-
ziink, olyan indikétorokat kellett keresniink, melyek ezt
a kiilsnbséget egyértelmiisitik, és indokoljak a szakmai
szinvonal eltérésébsl adédé magasabb raforditdsok lét-

jogosultsdgat.
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3.1 Vér és vérkészitmény felhasznalas

Bar a HBCS rendszer 6sszemossa az egyes elldtdsi szin-
teken jelentkez8 koltségkiilonbségeket, a vérfelhasznélas
olyan indiké4tornak tekinthetd, ami jelzi az esetek stlyos-

sdgét, a raforditdsok anyagi terhét (4. dbra).

finanszirozds lehet&ségét rejtik magukban, {gy fontos azo-
kat a felhasznalasokkal &sszevetni annak érdekében, hogy
megéllapithassuk, az egyes szolgaltatéi csoportok mennyi-
ben tettek eleget az ezen egészségiigyi szolgéltatasok terén
irényukba megnyilvanulé elvardsoknak (6. dbra).

Ha szemiigyre vessziik, hogy a szolgéltatéi koér rnilyen

[—o— Orszagos tsszesen

=, o= —#— Egyetemek tsszesen

Semmelweis Egyetem

Orszagos Intézetek

—#— Stlyponti kérhazak osszesen (egyetemek és
orszagos intézetek nélkil)

0,30
0.25
/ /\.\

P —I'/ /‘\ T
0,20 — 5 _—
D|15
0,10
0,05

2006 | f8l6v  2006ILf8lév 2007 |félév 2007 I féléy 2008 1féléy 2008 Il féldv

4. dbra: Egy fekvd esetre juté vérfelhasznalds (egység)

Jél lathats, hogy az egyetemek, igy a Semmelweis
Egyetem esetében az egy fekvd esetre juté vér-, és vér-
készitmény egység felhasznalds jelentésen meghaladja a
tobbi silyponti kérhaz azonos mutatéjat. A felhasznalés
szakmai indokoltsdga adott esetben ugyan vita targya le-
het, de ettsl fiiggetleniil a koltségvonzat egyértelmiien

eltérs, jelentss kiilsnbséget mutat az egyetemek javéra a
silyponti kérhazakkal szemben.

3.2 EFI keretek és felhasznalas

Az egyedi finanszirozési eljaras, és az egyedi finanszirozasd
eszk6zok felhaszndldsa olyan felkésziiltséget igénylé tevé-
kenységek, melyek egyértelmtien a progressziv elltas ka-
tegéridjaba sorolhatéak. Az ilyen tipust eszkszok felhasz-
nélhaté maximalis 6sszegére a finanszirozé minden évben
szerz6dést kot a szolgéltatéval. Az elmuilt években az éves
keret felosztdsa a kovetkezéképpen alakult (5. dbra).

A diagram azt mutatja, hogy a stlyponti kérhdzak szere-
pe kismértékben nétt mas résztvevék rovasara. Ugyanak-
kor a szerz8dott EFI keretek énmagukban csak az egyedi

ardnyban részesedett az orszdgos felhasznéldsbél, azt ta-
pasztaljuk, hogy gyakorlatilag mindannyian a rendelke-
zésiikre 4ll6 lehet8séggel megegyez8 mértékben éltek, a
felhasznaldsbél a kereteik ardnydnak megfeleléen vették
ki résziiket. Az azonban, hogy az EFT eljarasok és esz-
kozok koltségeinek 60%-a 4ltaldban az egyetemeken je-
lentkezik, és hogy csak a Semmelweis Egyetemen tobb
koltség jelentkezik, mint az &sszes stlyponti kérhazban
egyiittvéve, véleményiink szerint a progressziv ell4tas bi-
zonyftékaként értékelhets.

3.3 Transzplantaciék

Arrél, hogy mely szolgéltatsk folytathatnak transzplan-
taciés tevékenységet a 18/1998. (XII. 27.) EtiM rendelet
rendelkezik, melynek 5. szamu melléklete a klasszikus
értelemben vett szervétiiltetéseket szabdlyozza, 6. szamu
melléklete pedig a szovetdtiiltetésre szolgélé felhatalma-
zasokat tartalmazza:
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5. dbra: Szerzédott EFI keretek
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6. dbra: Részesedés az orszdgos EFI felhasznalasbol

5. vz. melléklet: Az adott szerv tekintetében szerv be- nyi Kar, Sebészeti Klinika (vese; vese és hasnyalmi-
iiltetésére, valamint élé személybél torténd szervkivételre rigy egyiitt).
Jogodilott egészségiiqyi szolgdltatsk 3. Semmelweis Egyetem Altaldnos Orvostudomanyi
Kar, Transzplanticiés és Sebészeti Klinika (vese;
1. Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi maj; vese és hasnyalmirigy egyiitt).
Centrum, I. sz. Sebészeti Klinika (vese). 4. Semmelweis Egyetem, Er- és Szivsebészeti Klinika
2. Pécsi Tudoményegyetem Altalanos Orvostudoma- (sziv).
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5. Szegedi Tudoményegyetem Egészségiigyl Cent-
rum, Sebészeti Klinika (vese).

6. Gottsegen Gyorgy Orszigos Kardiolégiai Intézet
(gyermeksziv).

Transzplanticiéként értelmezendéek a 6. szdmd mel-

l¢klet alapjan a kovetkezsk is:

6. vzdmii melléklet: Szovetbeiiltetésre jogosult egészség-
iigyi szolgdltaték

Csontveld (ideértendd az 6sszes haemopoetikus 8s-

sejtvételi forma)

a) Févarosi Onkormanyzat Egyesitett Szent Istvén és
Szent Laszlé Kérhdza,

b) BAZ Megyei Onkormanyzat Gyermekegészségii-
gyt Koézpont,

c) Pécsi Tudoményegyetem Altaldnos Orvostudoma-
ny1 Kar,

d) Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomdnyi
Centrum,

e) Szegedi Tudoményegyetem II. Belklinika.

Szaruhartya

a) Pécsi Tudoményegyetem Altaldnos Orvostudoma-
ny1 Kar,

b) Szegedi Tudomdnyegyetem,

c) Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomdnyi
Centrum,

d) Semmelweis Egyetem Altalsnos Orvostudomanyi Kar,

e) Févérosi Onkormanyzat Bajcsy-Zsilinszky Kérhaza.

Ko6t8- és tdimasztoszovet

Az egészségligyi szolgéltatdsok nyujtdsdhoz sziikséges
szakmai minimumfeltételekrsl szélé 60/2003. (X. 20.)
ESzCsM rendelet alapjan 4ltaldnos sebészet, gyermek-
sebészet, ortopédia és traumatol(’)gia tevéken_ységre m-

kodési engedéllyel rendelkezd egészségiigyi szolgaltatsk.

Az OEP-t8] kapott adatok alapjdn a szervétiiltetések
szdma nem kiilonithetd el a szdvetatiiltetésekétsl, ugyan-
akkor azt biztosan tudjuk, hogy a Semmelweis Egyetem
esetében az adatok kizarélag a szervitiiltetésekre vonat-
koznak. Més szolgéltatékat tekintve viszont a szdmok ne-
hezen értelmezhetéek, de azt — joggal — feltételezhetjiik,
hogy a stlyponti kérhdzak, illetve varosi kérhézak ese-
tében az adatok a szévetatiiltetések esetszamat fedik le.

Az egyetemek progressziv szerepét, és orsz4gos jelen-
téségét az alabbi 2. tdblizat is igazolja.

Gyakorlatilag minden szervétiiltetésre a négy orvostu-
domanyi egyetem valamelyikén kertil sor, ami természetes
is, hiszen csak ezekben az intézményekben olyan magas
éves szinten a beavatkozdsok szdma, hogy a szakszemély-
zet megfeleld gyakorlata biztositott legyen. A transzplan-
tacick végrehajtdséra alkalmas team-ek, és infrastruktira
rendelkezésre alldsat egy olyan rendszer, amely csupan a
teljesitmény alapjén finanszirozott, nem tudja biztosftani. A
progresszivitis rendelkezésre 4llds, biztonsdg és lehet&ség
is egyben, amely nem ,termel” silyszdmot, esetet, de fenn-
tartdsa folyamatos és 4llandé fix koltséget jelent, melynek

fedezetét a teljesitményfinanszirozds nem tudja biztositani.

3.4 ,Hidnyszakm4k” reprezentacidja

Hidnyszakmaék alatt jelen esetben nem a klasszikus értelem-
ben vett hidnyszakmakat értjiik, hanem az dgynevezett kis-
szakmékban, és a kevés helyen megjelens nagy szakmak-
ban mutatkozé ell4tdsi hidnyossdgokra, illetve a tovdbbuta-
14s1 rendben jelentkez8, a stlyponti kérhazak kézti beteg-
mozgésokra okot adé struktiirdra szeretnénk ravildgitani.
Ilyen értelemben a 3. tiblizatban megjelenitett vala-
mennyi szakma ,hidnyszakmanak” minégsithet. (az ada-
tok a CXXXIII/2006 tv. 1. sz. mellékletében garantdlt kapaci-

tdsokal tartalmazzdk).

Transz- Transz- Transz- Transz- Transz- Transz-
planticiék | plantidciék | plantidcisk | plantidcisk | plantacisk | plantacick
szdma 2006 | szdma 2006 | szama 2007 | szama 2007 | szdma 2008 | szdma 2008
elsé félév masodik elsé félév maésodik elsé félév maésodik
félév félév félév
Orszagos 8sszesen 324 260 253 301 283 342
Egyetemek 6sszesen 219 193 189 218 191 213
Semmelweis Egyetem 108 108 99 104 95 96
Orszégos Intézetek 0 0 8 23 1 1
Stlyponti kérhdzak 6sszesen
(egyetemek és orszdgos 10 11 7 16 8 13
intézetek nélkiil)
Varosi kérhézak 6sszesen 95 56 49 44 33 115
(nem a fentiek)
2. tibldzat
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DE OEC, Debrecen 227 101 40 116 10 80 1499
Pécsi Tudomédnyegyetem 175 114 46 88 10 33 1203
Semmelweis Egyetem 278 250 90 187 20 80 1944
SZTE SZAOTE Centrum, Szeged 132 229 50 53 0 43 1197
Miskolc, B.A.Z. M. Kh. Egyetemi Okt. 141 308 70 80 0 24 1563
Egyetemek 6sszesen 953 1 002 296 524 40 260 7 406
ffjggﬁ;i‘:gﬂ&ak (egyetemeken 1991 | 1380 393 845 81 493 | 26675
Egyetemek aranya 32,37% | 42,07% | 42,96% | 38,28% | 33,06% | 38,07% | 21,73%

5. tdblizat

A szdmok alapjan kétség sem fér ahhoz, hogy ezekben
a szakmékban az egyetemek az &ssz-dgyszdmbdl valé
részesedésiiknél (21,73%) jéval nagyobb ardnyban kép-
viseltetik magukat. A nevesitett szakméakban példaul az
tigyeleti ellatas szinte teljes egészében az egyetemeken
koncentralédik, mivel a legtébb stlyponti kérhdzban
nem is véllalnak szakmai iigyeletet, vagy 6sszevontan
szervezik meg az {igyeleti beosztast, esetleg egyéltalan
nincs is tigyeletes orvosuk. A legjobb példa erre a sz4j-
sebészet helyzete a Kézép-Magyarorsz4gi Régiéban.

2008 nyara 6ta a stlyponti kérhazaknak lehet8ségiik
van arra, hogy a szakember hidnyra hivatkozva ne ve-
gyenek részt az akut iigyeleti ell4tdsban. Az ebbsl ads-
dé kéosz elkeriilésére szolgdlé megoldast abban lattak,
hogy a feladatot — ellatasi érdekekbsl — az egyetemekhez
rendelték, anélkiil, hogy a megfele16en rendezték volna a
finanszirozas kérdését. Mi ez, ha nem a progresszivitds
elismerése?

A nagy szakmdkban — ilyen a gyermekgydgyészat, az
ortopédia, és az intenziv terdpia — szintén jelent&s kapa-
citdismennyiséget sorolnak az egyetemekhez, ezzel is al4-
tamasztva azt, hogy az egyetemek g_yakran a fél orszagra
kiterjedd feladatkorrel vannak felruhdzva. Ugyanez igaz
a specidlis szakmdk esetében is, {gy példdul a Semmel-
weis Egyetem teriileti ell4t4si kotelezettsége a gyermek-
szemészet esetében 4 892 254, a gyermek-tiidégydgya-
szatban pedig 4 159 656 {6t érint. A szdmokat elnézve
jogosan vet8dik fel a kérdés: mit l4t el a tobbi silyponti
kérhaz? Ha mashol ezek a szakmdk alulreprezentaltak,
vagy nincsenek is, akkor valéban egyenl8 progresszivit4-
si szinten kell kezelni az egyetemeket és a silyponti kér-
hazakat?

4. Finanoszirozdsi mutatik

Az ellatds hierarchigjanak (progresszivitds szintek) meg-
hatdrozds mellett dllandé problémaét jelentett, és jelent

mind a mal napig a progressziv elldtéhelyek specidlis

finanszirozdsdnak kérdése. Mint ahogyan az elldtdsok
elemzésénél mar lathattuk, szdmos olyan progressziv
betegség létezik, amelyeknél az alacsony esetszam — és
az ebbdl szdrmazé csekély bevétel — miatt a folyamatos
elldtdshoz sziikséges humén és infrastrukturalis feltéte-
lek fenntartdsa nem, vagy nehezen biztosithaté. Es ak-
kor még nem is beszéltiink ezen esetek kirfvéan magas
koltségigényérsl. E problémaksr mélyebb megértéséhez
igyeksziink a kovetkezékben néhany ujszert, érdekls-

désre szdmot ad6 szempontot adni.

4.1 Teriileti ellatasi kételezettség

Az egészségiigyl ,reformot” kévetSen az intézmények fi-
nanszirozasa (TVK) alapvet8en a tertileti ellatasi kotele-
zettséghez, és az aktiv égyak szdménak csokkenéséhez
igazodva keriilt megéllapitdsra. Elméletileg a teriileti el-
l4tasi kotelezettség jelentette volna azt a korlatot, amely
altal a betegutak, és az elldtasok szdma szabdlyozhaté lett
volna, illetve ami meghatirozta volna a beutalsi rendet.

Az akkori egészségiigyl miniszter: Dr. Molndr La-
jos nevével fémjelzett teriileti ,leosztds” azonban rend
helyett ziirzavart okozott, az addigi beutaldsi rend tel-
jes felborulasaval. [gy fordulhatott el péld4ul az, hogy
egy pomdzi lakos fekvébeteg szakell4tas tekintetében 6
vérosi kérhazhoz, 5 silyponti kérhazhoz és 2 orszdgos
intézethez is tartozik egyszerre. Mit tehet ilyenkor a h4-
ziorvos? Es mit tehet az egyik kérhaz, ha épp a belgys-
gyészaton fedezte fel, hogy kardiolégiai vagy endokrino-
légial természetii probléméval kellene a beteget kezelni,
fekvébetegként ellatni? (a pomdzi lakos ugyanis belgyé-
gyéaszatbél a Szent Janos Kérhazhoz, kardiolégidbdl a
Budai Irgalmasrendi Kérhdzhoz (BIK), mig endokrino-
16giabél a Semmelweis Egyetemhez tartozik) Ha a beteg
érdekeit tartja szem elétt, akkor teriileten kiviili ellatott-
ként felveszi a kérh4dz megfelel osztalydra, ha azonban
az intézmény anyagi érdekeit veszi figyelembe, akkor to-
véabbkiildi a teriiletileg illetékes ellatéhoz. Felmeriil tehat
a kérdés, hogy kinek az érdekeit kezeljiik prioritdsként?
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A szabélyozds kuszasdga azt eredményezte, hogy a te-
riileten kiviili ellatdsok ardnya orszdgos szinten is tekinté-
lyes mértéket 6ltstt, igy példaul 2008-ban az dssz-ellatas
35,59% tertileten kiviili fekvébeteg elldtasi esemény volt.
Nehezen értelmezhets azonban az orszagos intézetek te-
riileti elldtasi kotelezettsége (hiszen ezek a intézmények
elnevezésiik alapjan orszdgos elldtast hivatottak biztosi-
tani), és az ehhez az ellatéi korhoz tartozé egyetemeké
is. Okkal feltételezhets, hogy azok az intézmények, ame-
lyekben az ellatdsok 70-80%-a a tertileten kiviili betegek
ellatasat fedi le, magasabb ellitasi szinvonalat képvisel-
nek, éppen ezért is ilyen nagy ardnyt a teriileten kiviili
ellatasi események ardnya (7. dbra).

Arnyaltabb képet kapunk akkor, ha a teriileten kiviili el-
latdsokon beliil az akut esetek ardnyét vizsgéljuk. Orszégo-
san az dsszes akut eset 33,08%-a tertileten kiviili, mig ez az
ardny az egyetemeken 56,59%, ami arra utal, hogy beteg-
irényftéssal foglalkozék els6sorban az akut eseteket kiildik
az egyetemekhez. A stlyponti kérhdzak esetében a teriile-
ten kiviilrsl érkezé betegek ardnya 20%-os, vagyis sokkal
kisebb ardanyban latnak el nem finanszirozott feladatokat.

4.2 TVK tillépés

A progressziv elldték helyzetét alapvetéen a TVK tul-
teljesitésének mértéke hatdrozza meg. Ezek az intézmé-
nyek szakmai indokok alapjan nem kiildhetik tovabb

maésik ellditéhoz a betegeket, ugyanakkor méas stlyponti
kérhdzak szdméra adott az a lehet8ség, hogy a naluk je-
lentkez5 beteget egy klinikéra helyezzék 4t. Ezzel szem-
ben a 2007/2008 évi TVK leosztas egyaltalan nem tiik-
rozte a progressziv ellaték helyzetét, hiszen nem az el-
latott feladatokkal ardnyos médon keriilt megéllapitdsra
(8. dbra).

Az adatok azt mutatjdk, hogy a silyponti kérhizak
vannak a legkénnyebb helyzetben, veliik ellentétben az
egyetemekrsl — kiilonos tekintettel a Semmelweis Egye-
temre — mar kordntsem jelenthets ki ugyanez. A TVK
tdllépés kovetkeztében az egy stilyszamra vetitett OEP
bevétel 2008-ban erds valtozékonysdgot mutatott (4. tib-
ldzat).

A szamok alapjan kétség sem férhet ahhoz, hogy az
a helyzet, amelybe a progressziv elliték keriiltek, egy-
re kevésbé kezelhets és joggal tehetjiik fel a kérdést: el
lehet-e v4rni téliik azt, hogy, ugyanazt a szolgéltatést ke-
vesebb pénzbdl biztositsdk?

5. Osozefoglalds

Es itt érkeztiink el fejtegetésiink végéhez. Ma hazank-
ban az egészségiigy hierarchidjét, valamint a progressziv
ellstérendszert tagads, illetve azt el nem ismerd finan-

szirozési és ellatasi szabélyozés él, amelyben a jéval na-
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7. dbra: Teriileten kiviili ellatasok ardnya
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8. dbra: TVK tilteljesités mértéke

egy stlyszdmra vetitett
teljesitmény bevétel bevétel eFt (teljesitmény
eFt (TVK*alapdij) bevétel/ossz teljesitett
stilyszam)
Orszagos 8sszesen 320849 078 138
Egyetemek 6sszesen 64 956 561 136
Semmelweis Egyetem 19 649 198 132
Orsz4gos Intézetek 19 190 192 134
Sﬁl;ypontl k}(’)rl'l'é.zak dsszesen (egyetemek és orszagos 155 668 419 139
intézetek nélkiil)
Virosi kérhazak 6sszesen (nem a fentiek) 61 384 709 138

4. tdbldzat

gyobb szam, és stlyosabb 4llapotd, beteget ellaté szol-
géltatsk snhibdjukon kiviil keriilnek tarthatatlan gazda-
sdgi helyzetbe.

Ki kell emelniink ugyanakkor azt is, hogy a progresz-
szivitds kérdéskoérét nem szabad kizarélag a gazdasdgi
vonatkozésok irdnyabsl megkéozeliteni. A betegek olda-
larél szemlélve a kérdést a legsilyosabb probléma az,
hogy a térvényi szabdlyozis jelenleg nem ismeri el a be-
tegeﬂétés hierarchikus tagozédését, amelynek egyenes
kvetkezménye a stilyos ell4t4si nehézségek kialakuldsa.

Az egyetemekkel szemben tdmasztott elvardsok (EF],
transzplantdcidk, hidnyszakmaék jelenléte) nem csskken-
nek, és az olyan dolgok, mint a technolégiai fejlesztések,

vagy a hightech biztositdsa természetesek. Mindezen
elvardsoknak agy kell megfelelniﬁk, hogy az egységnyl
szolgéltatdsért kapott finanszirozds még a véarosi kérha-
zakétdl is elmarad. Paradox médon igy is képesek meg-
valésitani az egészségpolitika céljat, vagyis a gazdasdgi
racionalitdst és hatékony miksdtetést dgy, hogy az egyre
fogyatkozé forrasokbél véltozatlan, sét egyes esetekben
még novekvs teljesitményt nydjtanak.

Reméljiik, hogy a cikkiinkben olvashaté elemzések se-
gitséget nytjtanak a jelenlegi és leendd dontéshozsk sz4-
maéra ahhoz, hogy a progresszivitdsnak — mint az egész-
ségligyl elldstérendszer alapvetd szervezési elvének — hia-
nyosségait még jobban megértsék.
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Dr. Harmatta Janos a Magyar Pszichiatriai Tarsasag lekdszénd elndke
Orszagos Rehabilitacids Intézet, Pszichoterapias és Rehabilitacios Osztaly, Budapest

30 éves a Magyar Pozichidtriai Tdrsasdg

A nagyon fontos humdn aspektusok rendkiviili médon sériilnek

A Magazin decemberi szdméban interjisorozatot inditottunk az egészségiigyi kiada-
sok-raforditdsok intézeti-, dgazati szintli tervezhet8ségének dilemmdrsl — beleértve
egyes teriiletek finanszirozési, szakember utdnpétldsi, képzési tennivaléit is. Bizunk
benne, hogy az aldbbi hozzdszsl4s is élénkiti Olvaséink kozott a diskurzust, és tovabbi
reflexiéikat, javaslatokat kiildenek szdmunkra a témahoz.

A Magyar Pszichiatriai Tar-
sasidg janudr 27-31. koézott
tartotta a szakma 4ltal nagy
érdeklddéssel kisért tiszt-
gjité VII. Nemzeti Kong-
resszusit. A rangos eseményen az MPT lekdszong
elnéke, a Magyar Pszichiatriai Szakmai Kollégium je-

lenlegi elnske: Dr. Harmatta Janos a szellemi kézds-

ség utébbi hiromévtizedes miiltjat idézte.

— Jél emlékszem még a kezdetekre, ahogyan 1980-
ban egy Pszichoterdpids Hétvégén Fiiredi professzor egy
kérdsivet adott korbe a résztvevsk kozott, és aldirdsokat
gylijtott egy 6nallé magyar pszichiatriai tarsasag létreho-
zasara. En is az alafrék kozott voltam. A tébbiek is akti-
van gy(jtottek tdmogatékat. Az egész szakmaban 6ssze-
sen 71 alairas gyfilt sssze. Ok lettek az alapité tagok. Az
alakulé kézgytilés nagy visszhangot kapott, akkoriban
nem volt olyan egyszerti és természetes dolog, hogy egy
6nallé szakmai orvostarsasdgot hozunk létre. Gondos és
alapos el8késziiletet igényelt. Készonet azoknak a kollé-
géknak, akik akkor vallaltdk és véghez is vitték az els-
készitést. A Tarsasdg létrejstte hazdnkban a pszichiitria,
mint 6néllé szakma fellendiilését hozta magaval, és els-
segitette kiilonboz8 irdnyzatainak (biolégiai, szocidlpszi-
chidtriai, pszichoterdpids, addiktolégiai, gyermekpszi-
chidtriai, gerontopszichiétriai) gyors kibontakozdsat. Az
elsd elnskosk — Juhdsz Pal alapité elnsk, Szildrd Janos és
Fiiredi Jdnos — alkoté kéznyomdt mind a mai napig magén
viseli a T4rsas4g.

A VII. Nemzeti Kongresszusunkon azt a pélyaivet
szeretnénk a kézéppontba éllitani, amelyet a Tarsasig az
elmult 30 év alatt megtett az egyének és kozosségek kri-
ziseinek szolgdlatdban. Ez 1d6 alatt hatalmasat fejlédostt
a pszichidtria és szemlélete, ellatdsi eszkozei alaposan
megvéltoztak. Az emberi agyrdl sz616 ismeretek béviilé-
se az orvostudoményon beliil is kiemelkeds. Jelent&sen
fejlédostt a képzés és a tuddsbazis. A pszichiatriai elldtasi

rész azonban ezek nyoméban kuﬂog, szZamos fesziﬂtség-

gel, bajjal, veszteséggel terhelt. Visszatekintés, szdmve-
tés, a jovd perspektivdinak megrajzoldsa egyarant témdja
lesz Nemzeti Kongresszusunknak — természetesen sza-
mos tudoményos és szakmai téma mellett.

Valamennyi tagtdrsunkat, a szakma irdnt érdekl8ds
szakembereket és kollégékat szeretettel varjuk 30 éves
seregszemlénkre.

— Professzor Ur! A hdromévtizedes kiizdelmes milt utdin

napjainkban milyen problémdkkal kell szembedsiilnic az

Onék rendkiviil nebéz, ugyanakkor meglebetdsen ember-

kozell szakmdjdnak?

— Nagyon téméren annyit mondhatok, hogy tébb
sebbél vérezve minimum egy hétfejti sarkannyal hada-
kozunk. A legkomolyabb ellenfél a finanszirozas. Megle-
het&sen érdekes dolog tortént tavaly oktéberben, amikor
is az Orszdgos Egészségbiztositdsi Pénztdir a HBCS-t
feliilvizsgdlva a pszichidtriai intézmények munkgjat is
elemezte. Az adatokbdl kideriilt, hogy a pszichitria va-
lamennyi gyégyitasi formé4ja — az osztalyos-, a jarébeteg-
és a gondozéi ellatss — igencsak veszteséges. Olyan terii-
letrsl mondatott ez ki, amelyet igazzin nem nevezhetnek
miiszeres, miitéses koltségigényes szakmanak! Ha egy
szakma barmilyen toltsttséggel, helyzettel egyiitt leg-
aldbb azt a finanszirozast nem tudja elérni, hogy ne le-
gyen veszteséges, az nagyon nagy probléma.

Az F-kédokat f6 diagnézisként mds szakmdk is hasz-
ndljék

— Mibél vontik le az Egészségbiztositondl ezt a negativ

kovetkeztetést?

— Meglehet6sen furcsa dolgokt(’)l lett veszteséges a
pszichidtria. Az egyik az dgynevezett F-kédokkal ma-
gyardzhaté, ami a BNO nemzetkozi betegségek osztélyo-
z4sa, s a mentélis zavarok kéore soroltatik ide. Csakhogy
az F-kédokat f8 diagnézisként nem csupdn a pszichistria
hasznélhatja, hanem péld4ul a belgySgyéaszat, a gerontols-
gla, a sebészet és az urolégia is. Tehat igy fordulhatott el8
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példaul, hogy az ominézus OEP vizsgédlatban a pszichit-
ridban a legnagyobb mennyiségti és komoly koltségti Sal-
sol séoldat — inftizi6 — fogyott. Csakhogy ezt a pszichitriai
kezeléseknél egyéltalan nem hasznaljuk! Méasként fogal-
mazva: a szdmldnkra frtdk a més osztdlyokon témegével
haszn4lt driga készitmény‘[, mégpedig ugy, hogy az OEP
adatai szerint ebbdl fogyott a legtobb gydgyszer a pszichi-
atridn, majd az els8 pszichitriai szer az 5. helyre keriilt.

— Elképesztd! Ha jol értem, az gyakorlatilag azt jelenti,

hogy a pozichidtria finanszirozdsdndl nem a pozichidt-

riai, hanem a belgydgydszati, sebészeti sth. elldtist szd-
moljdk fel!

— Pontosan ez térténik, mikézben a szakmank mar
Récz Jend minisztersége idején kiizdott azért, hogy az
F-kédokat csak a pszichidtriai ellstdsban hasznalhassuk.
Eddig hidba apellaltunk, stiket fiilekre taldltunk, mikéz-
ben a pszichidter példdul nem irhat fel belgyégydszati-,
neurolégial kéddal szert, nem ugy az emlitett szakmabéli
kollégék, akiknek a pszichidtriai készitmény rendelési
joga megadatik.

— Mivel magyardzzik ezt a diszkrimindeiot?

— Valészintileg mas szakma er8sebb, jobban lobbizik,
mint mi. A végeredmény mindenesetre lestjté, st dra-
mai szdmunkra, hiszen a pszichiatridra fordithaté keret
vagy koltségvetés teljesen torz képet mutat. Az Orsz4-
gos Egészségbiztositdsi Pénztarnal tisztdzni kell, hogy
ki a pszichiétriai és ki a mas problémaval kiizdé beteg,
vagyis ki részestil pszichiatriai kezelésben, illetve ki nem.
Amikor évekkel ezel6tt az egészségbiztosité a neurolégia
teriiletét vizsgélta, akkor egy rendkiviil sfllyos probléma
keriilt felszinre, nevezetesen: hogy a pszichiitriai diag-
nézissal neurolégia osztédlyokon kezelést kapé paciensek
valéjdban nem a betegségiiknek megfelels gydgyszere-
lésben részesiilnek! Példdul egy depressziés a neurols-
gidn a diagnézisa ellenére neurolégiai ell4tast kap. Hogy
miért? Meggy8z8désem, itt is a finansziroz4s az ur...

— Elnézést, de kin, min milik, hogy valakit nem a beteg-

dégének megfeleld osztdlyon és szerekkel kezelnek? Ho-

gyan fordulbat elé ilyen eset, amikor sajnos elég sok a

neuroldgiai problémdval kiizdé pdciens?

— Természetesen azon a helyen és személyen, ahol és
akihez felveszik. Ugyanakkor téved, szerencsére azért
olyan sok neurolégia beteg nincsen. Amit az imént mond-
tam, azok az OEP 4ltal kimutatott tények.

Az OEP nem veszi figyelembe a humdnerdforrds sziik-
ségletet

— A beszélgetésiink elején sokfejii, sok sebbél vérzé sdr-
kdnyt emlegetett. A finanszirozdsnak vannak eqyéb ,,4é-
riilései” is?

— De mennyi! Példaul, hogy a tobbi orvosi szakma-

hoz képest a pszichiatria huméaneréforrds igényes. Vagy-

is, amig egy mé&s orvosi szakmdban az 8sszkoltségbdl
55-60 szézalék a humédneréforras, addig a pszichi4tridnal
ez akdr a 80 szdzalékot is eléri. Ugyanakkor kevesebb
miiszer és technika kell hozz4. Ez utébbira dgy tiinik,
az OEP nem veszi figyelembe a HBCS-nél a huméners-
forras sziikségletet a kiilonbsz8 diagnézisokra és szak-
maékra egységesen vetiti ki, amivel a pszichidtria finanszi-
rozdsa nagyon rosszul jar, a kédjai alulfinanszirozottak,
s ez nem {ires beszéd, ezt tételesen be tudjuk bizonyi-
tani. Sajnos a problémdk a munkénkra nagyon er8sen
ranyomjék a bélyegiiket. Ha a finanszirozas efféle silyos
gondokat vet fel, akkor az éhatatlanul megannyi alprob-
lém4t general.

— Vélhetéen valamennyi felsoroldsdra nincs is elég hely

a MOTESZ Magazinban, de azért kérem, ha néhdinyat

citalbatna....

— Az egész orszdg el6tt ismert gond a pszichitriai
ellitds sz{ikitése. Abban a pillanatban, ha egy egyetemi
klinika, egy osztily nem tudja magat fenntartani, akkor
rogvest restrikcidk ald esik, ami az elldtds roml4sédhoz
vagy az ott dolgozék tulterheléséhez vezet. Az utéb-
bi gyakorlatilag énlebontdsi folyamattal jar, s ezt sajnos
megtapasztaltuk a szakmdban. Osztélyokat zartak be, a
kollégdkra napi szinten elviselhetetlen tsbbletmunka ju-
tott és akkor még szé sem esett az iigyeletekrsl. Akkor
kezdédstt meg a pszichidtridban a szakemberek kiilfsld-
re vandorlédsa és az énlebontési folyamat, amikor tulter-
hel8dstt a rendszer.

— Napjainkra bdny pszichidter maradt a szakmdban?

— A sokfejti sarkdny egyik feje éppen a pszichisterek
olvadé létszamit jelenti. Evek 6ta m4s adatokat mond
az egészségligyl korményzat és mast a szakmank. Mi
csaknem 700 pszichidterrsl tudunk, a tdrca azonban
1450 szakemberrsl beszél. Naluk ugyanis a pszichiét-
rial szakvizsgét tett, &m az 1d8k sordn kiilfsldre, vagy
nyugdijba ment, esetleg orvosldtogatéva lett doktort 1s
akt{v pszichidterként tartjadk nyilvan. Az éridsi eltérésre
nem figyelve az Egészségligyl Vildgszervezetnek a sajit
adataikat ,diktaltdk” be, amikor a WHO-bé! kiild6ttség
jart hazankban. Teh4t ott Ggy jegyzik, hogy Magyaror-
szégon az eurépal 4tlagnak megfelel§ szdmu pszichidter
dolgozik. A szakma pedig azért kiizd, hogy legalabb itt-
hon hidnyszakmaként tartsdk szdmon! Ha ugyanis ezt
elismerik, akkor az néhdny el8relépési lehet8séggel jar-
na példdul a rezidensképzés teriiletén, részben az elhe-
lyezkedésnél, hiszen éget8en sziikség lenne utanpétlésra.
Tessék tudomésul venni, hogy elfogynak a pszichidterek!
A pszichiétria leépiilésével kapcsolatban a '90-es évek
kozepe jelentette a negativ sorsfordulét, amikor a gyégy-
szercégek nagyon sok frissen szakvizsgdzott kollégat j6
fizetéssel, cégautéval, mobiltelefonnal, tigyeletek nélkiili
élettel , kiszippantottak”. Mintegy két évfolyamnyi szak-

ember-utanpétlds lett orvoslatogaté.
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A szakvizsga megozerzése 4 évrdl 5-re emelkedett

— Ez nagyon jot tett a cégeknek, de nagyon drtott a pszi-

chidter szakmdnak, mdr csak azért (s, mert mindig a

fiatal szakorvos a legértékesebb, hiszen neki még 30 éve

lebetne a szakmdban...

— A mdsodik csapdst egy eurdpai uniés ajanlds mér-
te rank, amikor a szakvizsga megszerzése 4 évrél 5 évre
emelkedett, ezzel gyakorlatilag 1 évfolyamnyi kollégat
veszitettiink el. Azutdn legaldbb 150 kollégarsl tudunk
— a szdm a Magyar Orvosi Kamara adataival is meg-
egyezik —, aki mar kiilfsldén, Svédorszdgban, Dénidban,
vagy éppen Anglidban dolgozik. Az elmeneteliiket maig
tarté toborz4s elézte meg.

— Azt, hogy miért és mivel csdbityik a magyar szakem-

bergdrddt értem, de nem tudom kik, illetve milyen foru-

mon toborozzdk példiul a pszichidtereket?

— Ma mér profi angol cégek dolgoznak e targykor-
ben, mégpedig meglehet8sen erészakos médszerekkel.
A Magyar Pszichiatriai Tarsasdg tartézkodik attél, hogy
ebben részt vegyen, példdul a VII. kongresszusunkon is
ott kivantak lenni, amit nem engedtiink, azutan kiallits-
nak jelentkeztek, de mi visszautasitottuk a részvételiiket.
Megoldottdk. A Kongresszusi Kézpont bejdrata elétti
parkoléban toboroztdk er8szakos médon a kollégékat.
De nemcsak 8k, hanem a Magyar Orvosi Kamara sem
tétlenkedik, az érdekképviseleti szervezet a pszichiite-
reknek toborzélevelet postdz... A Kamara elnske felé
nyilvénosan hangot adtam nemtetszésemnek, miszerint
nekik az itthon dolgozé orvosok érdekeit kell képviselni,
nem pedig 8ket kiszervezni. Meggy8z8désem, hogy ez
az egész art a szakménak, degradélja a magyar orvosi
szakmét. Egyébként az nem vita kérdése, hogy jobbak
a kereseti lehet&ségek kiilfsldon. Ugyanakkor megindit,
amikor ldtom a svédiil, vagy mds nyelven tanulni igyekv6
kozépkoru kollégdkat. ..

— Kedveltek a magyar pezichidterek, mert nagyon jol

képzettek.

— Ez igaz, de jérésziik azért példdul Svédorszdgban
nem pszichoterdpidval, hanem gyégyszerrel dolgozik.
Sokan arra késziilnek, hogy néhény évet tavol a hazi-
juktdl eltsltenek, a kinti fizetésbél a csalad anyagi hely-
zete rendbe j6n, majd utdna visszajonnek. Sajnos ebbdl
a tervbdl végiil kevés valésul meg, mert a csaldd betago-
z6dik, a hazait egyre nehezebb lesz szdmukra. Ugyan-
akkor tény, t6bb kolléga is visszajott mar Svédorszaghbdl
és itt dolgozik, de tény az is, nem ez az altaldnos.

— Taldn az anyagiakon til azért is elvagynak a szakem-

berek, mert az orvosldsnak egyre kevesebb a tdrsadalmi

presztizse.

— Nézze, a dolgok mai &lldsa szerint a finanszirozas
nem javul, s ennek — a sovdny pénztirca mellett — ma-

sodlagos hatédsa a szakma le- és 6nleértékelése. Kar lenne

szépiteni, a pszichidter munkdja sajnos alacsony preszti-
zsli, mikdzben nagyon nehéz betegekkel dolgozik. Haj-
dan a '90-es évek végéig ndlunk létezett az Ggynevezett
30 szézalékos veszélyességi pétlék, ami valamivel tsbb
fizetést jelentett, s amit azutdn beépitettek a fizetésbe, s
ami az évek sordn nivelldlédott. A veszélyesség pétlék
nemcsak egyszer(ien pénzt, hanem valamiféle presztizst
is adott a szakmanknak. Késsbb a fizetésbe valé beépi-
tést kévetSen a béremeléskor a pszichidter nem kapott
annyit, mint a més teriileten dolgozék, napjainkra pedig
a konnyebben elldthaté betegekkel foglalkozskkal egye-
26 a fizetésiink.

De tovdbbmegyek, a szakménk azért is leértékel8dstt,
mert a pszichidter munkéjba nagyon sok nyomaszté els-
iras is bekeriilt. Megannyi dologért felelés az orvos, amit
fokozott terhelés mellett naponta 4llnia kell. Ilyen egyebek
kozott a betegjogok kiteljesedése miatti felel8sség. Ez egy-
részt kétségteleniﬂ tidvozlends, masrészt az orvosra haru-
16 konzekvenci4ja elviselhetetlen terhekkel jar — hogy pél-
daként az dgynevezett korlatozé eszkszok, intézkedések
megsz{intét emlitsem. Valaha volt a halés 4gy, ami — he-
lyesen — napjainkra kikertilt a pszichidtria eszk6ztarabél.
Csakhogy helyette nem kaptunk semmit, éppen tgy nem,
mint amikor megtiltatott, hogy a diithéngét ideiglenesen
leké&ttethessiik, mondvén, az az emberi méltésdgdban sérti
a pdcienst. Legyen gumiszoba? Azzal meg a pszichidteri
ellatds 1800-as éveihez térnénk vissza...

Eréy ,forgéajtdrendozer” mitkodik

— A biradddsok szerint manapsdg sok erdszakos dolog
torténik a betegek részérél eqymdassal és a személyzettel
szemben is az osztdlyokon.

— Korabban is eléfordultak durvuldsok, de mostansag
a betegek egy része némiképp okkal dgy tartja, ezekre
neki joga és lehet8sége van, nem szdlva arrdl, hogy ré-
gebben tébb férfi 4polé dolgozott a pszichidtriai oszta-
lyokon, mint napjainkban. Megfelels személyzet mellett
sok er8szakos cselekedet elkeriilhets lenne. Az agressziv
beteg, ha erdt érez maga koriil, akkor gyorsan lecsende-
sedik...

— A szakemberek azt mondjak, a pszichiatria terii-
letén er8s ,,forgdajts rendszer” érvényesiil.

— Sajnos igaz ez a megéllapitds. A sorozatos 4gy-
szadm csékkentések meglehetésen érzékenyen érintették
ezt a szakteriiletet — ldsd az OPNI megsz{intét a maga
tobb mint 800 4gydval —, mikézben rettenetesen nagy
a ,bedramlds”. Adott pszichiatriai osztdlyon nem mond-
hatja az orvos, hogy , kérem, nincs hely, a diihings beteget
nem vessziik fel”. A kevés dgy és a helytelen finanszirozas
miatt viszont a paciensek kezelése lersvidiilt, mikszben
példdul az antidepresszdnsok minimum 7-14 nap eltel-
tével kezdenek hatni, vagyis legalébb ennyl 1d6t az osz-
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tdlyon lév8nek bent kellene maradni ahhoz, hogy azt
mondjuk, a neki rendelt szert biztonsdggal bedllitottuk.
Es akkor még arrél nem széltunk, hogy mi van akkor,
ha a beéllitas nem sikeriilt, és masik szerre van sziikség?
Az esetek 20-25 sz4zalékdban ez a valésdg, csakhogy az
osztdlyon tartdsra ehhez nincs idénk. A, forgdastérend-
szerben” ez nem is lehetséges, itt a betegek ki-be jénnek,
a pérgésben képtelenség min8ségi munkét végezniink.
A pszichidtridban nagyon fontos humdan aspektusok, a
betegre fordithaté id6 és odafigyelés rendkiviili médon
sériilnek.

— Agyszdmbidny, finanszirozdsi problémdk, szakember

és utdnpétlashidny..., ilyen koriilmények kozétt mire

épithet a szakma?

— Az egészségligyl korméanyzat a szakma tiltakozdsa
ellenére az dgynevezett aktiv és a rehabilitdciés ellatdst
szétvalasztotta. El8szor papiron, adminisztraciés lépés-
ként tette, majd anélkiil, hogy a szakmat megkérdezték
volna, a rehabilitdciés dgyakat a pszichidtria kompeten-
cigjabsl kivették, és a rehabilitdciés kompetencidba 4t-
tették. Ezt egy rendeletmdédositas tdblazatabdl olvastuk
ki. Az akkori szakmai kollégiumi elnsk nem hitt a sze-
mének, nyomdahibéra gyanakodott. Hyet nem lehetett
volna a szakma megkérdezése nélkiil meglépni! Annak
ellenére, hogy iskoldkat, csoportokat vernek szét, mdig
nagyon j6 a képzés, remek az oktatégarda, kivalé pszi-
chidterek dolgoznak. Kérdés persze, hogy meddig. A
szegedi klinik4rsl példdul nyaron 7 — az oktatdsban is j6
hiri — szakember tavozott kiilfsldre. A nagyszert ,ve-
zérkar”: Janka Zoltin professzor, Kdlmdn Jidnos maradt,
de a keziik alatt dolgozdék egy része mar hidnyzik és ez
sokkolja a szakmét. Nem lehet igy dolgozni, sem pedig
oktatni. Debrecenben Degrell Istvin professzor éridsi {irt
hagyva maga utdn 2009 marciusdban hunyt el, helyét na-
gyon nem tudtdk betslteni. Miért? Egy men szakméban
sorok 4llnak, hogy professzorok legyenek, ndlunk meg-
oldatlan az utdnpétlds. Végiil egy Amerikdbdl vissza-
tért kolléga, Frecska Ede professzor lesz a tanszékvezetd
Debrecenben. Summazva a helyzetet, a szakma minden

szintjén baj van.
Ude szinfolt a t5bb mint 900 tagjdval

— A megannyi sorscsapdds ellenére a Magyar Pozichidt-
riai Tdrsasdg rendezvényeit, megmozduldsait oridsi ér-
dekl50és kisért.

— Az életembdl 16 évet toltottem aktivan az MPT-ben,
1994-t8] f6titkdrként, utdna 2 évig elbzetes elnskként,
majd 2 esztend8n 4t elnskként tevékenykedtem. S taldn
az elmondottak utdn furcsdnak hangzik, de a Tarsasdg

kifejezetten iide szinfolt a t6bb mint 900 tagjdval. Nem-
csak pszichidterek tartoznak kézénk, hanem neurolégu-
sok és pszicholégusok is. A janudri kongresszusunkon
ugyanakkor 2 300-an regisztraltdk magukat. Taldn okkal
fogalmazok ugy, hogy a Térsaség érnyéka nagyobb, mint
a pszichidterek szdma, és ez valljuk be &szintén, csak
haszndl a szakmanak.

— A nagy érdeklédést mivel magyardzza?

— Tobb egyéb kozott, hogy a pszichitriai tém4ju els-
ad4sok j6 része kozérthets, azokra érdemes elmennie és
meghallgatnia mondjuk egy négydgydsznak is. A mdsik
ok, hogy a tarsadalomhoz kozeliek a téma és probléma—
felvetéseink. A harmadik, hogy a pszichidter szakma nem
egysikd, hanem tagolt — ldsd. dolgoznak benne gyermek-
pszichidterek, addiktolégusok, biolégusok, pszichotera-
piéval foglalkozé szakemberek, betegszervezetek stb. —,
nem szdlva a kiilénbsz8 irdnyzatokrsl. A tagoltsig pedig
képes egyiitt, egymds mellett létezni. A legutébbi kong-
resszusunkon 12 szekcié padrhuzamosan dolgozott, 300-
nél t5bb elsad4s, kerekasztal, workshop stb. volt. Es a
vidéki rendezvényeinken sincsenek masfélezernél keve-
sebben.

— Milyen jovéképet lebet felvdzolni?

— Mindjart kettst is. Az egyiket az hatdrozza meg,
hogy a pszichidtria helyzete és az orientaciéja vildgszerte
hogyan alakul. Ma a humén szempontok és a biolégial
hatdsok térnyerését tapasztalom, mikézben hihetetlen
felfedezések is torténnek. Az elmdlt évtizedbe a szakmat
atrajzolva egyfajta gydgyszerforradalom — ldsd a most
adhaté antipszichotikumokat stb. — zajlott. Az elmon-
dottak ellenére nem vagyok pesszimista, hiszen minden
szakménak létezik 6ngydgyuldsi folyamata, tovdbbd a
pszichidtria &nmaga is szép, nincsenek tucatbetegek.

Hiszek a huméan formdban, azt akar pszichoterdpia-
nak nevezik majd, akdr mdsnak. Az intézményi ell4ts-
rendszerek ma még szigetszerl’ien miikddnek, zava-
rosak, de elébb-utébb 6sszeérnek. Amikor az Uniéba
igyekeztiink, egy tjsdgiré megkérdezte, mit visziink oda
magunkkal. Mondtam, hét a gondozéhalézatunkat min-
denképpen. Igen, nekiink ma is komoly, m{ik6d8 gondo-
z6halézatunk van, és ez is ériasi dologl

Csak szétverés helyett meg kellene er8siteni. Az ala-
pok jék, az Gjjdszervezés, a finansziroz4s normalizal4-
sa a jov6 feladata. Az egészségiigy irdnyitéinak muszdj
felismerniiik, hogy a betegszdm folyamatosan ng, s ha a
helyzet nem javul, akkor annak dramai kévetkezményei
lesznek.

Nem, nem hiszem, hogy végiil is valaki ezt akarja...

Krasznai Eva
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INTERJU

Dr. Balogh Zoltdn — a Ma-
gyar Szak-

dolgozéi Kamara elnske, a

Egészségiigyt

Semmelweis Egyetem Egész-
ségtudoményi Kar Apol4stu-
domdanyi Tanszékének docense, megbizott tanszékveze-
t6. Szakmateriilete a neurolégiai-, pszichiatriai 4polés, a
kozosségl ellatds, az otthoni szakellatss, a rehabilitdcis,
amelyhez alapot az 1994-ben megszerzett diplomds &po-
16 kitiintetése, és az 1995. évi gySgytorndsz oklevele mel-
lett a fekv8beteg-ellatas és az otthoni szakdpolés teriile-
tén eltsltstt gyakorlata adta. Tudomanyos elémenetelét a
brit Exeter Egyetemen 1997-ben az egészségligyi szak-
képzés teriiletén elért egyetemi fokozata alapozta meg.
Tudomdnyos fokozatit a Semmelweis Egyetem Doktori
Iskoldban szerezte 2008-ban. Jelenleg is ezen egyetem
kiilonbsz8 képzésein oktat 4poldi-, gydgytorndszi, véds-

néi és egészségtan tandri szakirdnyon.

Elsljaréban annyit, hogy az Egészségiigyi Engedé-
lyezési és Kozigazgatasi Hivatal (EEKH) legfrissebb
adatai szerint azért, hogy kiilfsldén dolgozhasson,
2009-ben 887 orvos, 419 4polé, 7 sziilészns és 106 mds
egészségiigyi szakdolgozé kért hatésigi bizonyitvanyt
okleveleirsl. Az dpolék koziil az elmdlt évben kivéan-
tak a legtobben hatdrainkon tdl dolgozni. Mig 2005-
ben 239, 2006-ban 113, az egészségiigyl reform évében:
2007-ben 127, 2008-ban 153, addig 2009-ben méar 532
egészségiigyi szakdolgozé jelentkezett a Hivatalndl. A
kérelmez8 orvosok és dpolék koziil legtsbben — 499-
en — az Egyesiilt Kirdlysdgban kivantak munkat véllal-
ni, de célorszdg volt Németorszdg (284), Olaszorszig
(147), Ausztria (146), Franciaorszdg (103), és Svédor-
szdg (100) is. Az igazoldst kérd orvosok és dpoldk egy
része végiil itthon maradt. Mdsként fogalmazva, sajit
szakmdjiaban varhatéan kevesebb magyar egészségiigyi
dolgozé vallal kiilfsldsn munkat, mint ahdny a statisz-
tikdkban szerepel. Az viszont tény, hogy az egyre tsbb

» Tessenek minket jobban elismerni

Dr. Balogh Zoltan f6orvos, egyetemi docens, elnok
Magyar Egészségligyi Szakdolgozdi Kamara Orszdgos Szervezete, Budapest

’,7)

Az dpolok kiziil tavaly kivdntak a legtobben
a hatdracnkon til dolgozni

menni akaré —ismerve a hazai végzettek szdmat — sz4n-
déka kifejezetten aggaszts.

— Balogh Ur! Mint a MESZK elnikétsl, valamint felsd-

oktatdsi intézményi tanszékvezetdtsl kérdezem, milyen-

nek itéli a honi dpoldsi szakma jelenét?

— Lehet, hogy megleps, amit mondok, mégis tdgy
tartom, hogy az dpolds mint szakma, olyan 6nallé pro-
fessziévé alakult az utébbi években, amelynek fejlsdési
iteme az orvostudomdnyét jécskdn megel8zte, ugyanis
gyorsabban fejlédstt, korszer(isédstt szemléletmdéd)a-
ban, mint az orvoslds. Elsésorban nem a manuélis tech-
nikdkat emlitem — bar azon a teriileten sincs szégyellni
valé —, hanem azt, hogy az 4poldstudomdny teriiletén
Magyarorszdgon a rendszervéltdst kovetSen elindultak
azok a fejlesztések, amelyek a vildgban a 19. szdzad vé-
gétél folyamatosan alakultak ki, és azéta is hatékonyan
miikédnek, azaz viszonylag révidebb 1d8 alatt sokkal na-
gyobb lemaradast kellett behoznunk.

Az angolszdasz teriileteken az dpolénak megannyi on-
dllé kompetencia adatik meg

— Ha az imént mondottakat példdval is illusztrdlndg!

— Mindenekelétt az angolszasz teriileteken és Ame-
rikdban az 4polénak megannyi 6néallé kompetencidja,
tevékenysége van — olyan, amely nalunk csak az orvo-
soknak engedélyezett. Példdul a lakskozosségi elldtds
teriiletén a krénikus betegségekben szenveds péciensek
— hiperténidval, érrendszeri problémaval, mozgésszervi-,
vagy légz8szervi megbetegedéssel kiizdék — gondozasat
jelent8s mértékben egyediil végzi. Ehhez az alapot az
orvosi protokollok alapjén kidolgozott 4poldsi protokol-
lok adjak, melyek figyelembevételével tevékenykednek a
szakemberek. Az 4polé meghatdrozott id8kszonként ta-
lalkozik a beteggel, elére megallapitott vizsgélatokat vé-
gez, beszélget a pacienssel, tandcsokkal ldtja el, és ha an-
nak éllapota nem romlott, akkor rdaddsul az orvos &ltal

kordbban rendelt gyégyszerfelirdsra is van , jogositvdnya”.
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Ennek készénhetd, hogy egy-egy orvosi rendel8ben 3-5
perces bebocsitdsra nem 30-40 beteg var a doktorra.
Ott els8sorban nem dokumentaciéval telik a betegekre
fordithat6 1d5 jelent8s része, hanem a baj orvosladsaval....
Nem véletlen, hogy ezeken a konzulticiskon 15-20 per-
cet foglalkozhat a klienssel a doktor, s rdaddsul erre sem
kell érgkat varni.

— A citdlt orszdgokban a sok esetben orvost is , kivdlté”

dpolonak milyen szintil végzettsége van?

— Péld4ul féiskolai, sét egyetemi szintli végzettsége,
amihez kell§ kompetenciakért is ,mellékelnek”. Es na-
gyon nem mindegy, hogy nemcsak az orvos mentesiil
egy csomé munkdtdl, hanem a beteg is gy érzi, egyénre
szabottan foglalkoznak, térédnek vele, odafigyelnek r4,
a gyégyuldsa fontos az egészségiigynek! Meggy6z6dé-
sem, hogy nem téved az igy ell4tott paciens...

— Az ilyen szisztémdban vélbetéen az sem mellékeds, hogy

az dpolok is elégedettebbek, hiszen azt a feladatot litjdk

el, amire valdjdban kiképezték Sket.

— Igen, ez teljes mértékben igaz. Vildgosak azok a
szabélyozék, ami alapjan végzik, végezhetik feladatai-
kat. Tudott, hogy mit varhat el egy orvos a példdban
emlitett 4polétdl, vagy mit bizhat rd — jogi értelemben
is tisztdzott médon — 4truhdzhaté feladatként. Ez azt
eredményezheti, hogy az 4polék, szakdpolék és mis
szakdolgozék is dgy érezhetik, hogy végzettségiiknek,
képzettségiiknek megfelel8 munkakérben foglalkoztat-
jék &ket, s azt végzik, amire még az iskolapadban, vagy
mér a munka melletti tovabbképzéseken felkészitették.
A hazai helyzeten jelentss mértékben ronthat az alul-
és a tulfoglalkoztatds érzete is. A helyzetet még tovabb
ronthatja az, ha bizonyos szakfeladatot elrendel8 or-
vos nem veszi figyelembe, hogy a vele egyiitt dolgozé
apolénak milyen szakképesitése van, milyen gyakorlati
tapasztalatokkal rendelkezik, tehat mire van kompeten-
cigja. Nagyon fontos szempont, hogy a hivatkozott kiil-
foldi példdban szerepls szakembereknek a magasabb
iskolai végzettséglieknek kijaré tdrsadalmi presztizs is
megadatik. Elvben nélunk is igy kellene, hogy legyen.
Jél példazza ezt egy hazai, 4polé szakos hallgaték altal
végzett felmérés, amelyben azt kutattik, hogy a diplo-
més 4polétsl vajon mit, milyen tandcsot, munkat, fel-
késziiltséget var el a tdrsadalom? Kideriilt, hogy a honi
megitélés mindenekel8tt orvosparti, nincs, vagy csak
alig van rangja, elismertsége az dpolénak. Mire ala-
pozom ezt a kijelentést? Sok egyéb kozott arra, hogy
az iparilag fejlett tdrsadalmaktél eltér6en a magyar la-
kosség egészséggel, betegséggel kapcsolatos kérdéseire
elsésorban nem a dietetikustdl, nem a gyégytornésztél
stb. varja a megolddst nytjté vélaszt. S6t, még az dpo-
ldsdra, az életmédjara vonatkozé tandcsot sem az erre

képzett szakembertsl, hanem az orvostél fogadja el.

— Ez azért nagyon meglepd, mert a mdr fentebb idézett an-

golszdaz nyelvteriileteken az 1850-es évektdl kiviléan olyan

rendazer mitkodik, ahol az dpolds hagyomdnya és sndlls-
agdga mellett, dicséretes szintil a szakma presztizse is.

— Magyarorszdgon a presztizsnovekedés, a szakmai
specializal6dds csak a rendszervaltast kvetsen 1989-90-
t&l, az elsé f8iskolai 4poléi programok elinditdsaval, az 1j
szakképzési rendszer kialakitdsdval kezd8dott el, majd
az ezredfordulétél a féiskoléra épiils egyetemi progra-
mokkal folytatédott. Napjainkban komoly szakosodassal
biiszkélkedhetiink, hiszen végeznek nalunk pl. 4polék,
sziilészn8k, dietetikusok, gyégytorndszok, sét képi- és
labordiagnosztika teriiletén is f&iskolai képesitést szerz8
kollégdk. De tgy érzem, hogy ezen jél képzett kollégdk
nem tudjdk mindazt a feladatot végezni, amire hivatottak
lennének. Taldn a gyégytornész kollégaim kapjdk meg a
legnagyobb szabadségot arra, hogy feladatukat szakér-
telmiik alapjan elvégezzék. De az & tevékenységiiknél is
taladlkozhatunk olyan ellentmond4sokkal, ami ak4r szak-
mai, akdr pedig tdrsadalmi megitélésiiket is ronthatja.
Példaul kozremikddnek a beteg dllapotdnak megfelel
gybgyészati segédeszksz kivélasztdsaban, a termék sze-
mélyre szabottd tételében — azaz bedllitdsdban, haszna-
latdnak betanitdsiban és ellenérzésében — de mindezek
mellett az elrendelés ,jogositvinya” nem az 6 keziikben
van, még egyes termékek esetén sem, noha 35 éve ké-
peznek f6iskolai szinten gyégytorndsz-fizioterapeutdkat,
s koztiik nem ritka mar az egyetemi végzettségti (ki-
neziolégus) szakember sem. S hasonlé példdkat tudok
mondani az 4poldsban, példdul az inkontinencia, vagy a
sebellét4s teriiletén dolgozé igen széles szakmai tudéssal,
tapasztalattal és gyakorlattal rendelkez8 4poldsi szakem-
berek tevékenységének korlétairdl is.

— T5bb belyiitt ballani, hogy nagyon jol képzett, az iij-

fajta eurdpai uniés direktiviknak, 46t a vildg mds helyén

Jeldllitott szigorii kovetelményeknek megfelels progra-

mokban végeznek a hazai szakemberek.

— Nem véletleniil mondtam a beszélgetésiink elején,
hogy bizony az dpoldsszakma fejlsdésétsl egy kissé lema-
radt az orvoslds fejlddése. Az utébbi nem ismeri el, nem
veszi tudomdsul, hogy mekkora segitség lehetne szdma4-
ra, ha kezet nydjtana nekiink, ha az igazén jél képzett
szakembereket kell6 mértékben bevonnd a napi tevé-
kenységébe. A kiszolgélé viszony mellett igényli az 4po-
161 tarsadalom a partneri viszonyt is! Mi hidba mondjuk
azt, hogy ,a kompetencidk és kompetencidk kozott tessenck
kiilonboéget tenni, tessenek minket jobban elismerni, adjanak
nekiink /mgyﬂ/}é, mdd, komolyabb feladatot, a gytzkor/tz[/lalz
a tuddsunkat fontos lenne igazdn felhaszndlni!” Az orvoslés
— most 4ltaldnossdgban beszéljiink, mert nagyon sok ki-
vétel van természetesen az elmilt masfél évtizedben arra
vonatkozéan, hogy igenis nytjtottak kezet a doktorok —

globalisan, nemzeti szinten nem teszi ezt meg. Az orvo-
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sok nem mondjék azt, hogy ,nekiink igenis sziikoégiink van
a jol képzett emberekre, szakdolgozdkra, hiszen nekik megannyi,
a mi munkdnkat konnyitd feladatot dt lebet adni, vagy ezek a
azakemberek nagyon sok teriileten, kivdld mindségben végzett
dpoldsi munkdjukkal kiegészitenek benniinket”. Szamos eset-
ben érzik ezért azt kollégdim, hogy az orvos nem engedi,
hogy egy dpolénak presztizse legyen.
— Anélkiil, hogy a MOTESZ Magazin olvaséit magam-
ra haragitandm, éhatatlanul felvetédik a kérdés, vajon az
anyagiak, vagy a szakmai hitisdg tartja viseza az dpolsk el-
tomerésétdl, a nekik valo munkdk dtaddsdtsl az orvosokat?
— A viélasz nagyon Osszetett, kén_yes teriilet, ezért
nem is részletezném, de a hélapénz L intézményérél” tud-
juk, hogy ma is létezik... Mindenesetre létezhet egy
olyan feltételezés, hogy ha egy orvos, vagy egy orvos-
csoport — mondjuk az alapelldtdsban — felismeri, hogy
a sajat teriiletén szakdpolét, gydgytorndszt, dietetikust
ajanlhat a pacienseknek, akkor a tobbletszolgaltatdsért
esetleg nekik is , hdldsak” lesznek! A Magyar Egészség-
tigyl Szakdolgozéi Kamara vélasztott tisztségvisel&ivel,
kollégdimmal évek 6ta azon kiizdiink, hogy az egész-
ségligyben igenis ismerjék el, hogy a jél képzett 4polé,
szakdpold, asszisztens, gyodgytorndsz, dietetikus és mds
szakdolgozé az ellatérendszer hatékonyabb miiksdését
nagyon sok mindenben képes segiteni. Es bocsanat, de
a Nagy Fehérkspenyes Magus attél nem lesz kisebb, ke-
vesebb, hogy a taplalkozds-tudoményi tandcsokat nem &
adja 4t a paciensének. Attél, hogy mondjuk intézményi
szinten, jér(’)beteg szakelldtdsban, vagy otthoni k(’irnye-
zetben olyan maés, jol képzett, paramedikalis szakember
vildgositja fel a beteget, aki a sajat szakteriiletérsl adott
esetben akdr sokkal tébbet tudhat, mint ugyanarrél az
orvos. A kialakult helyzet legmarkdnsabb magyara-
zatdnak azt tartom, hogy nalunk viszonylag révid idé8
alatt tobbszint{ivé lett a képzés. Itt tortént meg az elsd
paradigmavéltds: kordbban érettségivel zarult az 4pols-
képzés, és az orvosok az érettségizett — nagyon sokszor
haszndljak r4 a kozépkader kifejezést, amit nem szere-
tek — szakembert alkalmaztak. Csakhogy a , kizépkdder”
felnétt, s érettségi utdn haroméves OKJ képzésen vesz
részt, vagy éppen négyéves f8iskolai képzésen tanul, s
nem é&llhat meg e folyamatban, mert az orvosokhoz ha-
sonléan neki is tovdbbképzési programok keretében kell

szakmal ismereteit szinten tartania, fejlesztenie.
Hoppd (!) az dpoldsi szakirdnyt csak 15-en vilasztottik

— Ha mdr a képzésmél tartunk. Bizonyos felsboktatd-
Ji intézményekbe meglebetésen nagy a tiljelentkezés.
A Semmelweis Egyetem Egészségtudomdnyi Kardn is
ugyanez igaz?

— Azért ezt kijelenteni tilzas volna..., az utébbi 8 esz-

tend8 hatdsdra sajnos csokkent a nappali képzésben ta-

nulé dpolshallgaték szdma. Még 2002-ben is emelkedtek
a beiskoldz4sok, az elmiilt évek sordn azonban fogynak
a jelentkez8k. Magyarorszdgon j6 esetben mintegy 100
f8iskolai diploméat szerzé és 250 OKJ-s végez 2010-ben,
mikézben 700-800 orvos szerez diplomét. A helyzet dra-
mai, mondhatom: az idei esztendd az 4polsképzés mély-
pontja lesz! Jogszabédlyokhoz és minisztériumokhoz
kothetd intézkedések egyiitthatdsdnak kévetkezményé-
r8l van szé. Példaul az, hogy a féiskolan ilyen kevesen
végeznek, az a kétciklusti BSc, MSc programra valé 4tal-
lasnak koszonhets. A 4 évvel ezel6tt jelentkezett 18 esz-
tendds fiatalokat k6z6s 4polds és betegellatas alapszakon
inditottuk, ahonnan azutdn lehetett 4poldi, sziilésznéi,
dietetikusi, ment8tiszti, gyégytornaszi szakirdnyt valasz-
tani. A szakvélasztés az els§ év utdn délt el, vagyis akkor
deriilt ki, hogy hoppa (1) az dpolési szakirdnyt csak 15-
en vélasztottik... Kérem, igy lehetetlen a munkaer&vel
gazdélkodni. Azt gondolom, nemzeti szinten bizonyos
szakmdkban a nemzeti érdekeket és utdnpétldst szem
elstt kellene tartani! Péld4ul az egészségiligyben akar or-
vosrél, 4polérél, vagy méds szakmai tertiletrdl lett légyen
is sz6, fontos lenne meghatdrozni, hogy adott teriileten
mekkora utdnpétlas sziikségeltetik éves szinten. Ami jé
hir, hogy az idei tanévtsl kezd6d8en mar ismételten szak-
irdnyra jelentkezhettek az érettségizettek, ez kiszdmitha-
tébb4, tervezhet8bbé teszi az utdnpétlas kérdését.

— Tényleg, a szakmdnak hdny dj belépére lenne sziiksége?

— Az egészségiigyben mindenki tisztdban van azzal,
hogy eléregedd orvos-, 4polé- és mds szakembergarda
dolgozik az 4gazatban. Csak a mi szakmédnkban évente
tobbezer kolléga (1) — 4polé, szakasszisztens stb. — megy
nyugdijba. A tdvozdsukhoz mérten kellene az utdnpétlast
megtervezni. Az lathaté, hogy a szdmos szakteriileten
hatvanyozottan hidnyzik majd a kévetkezs 4-10 évben a
munkaerd, és az dpoldsi szakma éppen idetartozik. A leg-
drdmaibb hidny majd a pszichiétriai 4polds teriiletén lesz
tapasztalhaté, ahonnan 40-szer t6bb 4polé 4ll 10 évvel a
nyugdijkor elétt, mint akik paly4juk elsé 10 événél tarta-
nak. Ha most csak pszichiétriai 4polénak menne el a 250
végz8s hallgats, akkor is kevesen lesznek 10 esztends
milva. Es hasonlé a gond a mfit8s szakasszisztensi terii-
leten is. Hidba dolgozik nagyon sok jé sebész és fogadjak
az igencsak felszerelt m{it&ben a betegeket, ha nem lesz
ott a segédkez8 szakasszisztencia.

— Eléfordulbat majd, hogy a hidnyzé munkaerd potlisd-

ra aki ,beesik az ajton”, felvételt nyer az Onok oktatd-

sdban?

— Soha ki nem ejtenék a szdmon olyat, hogy szinvo-
nalat kellene cstkkenteni! Mé4sként fogalmazva: nem
hiszem, hogy a kézmunkaprogram felé kellene a mun-
kaer8hidny megolddsat elvinni. Az elsé években, amikor
nagyon lecsokkent a jelentkez&k szdma, hatalmas sze-

lekcié tortént, hiszen emelkedett a felvételi ponthatar.
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Egyébként a gydgytorndszképzésre sokan jelentkeztek
korabban is, ott viszonylagos tuljelentkezéssel taldlkoz-
tunk. A ko6z6s alapképzés nyoman, mondjuk 350 em-
bert vettiink fel 4polds- és betegellatisra, de az elsé év
utdn deril ki, hogy a hallgat(’)k koziil nemcesak 80-an,
hanem 160-an vélasztottdk a gydgytornasz szakirdnyt.
Az érvényes szabdlyozds alapjan nem volt korlatozhats,
hogy ez ne fgy toérténjen, hiszen az alapképzést elvégezte
a hallgaté, azon jél teljesitett, s6t a szakirdny valasztés-
hoz sziikséges tovabbi kritériumoknak is megfelelt. Az
igazséghoz tartozik, nem jellemz3, hogy a lemorzsolédék
az 4poldi szakirdnyba tartandnak... Sét az 4poléi szak-
irdnyon tanulék lemorzsolédédsa sem jellemz8, hallgats-
ink prébéljdk legjobban kiakndzni azokat a lehet8sége-
ket, melyet az Egyetem és a Kar vezet8i megteremtettek
szdmukra. Péld4aul olyan programokra tudtak jelentkez-
ni, palydzni az 4polészakos hallgatéink, amelyek angol
nyelven kett8s diplomat nytjtanak, révidebb-hosszabb
tanulményutakat biztositanak Eurépdban vagy a tenge-
renttli teriileteken. Nagyon jé szinvonald hallgatéi cso-
portok tanulnak nappali szakon. A létszdmhidny pedig a
mi és az egészségiigy kézos nagy baja...

— Intézményiikben a jé eredménnyel végzettek angol

nyelvil diplomdt kapnak. Mi a garancia arra, hogy ezek

a hallgatsk itthon maradnak, nem pedig valamelyik ang-

liai nursing home-ban kitnek ki? Mert igy tudom, ko-

moly presztizde van mdsutt a magyar diplomdnak.

— Haét ez az, garancia semmi. S6t az uniés csatlakoza-
sunkra Magyarorszdg az EU-s kévetelményeket is tel-
jesitette. Példdul az d4polé és a sziilészn8képzés az uniés
direktivdnak megfelel. Miutdn ezt hivatalosan elismerik,
bizonyitvédnyainkat, diplomdinkat az Unié tovdbbi 26
tagorszdgaban is elfogadjdk az Egészségiigyi Engedélye-
zési és Kozigazgatasi Hivatal altal adott igazolé doku-
mentum utin, amit a kiilfoldén dolgozni kivdnénak csak
regisztréltatni kell a kiilhoni rendszerben. Ez igaz az or-
vosi, fogorvosi, gydgyszerészi diplomdra is. Ezt a folya-
matot az is gyorsitotta, hogy hazdnkban az egészségiigyi
fsiskolai programokban végzettek kordbban alap, jelen-
leg mar kozépfokd nyelvvizsga bizonyitvanyhoz koétot-
ten vehetik 4t diplom4jukat.

Az uniés fizetéssel lebetetlen konkurdlni

— Mennyi itthon a pdlyakezdé fizetése, és mennyi mdsutt

az Eurépai Unidban?

— Nalunk brutté 120 ezer forint koriils, vagyls netté
90 ezer forint, szemben az 1 200-1 800 eurés kezdé fize-
téssel. Es akkor még nem emlitettem a munkaid8 direkti-
va betart4sét, aminek alapjadn nem 200 feletti 6raszdmmal
kell dolgozni, hanem 160-170 éra a havi kévetelmény, ha
ennél tobbet van munkéban valaki, azt emelt 6radfjban
fizetik ki. M4sutt nagyon sok a beilleszkedést tdmogaté

kedvezmény, példdul a nyelvi képzés segitése, a munka-
helyre valé eljutds-, vagy éppen a ruhatdmogatds. Ami-
kor szolgélatban dolgozik valaki, az étkezésért sem kell
fizetnie stb.

— Milyen karrierlebetésége van a kiilfoldon munkdt vdl-

lalé szakdolgozonak?

— Markéns kérdés, hiszen kiilén karriertandcsads,
-tervez8iroddk miikddnek, amelyek igencsak hidnyoznak
nalunk. Magyarorszdgon gyakori, hogy egy pé.lyakez-
débsl azért lesz palyaelhagys néhany év utdn az egész-
ségligyben, mert nem tud beilleszkedni, nem l4t karrier
eléremeneteli lehetéséget, amivel a tud4sat, a képesitését
elismernék, anyagilag dotdlndk. Mondok egy példat. Ha
az elébb emlitett f&iskolat végzett szakember a magyar
rendszerbe beilleszkedik, és olyan szerencséje van, hogy
a végzettségének megfelel6 munkaksrbe f6iskolai ok-
levéllel felveszik egy osztdlyra, akkor sok-sok szakmai
gyakorlat megszerzése utan f6nsvér lehet, vagy késsbb
a menedzsment tagjaként dolgozhat. Ha kutatni, oktatni
akar, akkor egyetemi végzettséget szerezhet, és a helyi
kutaté-, vagy tovabbképzési csoportba keriilhet. Ma mar
mindehhez megfelel képzshelyek léteznek ugyan, de az
elsbbrelépés nagyon keveseknek adatik meg.

A hdrom miszakos beosztdst visszasirjdk

— Nem lebet, hogy azért, mert csak kevesek ambicidja a

karrierépités?

— Eléfordulhat, de lehet, hogy ennek oka nem mds,
minthogy a kiilénbsz8 4polési szintek egymashoz fiizs-
d& viszonya tisztdzatlan. Harom-hatévnyi tanulds utdn
a koézalkalmazotti bértébla alapjan is csaknem annyi fi-
zetést kapnak a diplomds szakemberek, mint akik az
utcardl bekeriilve valamely ,gyorstalpalén” sajatitottak
el az alapismereteket. Lehet, hogy elsé halldsra a brut-
té6 10-15 ezer forintos kiilénbség nem csekély, 4m ami-
kor nettéban kézbe veszik a fizetést, az eltérés eltorpiil.
A fénévérek visszasirjdk azokat az id&ket, amikor f8isko-
lai végzettséggel harom miiszakosként dolgoztak, akkor
miiszakpétlékot, és nem vezetsi pétlékot kaptak, mert az
utébbi az el8bbinél alacsonyabb. Masként fogalmazva:
lehet, hogy karrierit van, de miként az orvosokndl, gy
az 4polds teriiletén sincs életpalyamodell. A huszonéves
pélyakezdé elé nehéz odarakni, hogy , it a karriered és mi
megbecsiiljiik a munkddat”. Az egészségligyl szakdolgo-
z6k 95 szézaléka hélgy, aki minél hamarabb anya lesz.
Itt véget is ér a karrier lehetfisége, meg az, hogy hdrom
miiszakban kevés pénzért az egészségiigyben toltse el a
munkdéséveket. A tobbmf{iszakos munkarend és a csaldd
egymésnak ellentmondé , viéllalkozds”. Mondjuk aki bel-
gyégyészaton reggel 6-tél este 6-ig dolgozik, az hogyan
tudja a 12 éras munkarendbe beilleszteni a csalddot? So-

kan okkal és csalédottan kérdezik, miért is tanultak az
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egészségiigyben annyi éven keresztiil? Eurépaban csék-
kentett, részmunkaid8vel stb. az effajta problémékat
megoldjék, de nalunk...?

— Amit moost elmondott, az a kiégett emberek gydrtdsdrél

sz0lE. ...

— Munkaviéllaléi kérben a kiégésrdl és a csalddi hely-
zet alakuldsdrdl, a dohdnyz4srél és a valdsokrsl éppen
most folytatunk felmérést Budapesten a Semmelweis
Egyetem Magatartdstudoméanyi Intézet munkatarsainak
vezetésével. Azt mar ma is latjuk, hogy a szakdolgozsk
kozoétt egyre tobb az elvalt, amit az érintettek mindenek-

el6tt a munkabeosztassal magyar:iznak.

Munkaerd utdnpétlds, palyavdilasztis, pilyaelbagyds,
migrdcio

— Ugorjunk egy nagyot. Kordbban a hatdrmenti orszd-
gokbol sokan villaltak az egészségiigyben munkdt. A be-
lépésiik a bidnyteriileteken nem hozott enyhiilést?

— Az uniés csatlakozdsunkra valé felkésziilés segitet-
te, hogy a magyar munkaerd az uniés direktivdnak meg-
feleljen. Tehat a képzési rendszertink kozép és felssfokd,
f8iskolai szinten az elvdrdsokat teljesitette, ami nagyon jé
ugyan, de miként fentebb mar beszéltiink réla, egyﬁttal
a migréiciét sztonzi. A Magyarorszdgra térténd migra-
ci6 kérdése megint az uniés csatlakozdssal fiigg 6ssze.
Miutén Szlovékia veliink egyid6ben, Roménia pedig né-

z 27

hany évvel késébb lett az EU tagorszaga, a felvidéki, az
erdélyl, a karpétaljai és a vajdasigi magyarsig alig-alig
érkezik hozzank az 4gazatba. Mig a '90-es évek végén
még 350-450 koriili volt az ezekrdl a tertiletekrsl itt mun-
k4t véllalé 4polénsk, asszisztensek szdma, addig péld4ul
2007-ben csupan 40, azéta meg szinte senkivel sem lehet
szdmolni. Napjainkban m4r nem célorszdg, hanem 4tme-
neti orszdg vagyunk. Akik az utébbi 5-15 évben érkeztek
Magyarorszéagra és 4poléi munkakérben helyezkedtek el
— els8sorban az erdélyi magyarsag teriiletérél — mar to-
vabb is mentek, vagy késziilében vannak esetleg vissza.

— Ugy gondolom, az egészségiigyben uralkods dllapotok

miatt a sok negativ médiamegjelenés is a munkaerd csdbi-

tds ellen vals, ami eqy fiatalt okkal elriaszt...

— A struktiravéaltds kapcsdn a 2007-es elbocsatasi
hulldm semmiképpen sem tett jét, a potencidlis munka-
véllalékat is tavol tartja attél az dgazattdl, amit ,védett
dgazatként” ismert kordbban a lakossidg. Régen az egy-
szer(ibb emberek azt mondtdk a gyerekiiknek, hogy
JMeny lanyom, vagy meny fram és dolgozzdl az egészségiigyben,
ott mindig fognak szdmitani rdd, az eqy biztos megélhetés lesz!”.
Hat tévedtek, a paradigmavéltds soran 3500 szakdolgo-
z6t bocsdtottak el, ez alapjaiban megrengette az egész-
ségiligy 1mdazsit. Es az dgazatban dolgozé ,alap és kozép-

kdder” kérdés azéta sem rendezédott. ..
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“DEQEC Onkoldgiai Tanszék

Bevezetés

A sejt életciklusa nagyon
bonyolult szabélyozds ered-
ménye. A daganat esetében
kiils6 és belsé hatdsokra ez
a szabélyozds megbomlik, a

véltozds befolydsolja az élet-

ciklust. Az egyén genetikai
adottsdgaitdl fiiggetlen kor-
nyezeti hatdsok a szabélyozds normaélis hatérait feszege-
tik, prébara teszik, végsé fokon életciklust befolydsols
erére tesznek szert. Ezek a hatdsok az epigenetikus hata-
sok, melyek bizonyos mennyiség felett a szabélyozésban
indukciékat, gatldsokat eredményeznek. Ezekre az epi-
genetikus hatdsokra példa a hipoxia, az oxigéntoxicitas,
a tdplalkozas, a toxikus anyagok témege, sugdrzés, fer-
t6z8 betegségek, azonban ha csupén egy sejtet néziink,
az arra haté hormonok, citokinek, névekedési faktorok.

Az életciklust befoly4solé endogén tényez&k alap-
ja a genetikai valtozékonysdg, ami tumorgenezis ese-
tében az onkogének aktiviciéjat, a tumor szupresszor
gének funkciéjanak csskkenését, kiesését, a genetikai
anyagban bekévetkezett kdrosoddsok javitérendszeré-
nek meghib4soddsit jelentik. Mind az epigenetikus és
genetikus tényez8k egyiitt médositjdk a sejtek miks-
dését. A megvéltozott miikodés miatt médosul a sejtfel-
szini-, citoplazmatikus receptorokon, a jeldtviteli f&- és
mellékdtvonalak mentén terjedd informdacidk terjedési
sebessége, elsébbségi dtvonalak alakulnak ki. Az on-
kogének aktivaléddsa felgyorsitja a sejtosztédést, ami
végss esetben malignus sejtproliferdciéba torkollik. A
tumor szupresszor gének kirosoddsa, muticidja a sejt-
osztédds fékez8rendszerének kieséséhez vezet, esély
sincs arra, hogy a malignus sejtproliferacié lassuljon.
A DNS javitéprogramjai: a repair mechanizmusok k4-
rosoddsa eredményezi, hogy sem az onkogének, sem

pedig a beteg tumor szupresszor gének a repair 14t6-

Dr. Udvardy Miklos egyetemi tanar’, igazgatd?, tanszékvezets?
« 2DEOEC Belgydgyaszati Intézet + > DEOEC Haematoldgiai Nem Onallo Tanszék
Dr. Szanto Janos egyetemi tanar, tanszékvezet6*

Dr. Balla Gydrgy egyetemi tanar®, tanszékvezet6®, igazgatd’, a Tudomanyos rovat vezetdje
S DEOEC Neonatoldgiai Nem Onéllo Tanszék « °DEOEC Neonatoldgiai Tanszék « "DEOEC Gyermekgyoqyészati Intézet

Tirozin kindz gdtlok
a malignus megbetegedések kezelésében

terébe nem keriilnek, a DNS kdrosodds stabil marad,
a daganat fékezhetetleniil gy6zi le a szervezetet. Mivel
mind az onkogének, tumor szupresszor gének és a rea-
pair mechanizmusok k&zos jeldtviteli mechanizmuso-
kat haszndlhatnak, ezek megismerése és médositdsa uj
kezelési stratégidk felfedezéséhez vezethetnek. Ebben
a dolgozatban egy ilyen térténetet, annak mai haszno-
suldsat szemléltetjiik, kiemelve néhény betegséget. Ez
nem jelent fontossigbeli kiemelést, a kérképek inkabb
ezen j terdpids arzenél megismertetését segitik.

Az emberiség torténetében az egészséggel kapcsola-
tos felfedezések hoztdk a legjelentésebb valtozasokat,
gondoljunk a védéoltdsokra — elt{int a feketehimls, a jar-
vényos gyermekbénulés —, az antibiotikumokra, a peni-
cillinre, a hormonpétlasok kéziil az inzulinra. A modern
gyégyszerek koziil kiemelkedik a koleszterincsskkentd
sztatin csoport, és az egészségtudomdny legfiatalabb fel-
fedezése, a tumorok elleni harc igéretes gydgyszercso-
portja, a tirozin kinidz gitlék. A tirozin kindz gatlék a
jelatviteli utak fontos alkotéira hatnak, azokra a protei-
nekre, melyek ugy aktivdlnak, vagy gétolnak utvonalakat,
hogy a célfehérje tirozin aminésavjara foszfat csoportot
helyeznek, alapvetéen médositva a célfehérje mitksdési
allapotst. Altaldban a foszf4t bekstsdése bekapesolja a
fehérje miiksdését, aktivalja azt, az Gt jarhatéva valik, az
inform4cié halad. Daganatok jelent8s részében az utak
nagyon aktivéltak, az informdciék gyorsan haladnak, az
eredmény a sejtek tumoros viselkedése, azaz fék nélkii-
li szaporoddsa. A tirozin kindz gétlék ezt az dtvonalat
szakitjdk meg. A tirozin kindz gatlék szépségét az adja,
hogy a szervezetben nagyon sok tirozin kindz aktivitdsd
fehérje, jelatviteli dtvonal miksdik, melyek variabilitdsa
a mutaciék révén tovabb né.

Egy tumorsejt jov8je attdl fiigg, hogy életének harom
nagy kérdését hogyan oldja meg. Az elsé a folyamatos
osztédédsra valé képesség. Ehhez genetikai rendszere
nydjt segitséget, azokat a géneket, jelatviteli utakat tart-

ja aktivalt dllapotban, melyek az 6rokss proliferdcisjat
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szolgdljdk. A mésodik kérdés, hogyan kapcsolja ki a
programozott sejthalélt, ehhez is genetikai mutdcié se-
giti. A harmadik nehéz feladat a béséges taplalékhoz,
oxigénhez valé hozz4jutds, amihez 4llandé érdjdonkép-
z8dést kell indukalnia.

Vasculogenesis mechanizmusa

Az értjdonképzést azért emeljiik ki, mert a tirozin kina-
zok szerepének szép példdja. Az érképzsdés egyik leg-
alaposabban tanulmanyozott szabdlyozé rendszere a Vas-
cular Endothelial Growth Factor (VEGF) és receptoranak
pozitiv angiogenetikus hatdsi regulalé mechanizmusa.
A VEGF-nek szdmos izoformja van, hasonléan recepto-
ranak. Mind a VEGF, mind receptora génszinti szaba-
lyozés alatt 4ll, amit a széveti oxigénkoncentracié hati-
roz meg. A sejtek oxigénérzékelsje kapcsolatban 4ll a von
Hippel-Lindau proteinnel (VHL protein). A hidroxildciét
vastartalmd hidroxildzok végzik, a prolin és aszparagin
hidroxildzok. A prolin hidroxildz aktivitdsa oxigén és vas
jelenlétében né, és célproteinjét, a Hypoxia Inducable Fac-
tor-lalfdt (HIF-lalfa) hidroxildlja. A hidroxildcié miatt
az alfa alegység a VHL protein medidldsaval a proteo-
somékban degradalédik, az egész protein inaktivalédik,
természetesen nem transzlok4lédik a nucleusba. Hypoxia
esetében azonban ellentétes folyamat zajlik, a HIF-1alfa
nem degradélédik, hanem stabil marad, a magba kertil,
ahol olyan gének expresszi6jat véltja ki, melyek promoter
szekvencidjan Hypoxia Responasive Element (HRE) taldlha-
t6. A HIF-1alfa ide bekétddve angiogenetikus proteinek
transzkripciéjat inditja el, kozottiik a VEGF-et, a Platelet
Derived Growth Factort (PDGF), a Chemokine Receptor 4-et
(CXR4), de szadmos sejtproliferaciért felelés proteinét is,
mint az Fpidermal Growth Factort (EGF), a Transforming
Growth Factor-alfat (TGF-alfa), erythropoietint (EPO).
Egészséges sejtekben ez rendszerint igy miiksdik, azon-
ban daganatos sejtekben, példdaul a VHL protein mutéci-
éja révén nincs degradacié, a HIF-1alfa transzlokalédik a
magba, az egész folyamat maximalis aktivaciés dllapotban
van, a vasculogenezishez sziikséges medidtorok smlenek
a kornyezetbe, j erek nének mindenhonnan, mindenfe-
1¢, s6t a tumor névekedése is indukalédik. Ezeknek a fo-
lyamatoknak a felfedezése vezethetett el oda, hogy a mai,
4j adjuvans tumorkezelés két nagy pilléren &ll, az egyik
a tumor 4ltal igényelt érdjdonképz8dés gatldsa, a masik
a tumor proliferdcié gatldsa, melynek biokémiai alapja a
neovascularisatio gétldsdval szinte teljesen azonos elmélet
megismerése.

Az utébbi néhdny év eredménye, hogy a tirozin kinaz
gétlé gyégyszercsoport bevonult a mindennapi gyégyi-

tdsba, a hematoldgia terén a leukémidk prognézisa ja-

vult, az onkolégia terén a még a metasztazist add, rossz
prognézist szolid tumorok tilélése is elérhetévé valt. Az
ut elején allnak a tirozin kindz gatlék. Taldn még arra is
véarnak, hogy a nem malignus betegségekben is hasznos-
sdgukat bizonyithassdk. Néhany hematolégiai és onkols-
giai példan keresztiil érzékeltetni kivdnjuk ezen nagyon

igéretes gydgyszercsoport jelenét.

Tirozin kindz gdtlok
hatdsmechanizmusa malignus
hematoldgiat betegségekben

Krénikus myeloproliferativ betegségek
koncepciéjanak djraformalédasa

A krénikus myeloproliferativ betegségek fogalomks-
rét 1952-ben William Dameshek alkotta meg, mely sze-
rint ezen betegségek kozos jellemzéje a csontvel mye-
loid elemeinek, a granulocyta, monocyta, vérésvérsejt
és thrombocyta sejtvonal krénikus, klonélis proliferativ
megbetegedése, mel_y lassd lefolyésﬁ, de néhény év alatt
jellegzetes koz6s transzformdaciés utakon elébb myelo-
fibrosis, majd acut leukaemia alakulhat ki. Ezen beteg-
ségkorbe tartozik a négy klasszikus kérkép: krénikus
myeloid leukaemia (CML), policithaemia vera (PV),
myelofibrosis (MF) és essentialis thrombocythaemia
(ET). Az akut leukaemias transzformacié 100%-ban be-
kovetkezik 5-7 év alatt CML-ben, PV-ben 15 év alatt 12-
15%-ban, MF-ben ennél nagyobb ardnyban, fiatalkori
ET-ben ritkdbban. Bar a lymphoid rendszert e betegség-
csoport nem érinti, a CML akut leukémids transzforma-
ciéja 10-30%-ban lymphoblastos is lehet.

Az 1960-as években felismert Philadelphia kromoszé-
ma és a CML kapcsolatarél kideriilt, hogy a transzlo-
k4ciéval bekévetkezs un. ber/abl dtrendez8dés kapcsédn
a ber rész (Breaking Cluster Region) amplifikdlja az abl
(Abelson virus leukémia onkogén) dependens tirozin kindzt,
amelyrél ma mar tudjuk, hogy a kéros tirozin kinaz &ltal
termelt glikoprotein okozza a CML-t. 2005-ben kideriilt,
hogy a [X-es kromoszémaén elhelyezked6, a JAK-stadt
tirozin kindz jeldtviteli it receptora szenved mutéciét
(JAK2W617F mutdcid) PV-ben, a feln8ttkori esetek ké-
zel 100%-aban, MF-ben és ET-ben kb. 40-60%-ban. Az
elmult masfél év sordn mar azt is tudjuk, hogy ezen mye-
loproliferativ betegségek egy részében még korabbi tiro-
zin kindz mutacié, nevezetesen a TET-2 (ten-eleven trans-
feravse) lehet az elsédleges. Ugyancsak az utébbi 6t évben
vélt vildgoss4, hogy a hypereosinofil szindréméaban és
eosinofil leukémigban az esetek 80%-4ban tirozin kindz
mutécidk inditjdk el a betegséget: FIP1-L1-PDGRF-al-
fa, FGS, TGF-beta. Hasonlé megﬁgyelések vannak
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mastocytosisban, illetve a JAK-2 muté4cié kimutathaté
a krénikus myelomonocytds leukémidk 15%-4ban is.
Mindezek odavezettek, hogy 2008-ban a WHO haema-
tologiai osztélyozasrendszerében djradefinidlta a kréni-
kus myeloproliferativ neoplasmikat a Dameshek kon-
cepciébdl kiindulva, de kibgvitve a kért az el6bbiekben
felsorolt olyan kérképekkel, amelyekben az eltérés alap-

ja tirozin kindz rendszer valamelyik mut4cidja.

A tirozin kindz mutaciék acut myeloid leukaemiidban
Akut myeloid leukaemidban a jelatviteli dtban fontos sze-
repet jtsz6, az Sssejteken is meglevd proliferdciés mar-
ker, a sejt felszinén levd in. fms-kindz FLT-3 tirozin kindz
mut4ciél. Ezen esetekben a kemoterdpidra adott vélasz
j6, de a korali visszaesés torvényszer(i. Az akut leukaemi-
ak ezen esetén korai transzplantaciét kell valasztani.

Az akut lymphoid leukaemia pre B-sejtes formédja az
esetek 17-25%-4ban nagyon rossz prognézisi bcr/abl
mutéciéval jarhat. Az ilyen tirozin kindz mutdciéval jaré
esetek nagyon rossz prognézisa tirozin kindz gatléval,
mint pl. Glivec-el javithaté.

Tirozin kindz mutaciék szerepe a haematologiai
diagnosztikdban

A CML-ben a Philadelphia kromoszéma cytogenetikai,
vagy a ber/abl PCR kimutatdsa a diagnézis feltétele. A
JAK-2 mutdcié, vagy annak ritkdbb varidnsai (exon
12 mutdcié) a PV-ben diagnosztikus kritériumként
hasznalhaték. A tipikus vérkép és a JAK-2 pozitivitds
egymagaban diagnézist biztosithat. A JAK-2 mutdcié
kimutatdsa ET-ben, MF-ben ugyancsak jelent8s diag-
nosztikus segitség, de a JAK-2 negativ esetek diag-
nosztikdja ma sem egyszeri. A ritkdbb krénikus mye-
loproliferativ betegségekben altaldban térekedni kell a
mér ismert mutdcidk vizsgélatdra, de ha erre nincs le-
het8ség, akkor is érdemes kis dézist tirozin kindz gétlé-
val, napi 100mg imatinib alkalmaz4sdval ex juvantibus
prébat tenni. A JAK-2 mutécié esetén a citokin hatds
intenzitdsa és a stimuldlé jel idejének a meghosszab-
boddsa kovetkezik be. Nem konny(i megmagyarazni,
hogy a JAK-2, illetve TET-2 muticid hogy is okozhat
tobbféle betegség megjelenést. A JAK-2 rendszer az
I-es tipusu citokin receptor funkciéjit zavarja meg, igy
sohasem érinti a lymphoid rendszert — a CML-t8l elté-
réen. A myeloid sejteken kiviil ilyen receptor tal4lha-
t6 az endotheliumon is, ami azért lényeges, mert egyre
tobb adat szél amellett, hogy a JAK-2 muticié a visce-
laris véndkban — elsésorban m4dj vénakban — okliziét és
thrombosist okozhat. Erre utal néhdny BUDD-chiari
szindrémds, m4j transzplant4cién is 4tesett beteg esete,
akikben a JAK-2 mutacié 30-40%-ban volt 4gy kimu-
tathaté, hogy a myeloid sejtsor nem volt kéros.

Az akut leukaemia prognosztikdjanak kotelezs eleme

az FLT-3 mutdciék meglétének a vizsgdlata, pozitiv eset-
ben az elsé komplett remissziéban transzplanticiéra kell
térekedni.

Malignus haematoldgiai betegségek
terdpidja — tirozin kindz gdtlék

CML

A CML betegség blastos fazisa a kemoterapids kezelés-
médok mellett csak 6-8 hénappal volt késleltethets és
gy térvényszer(ien kialakult a blastos transzform4cis,
az akut leukaemia, mely 6 hénap alatt biztosan a bete-
gek halaldhoz vezetett. Ilyen médon Magyarorszdgon a
CML-es betegek szama 4llandé volt, kb. 535-550 kézott.
A CML kezelésben alkalmazott kemoterdpia ugyan javi-
totta, vagy normalizdlta a vérképet, de soha sem ért el cy-
togenetikai vélaszt. Az els8, kis ardnyban cytogenetikai
valaszt elérd szer az 1990-es évek elsé felében, illetve ko-
zepén az interferon nagy dézisa volt, amely olyan stlyos
mellékhatdsokkal jért, hogy tartésan csak nagyon kevés
beteg tudta hasznélni. A haematologia torténetében ed-
dig ismert legnagyobb 4ttérést az abl dependens tiro-
zin kindz gétlé imatinib (Glivec) eredményezte. A szert
Magyarorszidgon 2003 szeptembere 6ta hasznéljuk elss
vonalbeli kezelésre, és azéta CML miatt kezelt betegek
szama kordbban soha nem latott médon 535-r6l 1000
folé emelkedett — bizonyitva a kezelés hatékonységét. A
ma mdr nagyon precizen vérképpel, cytogenetikdval és a
ber/abl kvantitativ PCR-rel a mindenkori eurépai ajan-
l4s szerint monitorozott és kezelt betegek eredményei
kittin8ek. A betegek 95-98%-4ban kialakul a komplett
haematologiai remissio, illetve 80-85%-ban, vagy akéar
nagyobb ardnyban a komplett cytogenetikai vélasz. A
kezelés 18. hénapjaban komplett cytogenetikai vélaszt
adé betegek 5 éves tilélése 92-96% kozott van, alig tér el
az egészségesekétsl. A készitményt valészintileg egy éle-
ten 4t szedni kell, de 4jabb adatok arra utalnak, hogy két
év cytogenetikai és molekuldris remissio utdn az esetek
40%-4ban a kezelés elhagydsakor nem tér vissza a be-
tegség. Ma az els8 vonalbeli imatinib kezelést vélasztjuk
akkor is, ha fiatal betegnek kompatibilis testvérdonora
van, és csak akkor keriil sor transzplantaciéra 4ltaldban,
ha az imatinib kezelésre adott vilasz nem megfelels. En-
nek megfelelsen a CML miatti allogen transzplantdcisk
szama nagymértékben csokkent.

A CML-es betegek kis része mar az elsé hénapban
nem az elvart médon reagdl, illetve egy résziikben a ko-
rabban kialakult j6 vélasz elvész, vagy progresszié jelen-
het meg. Ennek okai sokrétiek, nem mindig kénnyen
magyarézhat(’)k: compliance, gyégyszerszintek, egyedi
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pharmakokinetikai kiilénbségek, génamplifikdcié, mut4-
cié. Az esetek mintegy 30%-4ban a rezisztenciit az abl
gén muticidja idézi els, ezek koziil mintegy 105 ismert.
Az elmault években kifejlesztett masodik generaciés tiro-
zin kindz gitlék: a dasatinib és a nilotinib (a T3151 mu-
tacié kivételével) a tosbbi mutdcidkban hatékonyak és kb.
4-5 olyan mutdcié ismert, amelyekben egyik vagy masik
készitményt célszer(i valasztani. Ezen készitményekkel
az imatinib-rezisztens betegek tdlnyomé tsbbségében
komplett citogenetikai és major molekularis vélasz érhe-
t6 el. Ha ez nem igy van, vagy T3151 mutédcié 4ll fenn,

gy minél hamarabb transzplanticiéra kell térekedni.

Akut lymphoid leukaemia
Az akut lymphoid leukaemia Philadelphia pozitiv forma-
ja a legrosszabb acut leukaemia, amely szerencsére gyer-
mekkorban 5%-n4l ritk4dbb, fiatal felnéttkorban 15-17%,
de friss adatok szerint 60-70 éves korban 50%-nél is gya-
koribb. A Philadelphia pozitiv acut lymphoid leukaemi4-
ban a hagyomdnyos kemoterapidval nagyon nehéz elérni
a komplett remissiot, s ha ez sikeriil, akkor az elsé lehet-
séges idépontban allogen transzplanticiéra kell toreked-
ni. Amennyiben a betegek kemoterdpia és transzplantacié
mellett folyamatosan imatinibet is kapnak, dgy az eredmé-
nyek lényegesen jobbak lehetnek. Kiilonssen figyelemre-
mélté a rémai, illetve MD Anderson Intézet 4ltal végzett
két 4 tanulmany, amelyben a 60 év feletti nagy dézisu ke-
moterdpidra mar nem alkalmas betegeknek néhany nap
prednisolon el6készités utdn dasatinib monoterapiat ad-
nak, és kemoter:ipiéra nem keriil sor. Ezzel a kezelésmdéd-
dal 100%-o0s komplett haematologiai remissio érhet el és
a harmadik éves tilélés 35%, ami megkézeliti a kordbbi
allogén transzplanticiés eredményeket. Ebben a beteg-
ségformaban a két tanulmany szerint kiilsnssen gyakori
az abl kindz domain olyan mutécidja, arnely gybgyszer-re-
zisztencist eredményez, és ezen esetek okozzdk a tilélési
veszteséget. A mutécié nélkiili esetek tilélése nagyon jé.
Az FLT-3 inhibitorok kialak{tdsdra szdmos prébélko-
z4s tortént, ezek monoterdpiakénti hatékonysdga azon-
ban meglep&en kicsi. A kombinaciés kezeléssel most

folynak a tanulmanyok, ezek eredményei biztatéak.

PV

A PV standard kezelés ma is a vérlebocsétds, és ha nagy
a thrombocytaszdm is, akkor a hydroxi urea. Nagyon
jénak latszanak az interferonnal elérhets eredmények,
de sajnos ez a gydgyszer nincs torzskdnyvezve ebben
az indik4ciéban. Egy francia munkacsoport eredményei
szerint 4-5 éves interferon kezeléssel kvantitativ JAK-
2 meghatdrozéast végezve a mutdciés molekuldk szdma
80%-n4l nagyobb ardnyban csskkenthets, ami biztaté.
Tsbb mint tiz JAK-2 specifikus inhibitor molekula ki-

pro’bélésa van folyamatban, az eredmények Vegyesek. Az

imatinib PV-ben a betegek kisebb részében el8idézhet
kisebb javulést, de molekul4ris valaszt nem.

ET és MF

ET-ben és MF-ban a JAK-2 inhibitorokkal léteznek ta-
nulményok, de részletek még nem ismertek.
Hypereosinofilia és mastcytosis

Hypereosinofilidban és mastocytosisban érdekes médon
az imatinib viszonylag kis adagja nagyban javitja ezen
kérképek jelentés részét, sokszor olyankor is, ha az is-
mert mutécik egyike sem igazolhaté, ami azt jelzi, hogy
szdmos esetben olyan imatinib tirozin kindz muticié le-

het a héttérben, amelyet még nem azonositottak.

Tirozin kinaz gatlék hatdsmechanizmusa szolid tumo-
rokban

A sunitinib (Sutent) olyan tirozin kindz gétls, mely
VEGF receptorok kéziil az 1-es, 2-es és 3-as tfpustinak
kindz aktivit4sét sziinteti meg, a PDGF receptorok kéziil
az alfa, beta tipusdnak hasonlé funkcidjat gétolja, sét az
8ssejt faktor receptoranak (KIT) valamint az FMS-like
receptor tirozin kinaz aktivitdsanak (FLT-3) is gatlésze-
re (I. II. III. tdblazatok). A sunitinib nagy affinitdssal
kstsdik a receptorok intracitoplazmatikus domainjéhez,
melynek tirozin kindz aktivitdsa van. Elérehaladott, me-
tasztdzist adé veserdkban a sunitinib tolerdlhaté 4gens-
nek bizonyult, a betegek kozel felében gétolta a tumor
progressziét, hatékonyabb volt, mint a citokin kezelés.
A mellékhatdsok enyhébbek, mint a citokinek mellékha-
tasal, a dézis csokkentésével, a kezelési sziinetek meg-
nytjtdsdval a betegek szdmdra a kellemetlenségek eny-
hithetsk. Ujabb tanulmanyok szerint a sunitinib kétszer
hatékonyabb, mint a citokin kezelés, jelentésebb mel-
lékhatdsa a hasmenés volt, ami csupan a betegek kozel
10%-4ban ért el olyan fokot, hogy a gydgyszer ad4sat fel
kellett fiiggeszteni.

A tirozin kindz inhibitor csaldd hatékony gatlészere
az axitinib. Elsgsorban a VEGF receptorok kindz ak-
tivitdsat blokkolja. Metasztatiz4l6 vesetumorban, ahol a
citokinek hatdstalanok voltak, teljes pozitiv valasz kozel
a betegek négy szdzalékdban, részleges eredmény pe-
dig kozel felében volt észlelhets. A tumor progressziéjat
atlagosan 16 hénapon tul késleltette, és az élettartamot
30 hénapos 4tlagértékkel hosszabbitotta meg. Mellg¢k-
hatdsként gastrointestinalis tiinetek, hasmenés, hanyés,
magasvérnyomds léphetnek fel.

A pazopanib VEGF és PDGF, valamint c-Kit recep-
tor tirozin kindz gitld, {géretes a tumor ellenes hatdsa,
jelenleg még csak mdsodik vonalbeli adjuvans gyégyszer.
A VEGF-receptor 2 tipusdnak aktivitdscsskkentése par-
huzamos a tumorvalasszal, dllapotsatbilizicié 80%-ban,
tumorgatlds 40%-ban kovetkezett be klinikai alkalmaza-

sa sordan.
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Az erlotinib olyan tirozin kindz inhibitor, mely az Epi-
dermal Growth Factor (EGF) receptoranak aktivitdsat
gétolja. A receptort HER1-nek vagy erbl-nek is neve-
zik. Az EGF bekost8dése a receptor sajat foszforilacié-
jdhoz vezet, {gy aktivalédik és tovabbi két Gt irdnydban
fejt ki szignaltranszdukciét, a Rads/Mitogen-Activated Pro-
tetn (MAP) kindz és a PIGK/AKT irdnydban. Mindkét ut
transzkripciés faktorokat stimuldl, a végeredmény pedig
sejt proliferdcié. A gyégyszer tehat a transzmembran
EGF-receptor citoplazmatikus oldaldnak kindz aktivi-
tasat fliggeszti fel, azaz a hosszt aktivdciés tt elss 1ép-
cs8jén hat. A klinikai eredmények még nem igazolték a
gyégyszer 4tiitd hat4sat.

A lapatinib orélisan alkalmazott kis molekulasulyt,
kettés tdmaddspontdi receptor blokkols. Egyrészt az
EGFR (ErbBl), mdsrészt a HER-2 (ErbB2) receptor
intracelluldris tirozin kindz receptorat gétolja, ezéltal
kozvetleniil blokkolja a jeldtviteli utakat. Vizsgdlatok
sordn hatékonynak bizonyult a HER-2 pozitiv meta-
sztatikus eml8daganatos betegek esetében korabbi tras-
tuzumab terdpia melletti progresszié utdn alkalmazva.
Ezekben az esetekben capecitabine terdpidval parhuza-
mosan alkalmazzdk. 24%-os vilaszaddsi ardnyrél sz4-
moltak be terdpia naiv HER-2 pozitiv metasztatikus
eml8rdkban szenved8knél monoterdpiaként alkalmaz-
va. Klinikai vizsgélatok folynak arra vonatkozéan, hogy
a HER-2 negativ 4ttétes eml6rdkos betegek esetében
van-e létjogosultsdga a lapatinib alkalmazasasnak, abbél
kiindulva, hogy az EGFR TK inhibitorok taldn hatéko-
nyak emlédaganatban is, de az eddigi eredmények egye-
186re nem biztatéak.

A temsirolimus (Torsel) az mTOR kindz inhibitora.
Az mTOR egy citoplazmatikus kiniz protein, a foszfa-
tidil-inozitol-3-kindz (PI3K) jelatviteli rendszerbe tarto-
zik, taplalékok, névekedési faktorok hatnak ré, dnmaga a
HIF-1alfa stimuldciéjan &t sejtproliferdciét, sejtnoveke-
dést, angiogenezist serkent. A PI3K/Akt/mTOR ttvonal
kapcsolatban van a sejtek hipoxidra adott vélaszaval, az
energia metabolizmussal, a radioterdpia és kemoterapia
rezisztencidval. Az mTOR aktivitdsa 4llandéan magas
lehet a génmutdcidk transacting kovetkezményei miatt.
Az mTOR indukciéja szdmos fehérje szintézisét eredmé-
nyezi, melyek a sejtek osztéddsdban szab4lyozé szerepet
toltenek be. Még azoknak a fehérjéknek a szintézisébe is
beleszélnak melyek az oxigén tenzié szabélyozésa alatt
allnak, igy példdul a HIF-lalfa metabolizmusdba is. A
gyogyszer citokin refrakter vesetumorban intravénis,
nem kombinalt kezelés eredményeként 7%-os hatékony-
sdgot mutatott, és az esetek negyedében kisebb javul4s is
kimutathaté volt. A tumor progresszié késsbb e kezelés
mellett is jelentkezett, az addig eltelt id8 6, az atlagos tul-
élési 1dé 15 hénap volt. A temsirolimus interferon-alfa-

val kombinélva a tumor progresszidig eltelt id6t enyhén

nytjtotta. Nagyon stlyos vesetumor esetében, szdmos
metasztdzis mellett, ahol mar alacsony volt a hemoglobin
vérkoncentriciéja, magas a laktdtdehidrogendz enzim
szintje és a szérum kalcium is emelkedett volt, a temsi-
rolimust interferon-alfdval kombindlva hatékonynak bi-
zonyult, az étlagos talélési 1dét a citokin nem javitotta.
A gyégyszer az esetek negyedében magasabb vércukor
értékeket, hypertrigliceridaemiét, anaemiat, leukopaeni-
at okozott.

Az everolimus az mTOR fehérje aktivitds egyik sze-
rin-treonin kindz inhibitora, hdrom dton 4t fejti ki an-
ti-tumor aktivitdsdt. Gétolja egyes tdplalékok és néve-
kedési faktorok tumor progressziét el6idézé hatdsit, a
sejtciklust a késéi G-1 fazisban 4llitja meg, és anti-angio-
gén funkciéja a VEGF receptorainak kindz inhibitor ha-
tasan 4t érvényestil. A klinikai tapasztalata olyan metasz-
tatizalé vesetumoros betegeken alapul, akik sem citokin,
sem sunitinib-sorefanib kezelésre nem javultak, tehat
harmadik vonalbeli gyégyszerként vizsgdltdk. A bete-
gekben a daganat progressziéjat négy hénapra fliggesz-
tette fel, mig a placebo csoportban ez az id6 1,9 hénap
volt. Jelentésebb mellékhatés a stomatitis, a bérkiiités, a
szédiilés és a hasmenés.

Habar nem kézvetlen tirozin kindz inibitor a bevaci-
zumab (Avastin), azonban a VEGF elleni humanizalt,
rekombindns, monoklonalis antitestként gatolja a VEGF
medialta tumor progressziét és vasculogenezist. Az anti-
test neutralizalja a VEGF aktiv izoformjait, igy a VEGF
nem kotédhet receptoraihoz, és szignéltranszdukciés
dtvonalai sem aktivdlédhatnak. A gydgyszer kontroll-
csoporthoz képest megkétszerezte a tumor progresszidig
eltelt idét. Hasonléan hatékony volt akkor is, ha citokin
kezeléssel vetették &ssze. Mellékhatdsai enyhék, meg-
figyeltek tiinetmentes proteinuridt, magas vérnyomast,
orrvérzést, mellkasi fdjdalmat. A plazma VEGF megks-
tésére, neutralizdldsdra a bevazicumabtsl hatékonyabb
hibrid protein hoztak létre. Az 1-es és 2-es VEGF-recep-
torok VEGF-et kit6 szegmensét human IgG Fc részé-
hez kapcsoltdk, mely komplexnek VEGF k&t tulajdon-
sdga szdzszor erésebb, mint a bevacizumabé. Ez a tipust
VEGF blok4dd médszer még a klinikkumban nem kertilt
megmérettetésre.

A vorafenib multikinz inhibitor, a tumor progresszi-
6jat anti-proliferatfv, anti-angiogen és proapoptotikus
hatdsainak koszonhetSen gatolja. A VEGF és a PDGF
receptorok tirozin kiniz aktivitdsa mellett a Raf szerin/
treonin kinéz4t is gdtolja. Antitumor aktivitdsa ezen szé-
les inhibitor hatdsdn nyugszik, a vesetumorok mellett
elérehaladott mellékvese karcinéméaban, hepatocellularis
tumorokban, mell- és coloractalis daganatokban a tumo-
rok progressziéjat gitolja. A sorafenib j6 péld4ja a kindz
inhibicié komplexitdsdnak, a tumorsejtek és a vaszkul4-

ris endothelium kapcsolatanak, és mindezekbsl kovetke-
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z6en a kiilénb6z8 széveti eredeti tumorokban kifejtett
véarhaté és sok esetben mér bizonyitott jétékony hatéd-
sainak. A tumorsejt és az endothelium szoros kapcsola-
tara utal, hogy a sorafenib gy avatkozik be mindkét sejt
anyagcseréjébe, hogy a végeredmény a tumor progresz-
sziéjdnak gétldsa lesz. A daganatos sejt génjeinek mu-
taciéja kovetkeztében a ndvekedési faktorok szintézise
extrém médon fokozédhat, kikeriil a normélis kontroll
alél. Erre példa a daganatos sejtekben képz&dstt éris-
si mennyiségli TGF-alfa, VEGF és PDGF. Ezek autok-
rin médon hatnak magédra a tumorsejtre, fokozva annak
proliferdciéjat, javitva tilélését, valamint hatnak az en-
dotheliumra, fokozva az angiogenezist, mely végs& soron
a daganat tdplal4sat, oxigenizacidjat szolgalja. Igen kis
koncentraciéban daganatos sejtvonalakon a gyégyszer a
Raf-1 kindz aktivitdsat gitolja, emiatt nem foszforilals-
dik a MEK és ERK sem, gatlédik a sejtek proliferdcis-
ja. A tumorsejt apoptézis indukciéjanak mechanizmusa
még nem teljesen ismert. Valészintileg csékkenti tsbbek
kozott a myeloid cell leukemia-1 (Mcl-1) antiapoptotikus
fehérje expresszigjat, ami miatt a mitochondriumokbdl
citokrém szabadul fel és jut a citoszolba, kaszpédz aktiva-
l4st és apoptétikus sejthaldlt okoz. A hatds hogyan terjed
at a vaszkuldris endotheliumra? A daganat 4ltal termelt
hatalmas mennyiségli VEGF és PDGF természetesen
bekstsdik az endothelium receptoraira, azonban a sora-
fenib mar a receptorok tirozin kindz aktivitdsat gétolva
a receptorok autofoszforildciéjat megakadalyozza, és az
angiogenezist, a daganat neovaszkularizicigjat felfiig-
geszti. Az endotheliumban is mtikodik a Raf-1, ami itt
is a sorafenib célkindza, ezért a gydgyszer jelenlétében
sincs endothelium prolifercié, csékken a sejt élettarta-
ma, mitochondriélis eredet(i apoptézisa kovetkezik be. A
sorafenib e széles kindzgatlé hatdsa miatt diszregulalja
a daganatsejt és az endothelium mesterm(ivét, az ered-

mény a komplex antitumor hatés.

Szolid tumor terdpia tirozin kindz

gdtlokkal

Agydaganatok

Az agytumorok molekuldris patolégiai vizsgalatai so-
rdn — elsésorban glioblastoma multiforméban — a feltart
molekuléris valtozdsok j6 terdpids célpontokat jelenthet-
nek. Rendkiviil sok klinikai vizsgélat folyik fsleg kitjuls
tumorok ellen, eddig 4ltaldban csekély eredménnyel. A
zémmel 1. és 11. fazist klinikai vizsgélatban a bevont sze-
rek kozott szerepelnek tirozin kindz gétlék 1s, mint az er-
lotinib, lapatinib, imatinib, sorafenib, sunitinib, dasatinib,
tandutinib. A sikertelenségnek t6bb oka lehet: nem sike-

riil elérni a kritikus intracellularis szerkoncentréaciét, pl.

vér-agy g4t miatt, nincs jelen a célpont, vagy a célpont a
daganat szdméra nem fontos, a kezelésnél alternativ utak
léphetnek életbe. Az utébbi indokok a tébb tdimadaspon-
ta szerek alkalmazdsét javasoljdk, mig az el6zéek miatt

a vér-agy gaton hatékonyan 4tjuté szer jelenthet elényt.

Fej-nyak daganatok

Az EGFR tirozin kindz gatlékkal folytatott célzott te-
rapia csak fazis II vizsgdlatokig jutott, és nem tudta
feliilmdlni a kombiniciés kezelések hatékonysigat. A
fej-nyak daganat gazdagon erezett, melyben a nyirok-és
vérerek is fontos komponensek, bar jelent8ségiiket a
progressziéban még vitatjdk. Rekurrdlé vagy metaszta-
tikus fej-nyak daganat esetében az anti-angiogén terdpi-
at fazis 11 vizsgdlatokban tesztelték. Megleps volt, hogy
mind anti-EGFR tirozin kindz gatléval, mind premetre-
xeddel kombindlva az anti-VEGF antitestterdpia (beva-
cizumab) els§ ill. mdsodvonalban biztaté eredményt mu-
tatott, igy a vizsgélatok tovabb folynak. Az anti-angiogén
terapidk masik dtja a multitarget kindz gatlék alkalma-
zdsa. Fej-nyak daganatban elss, illetve masodvonalban
monoterdpidban kertilt kiprébalasra (fazis II) a sorafe-
nib. A sorafenib tesztelésének egyik racionélis indoka a
VEGFR3-g4tlé képessége, ami a nyirokér-proliferdcié
£8 jellemzgje, és ez a fej-nyak tumor progressziéja szem-
pontjabél bizonyitottan klinikopatolégiai jelent8ségti.

Eml8daganatok

Emlétumorokban proto-onkogén muticick kovetkezté-
ben: példdul K-Ras és B-Raf esetében a szigndltransz-
dukciés utak aktivdlédnak, proliferdcié irdnydban to-
lé6dik el az egyensily. Mivel a jelatviteli rendszerben
szdmos sorafenib szenzitiv kindz taldlhats, kett8s elény-
nyel szdmolhatunk, egyrészrél tumor csékkenéssel, mas-

, . . . . A, o,
reszrol az anglogenezis 1nh1b1c10)aval.

Tiidédaganat

NSCLC esetében a célzott kezelések két form4ja vilt a
napi gyakorlat részévé: az angiogenezist gatlé kezelés
és az EGFR tirozin kinaz gatlék alkalmazdsa. Az utéb-
bi csoportba tartozé gefitinib a lokélisan elérehaladst,
metasztatikus NSCLC elsGvonalban t6rténé kezelésé-
re torzskényvezett, ha az EGFR aktivadlé mutaciéja ki-
mutathaté. Az EGFR TK-g4tl6 erlotinib olyan lokélisan
elérehaladt, metasztatikus NSCLC-s betegek kezelésére
javasolt, akik mar atestek legaldbb egy sikertelen kemo-
terapias kezelésen.

A kiilsnféle tiidérik formdkban tovabb folynak a
klinikai vizsgdlatok még hatékonyabb protokollok fel-
allitdsdra. A SATURN vizsgdlat a nem operalhaté
EGFR-pozitiv NSCLC szekvenciélis erlotinib kezelésé-
nek hatékonysdgét elemezte az elsévonalas kemoterapia

utdan. A placebo kontrollcsoporthoz képest az objektiv
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vélaszaddsi ardny és a progressziémentes tulélés szigni-
fikdnsan megndtt, ami nem fiiggdtt 6ssze a daganat szo-
vettani altipusdval és a beteg dohdnyzdsi szokdsaival.
Az ATLAS vizsgélatban standard platina-alapd kemo-
terdpidt angiogenezisgétlé bevacizumabbal kombinaltdk
elérehaladt NSCLC-ben (nem laphdmrék szévettani al-
tipusok), majd fenntarté kezelésként bevacizumab, ill.
bevacizumab és erlotinib kombin4ciét alkalmaztak. A
két célzott gydgyszer egyiittes alkalmazédsa szignifikan-
san megnovelte a progressziémentes tilélést, azonban a
pontos betegcsoport azonositasa — akik igazdn elényét él-
vezhetnék ennek a kezelési médnak — nem tértént meg.

Az EGF receptor és VEGF receptor-2 tirozin kindz
gétlé vandetanibot tobb fazis I11. vizsgdlatban elemez-
ték NSCLC kezelésére docetaxellel, premetrexeddel
kombinédlva, illetve monoterdpidban olyan betegeken,
akik legaldbb egy kemoterdpids kezelést kaptak. Doce-
taxellel kombinélva szignifikdénsan meghosszabbitotta a
progressziéig eltelt id&t. Monoterdpidban hasonléan ha-
tékonynak bizonyult, mint az erlotinib.

M4jdaganat
Hepatocelluldris karcinéméban a magas ERK expres-

sio Raf-1 kindz aktivaciét jelez és sorafenib érzékeny-

ségre utal. A hepatitis B és C virus aktivdlhatja a Raf/
MEK/ERK dtvonalat, ezdltal a karcinoma kialakuldsa-
hoz, progressziéjdhoz jarulhatnak hozz4 — egyben jelez-
vén, hogy a folyamat kindz gatlékkal befolyasolhats. A
VEGF szerepére utal, hogy a mdjdaganatok &ltaldban
hypervascularizéltak, és vizsgalatok a VEGF mRNS fo-

kozott expressziéjat meg is erdsitették.

Bél rosszindulatii megbetegedése

Colon tumorok akkor érzékenyek tirozin kindz gétlsk-
ra, ha a mutdcidk 4ltal generalt sejtproliferdcié jelentds
mértékben kindz dependens. Raf muticié jelenlétekor
a sorafenib hatdsossdga remélhetd, de csupdn abban az
esetben, amennyiben a tumor progresszié ett8l a mutaci-
6tél fiigg. Sajnos a Raf érintettsége mellett szdmos egyéb

onkogén is involvalva van a tumor pathogenezisében.

Bérdaganatok

B-Raf mut4ciéban vdrhaté a sorafenib hatékonysdg.
Hatdsmechanizmusa a proliferdcié gitlds, apoptozis in-
dukcié és a VEGF kozvetitette vasculogenesis leallitasa.
Itt is fontos azonban emlékezetben tartani, hogy mela-
noma esetében egyéb onkogén mutécidk is okozhatjdk a

tumorgenezist, ahol a nem a sorafenib érzékeny kindzok

I. tdblazat. Tirozin kindz gatlé gyégyszerek mely proteinek enzimaktivitasat gatoljak.

Gyégyszer =~ VEGF-receptor = PDGF-receptor ~EGF-receptor = FGF-receptor = Egyéb proteinek
Sunitinib igen igen 1gen Ret, c-kit, FLT-3
Sorafenib igen igen Raf, c-kit, FLT-3
Axitinib 1gen 1gen c-kit
Pazopanib igen igen 1gen c-kit
Lapitinib igen igen

Imatinib 1gen c-kit, ABL
Gefitinib igen

Erlotinib igen

I1. tablazat. Tirozin kindz gatlék daganat specifitdsai, klinikai tanulmanyok szintje

Gyégyszer Daganat tipus Klinikai tanulmany tipusa
Sunitinib vese-, gastrointestinlis tumor Fézis 111
Sorafenib vese-, mdj, eml§, tiidé tumor, melanoma Fazis [-111
Axitinib vese tumor Fazis 11
Pazopanib vese tumor Fézis 111
Lapitinib vese tumor Fazis 111

Imatinib gastrointestinalis tumor, chordoma Fazis 11

Gefitinib nem-kissejtes tiid6 tumor Fazis 111

Erlotinib nem-kissejtes tiidé tumor Fazis 11-111
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ITI. tablazat. A nem kissejtes tiidé carcinoma kezelési lehet8ségei

Generikus név Dézis Bevitel Indikacié
(Gyébgyszernév)
Sunitinib 50 mg/nap orélis Vese carcinoma, gastrointestinalis carcinoma
(Sutent)
Sorafenib 400 mg/ kétszer orélis Vese carcinoma
(Nexavar) naponta
Lapatanib 1,250 mg or4lis Metasztatiz4lé eml8 carcinoma
(Tykerb) naponta
21 napos ciklus
Gefitinib 250 mg/nap oralis NSCLC-ben platinium és docetaxel
(Iressa) hatastalansdg utdn
Erlotinib 1560 mg/nap orélis NSCLC-ben chemotherapia hatdstalansdg utdn
(Tarceva) Inoperabilis, metasztaizalé pancreas tumorban
Bevacizumab 15 mg/kg iv inf. NSCLC-ben, inoperabilitds, metasztizis esetében
(Avastin) hirom hetente Metasztatizalé colon és rectum tumorban
Cetuximab 400 mg/m2/kezdé iv inf. Fej, nyak carcinoma,
(Erbitux) majd 250 mg/m2 metasztatizal6 colon és rectum carcinoma
hetente
Trastuzumab 4 mg/kg kezds iv. inf. Eml8 carcinoma
(Herceptin) majd 2 mg/kg
hetente
ZD6474 100-400 mg/nap orélis NSCLC
(Zactima)
Bortezomib 1,3 mg/m2/dosim iv bolus Myeloma, lymphoma
(Velcade) heti kétszer
két hétig

jatsszék a jelatviteli szerepet, ugyanakkor a gyégyszer-
nek egyéb, még fel nem ismert hatdsai is lehetnek, ezaltal
tovabb bonyolédik a rendszer.

Korldtok, kihivdsok, a jové kérdésel

A tirozin kindz gatlék azaltal, hogy specifikusan tdmad-
jék a tumor sejteket, kevésbé toxikusak, mint az egyéb
kemoterapids gydgyszerek. Eppen emiatt esetiikben a
klasszikus tanulményok elsé f4zist tipusa megkérdgje-
lezendd, hiszen az egyéb gydgyszereknél meghatiroz-
haté toxikus gydgyszerszinteket nem lehet veliik elérni.
Azonban bizonyos toxicitdsuk van, hiszen a tirozin kina-
zoknak a normaél sejtekben is van funkciéjuk, ezek gatla-
sa pedig mellékhat4sként jelentkezhet.

A tirozin kin4z gatlékkal szemben fellép8 rezisztencia
névekvs és nehezen tisztizhaté gond, a célkindzokban
létrejovs egyetlen pontmuticié is szerepet jatszhat ki-
alakuldsaban. Ilyen esetben monoclondlis antitestekkel,

egyéb kemoterdpids szerekkel kombindlva hatékonys4-

guk megdrizhetd. A modern citogenetika médszereivel
identifik4lhaté lehetne a mutacié forméja, delécidk, dtren-
dez&édések, transzlokacisk, fiziés proteinek azonositésa.
Felvetédik a kérdés, az egyes tumorok esetében még a
terdpia megkezdése el6tt meg lehet-e tervezni egy tumor-
specifikus terdpiat. Ez azonban jelentésen megnévelné a
koltségeket. Ma is jelent8s a tirozin kindz inhibitorokkal
tortén kezelés kiaddsa, azonban meg kell taldlni a meg-
oldast, hogy az alapkutatds és a klinikai kutatds &ssze-

fogdsdnak eredménye a betegek érdekében hasznosuljon.
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Dr. Ofner Péter féigazgato féorvos

Dr. Brunner Péter féigazgato

A kardiovaszkuldris epide-
miolégia egyik legfontosabb
kutatdsi médszere a standar-

diz&lt diagnosztikus kritériu-

mok alapjan miiksdd beteg-
Jégregiozterek  miiksdtetése.
Az Egészségligyl Vildgszer-
vezet (WHO) kezdeménye-
zésére az 1970-es években
indult el — 19 centrum bevo-
nasaval — az acut myocardia-
lis infarctus regiszter vizogdlat
(1). Magyarorszag a Dél-pes-
ti Infarctus Regiszter (DIR)
kialakitdsdval vett részt a
tanulményban (2). A DIR
program lényege, hogy a f6-
varos 6 keriiletében (IX. X. XVII. XVIII. XIX. és XX.

kertilet) nyilvantartasba vettiink minden beteget, akik-

nél — a diagnosztikus kritériumok alapjdn —az AMI di-
agnézisa keriilt megéllapitdsra. A program lehetévé tet-
te az AMI incidencidjdnak, a prehospitélis és hospitalis
haldlozdsdnak meghatdrozdsit, valamint az egyéves
prognézis vizsgalatit (2, 3). Az 1970-es évek elején az
AMI ellatas alapvets kérdése az volt, hogy a betegek
koronaria érzébe (CCU) keriiljenek, mivel ekkor mar
bizonyitott volt, hogy ezen ellatdst méd jelent(’isen csok-
kenti a kérhdzi haldlozdst (4). A DIR program indu-
lasakor a betegek elenyészé hanyada keriilt CCU-ba,
ezért 1973-ban bevezetésre keriilt egy szakmailag elé-
remutaté és népegészségiigyi jelent8ségli ellatasi rend-
szer, amely az Intenziv Belegelldtdsi Rendszer (IBR) néven
vélt ismertté (5). A program jelent8sen javitotta a bete-
gek életkildtdsait. Napjainkban a diagnosztikus krité-
riumok véltozésa, az egyre eredményesebb gydgyszeres
kezelés és az 1j ellatasi formék megjelenése (pl. ST ele-
vaciés myocardidlis infarctus katéterterapias ell4tdsa)

alapvet8en 4j helyzetet teremtett a szivinfarctus ell4t4-

Dr. Janosi Andras osztalyvezetd féorvos, c. egyetemi tanar, az MTA doktora
Févarosi Onkormanyzat Szent Janos Korhaza, Budapest

Gottsegen Gyorqy Orszagos Kardioldgiai Intézet, Budapest
Dr. Kovacs Attila helyettes orszagos tisztiféorvos

Orszagos Tisztiorvosi Hivatal, Budapest

Orszagos Szakfeltigyeldi és Mddszertani K6zpont, Budapest

Infarctus Regiszter egykor és ma

sdban és lényegesen megvaltoztatta a betegek prognézi-
sdt. A STEMI intervenciés kezelése hazdnkban egyre
tobb régidban ma mar szervezett elldtdsi rendszerként
miikddik. Budapesten a szervezett ell4tdsi rendszert
2003. januér 1-t8l vezettiik be (6). Sajnélatos, hogy je-
lenleg adataink csak az ellitds egy-egy szegmensérél
vannak, nem ismerjiik lakossdgi szinten az ellat4s fon-
tosabb jellemz8it, a betegek j6l definiélt id8szakra vo-
natkozé prognézisat (pl. egy hénapos, éves haldlozis,
stb). Jél ismert, hogy amikor Magyarorszdgra vonat-
kozéan valamilyen epidemiolégiai adatot kozliink, ak-
kor szinte mindig més orszdg adatait adaptéaljuk a hazai
népességre. Mindezek a problémék sziikségessé teszik,
hogy az aktudlis helyzet megismerése érdekében a ko-
rabban mar eredményesnek bizonyult médszert ismét
alkalmazzuk, létrehozzunk egy orszdgos infarctus re-
gisztert.

Az Infarctus Reguszter Program egykor

A program induldsakor 1971-ben az AMI prehospitélis
halalozasat 30,56%-nak taldltuk, a betegek 7,8%-a ke-
riilt koronaria 8rzébe (CCU), mig 61,7%-a hagyoma-
nyos belgyégydszati osztilyon kapott kezelést (5). Az
AMI (prehospitalis és hospitélis) 28 napos halalozasat
51,7%-nak taldltuk (5). Irodalmi adatok alapjan ebben
az idében mar ismert volt, hogy a CCU-ban kezelt in-
farctusos betegek haldlozdsa lényegesen alacsonyabb,
mint a hagyoméanyos osztdlyon ellatottaké (4). A DIR
miikddési teriiletén t6bb CCU miiksdétt, ennek ellené-
re az infarctus miatt kérhdzba keriilt betegek tilnyomé
tobbsége hagyoményos belgyégydszati osztalyon kapott
ellatast, mivel az infarctusos betegek beutaldsi rendje
nem kiilésnbozstt més, belgydgydszati jellegli betegségek
ellatasi rendjétsl. A korszerfi ell4tast biztosité CCU-k ka-

pacitdsa pedig nem volt kellen kihaszndlva. Ezen ada-
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tok ismeretében hatdroztuk el, hogy minden infarctusos
beteg szdméra biztositjuk a dél-pesti teriileten a korszer(i
ellatast. A régiéban minden beteget, akinél myocardialis
infarctus gyantja meriilt fel, CCU-ba kellett beutalni, il-
letve ott ellatni. Minden CCU-hoz tertiletet kapcsoltunk,
amit az adott egység munkaidében elldtott. Ugyeleti 1d&-
ben a programban résztvevd egységek felvaltva lattak el
az egész Dél-pesti Régiét. Az ellatasi rend lntenziv Beteg-
elldtdsi Rendoszer (IBR) néven miiksdstt (5).

Az IBR mitkiodésének eredményet

A kiinduldsi évhez viszonyitva 1979-ben tovébbra is ma-
gas prehospitdlis haldlozast észleltiink (25,1%) ugyan-
akkor alapvet8en megvéltozott a kérhdzba keriilt in-
farctusos betegelldtds médja. A CCU-ban kezelt betegek
ardnya hétszeresére: 57,1%-ra nétt, és ennek megfele-
18en csékkent a hagyomdnyos belosztalyon ellatott be-
tegek ardnya. A teljes 28 napos halalozas (prehospitalis+
hospitélis) a kiindulési évben észlelt 51,7%-rél 41,56%-ra
csokkent (5). A monitorozasi rendszer eredménye alap-
jan bevezetett elldtdsi rendszer lakossigi szinten értékel-
hetd véltoz4st eredményezett az AMI haldlozdsdban (5).
Az IBR miikédésének kedvezd eredményei alapjan 4l-
taldnossd valt Magyarorszdgon az a gyakorlat, hogy az

infarctusos betegek a kardiolégiai osztaly részeként mii-

ksds CCU-ba keriilnek.

Infarctus Regiszter Program ma

Az elmult 30 évben a diagnosztikus kritériumoktél kezd-
ve a klinikai megjelenési formakon 4t az optimélis keze-
1ési stratégidig szinte minden megvéltozott, amit a myo-
cardiélis infarctussal kapcsolatban kordbban tudtunk.
Az AMI diagnosztikus kritériumrendszere az utébbi
idében véltozott, egységesitésre keriilt (6). Megval-
tozott az AMI optimdlis elltdsi médja, fiigg8en attél,
hogy ST-elevéciéval jaré (STEMI) ill. nem ST-elevaci-
6val (NSTEMI) jaré formaval 4llunk szemben (7). Az
ST-elevaciéval jaré myocardialis infarctus katétertera-
pids ellatdsi médja egyre szélesebb korben valt 4dltals-
nossd. Magyarorszdgon a STEMI szervezett katéterte-
rapias kezelését els8ként Zalaegerszegen és kérnyékén
vezették be 1998-ban (9), majd 2003. januér 1-t8l Bu-
dapesten valt dltaldnoss4 ez az ellat4si forma (6). Nap-
jainkban az orszdg szdmos régiéjdban szervezett elldtdsi
rendszerek alakultak ki. A Budapesten m{ik6dé ell4ata-
si rendszer (Budapest modell) logisztikdja megegyezik a

korédbban ismertetett Intenziv Betegellatdsi Rendszer-

rel, az elldtds teriileti elv és tigyeleti rendszer alapjan
torténik. Mindezen véaltozdsok népegészségiigyl hata-
sat m{ikd8 regiszter hidnydban — szdmtalan ok miatt
— csak igen kozvetetten tudjuk mérni, epidemiolégiai
szempontbdl hasznilhaté adatokkal jelenleg nem ren-
delkeziink, még a kérhazi elldtdsra vonatkozé adatok is
csak becsiilhet8k (10). A betegségek nemzetkdzi oszta-
lyoz4s4nak jelenlegi rendszere (BNO-10) nem kiiloniti
el az AMI kétfajta — elldtasi szempontbdl teljesen kii-
l6nbsz6 — klinikai form4jat. A fentiekbsl kovetkezéen a
kérhazi ill. finanszirozasi adatbézis tobbek kozott ezért
sem alkalmas az AMI elldtdsdnak vizsgédlatdra. Nem
ismeretes tovdbbd a STEMI katéterterdpids kezelésé-
nek gyakorisdga, csakiigy, mint a meghatdrozott idé-
szakra vonatkozé haldlozdsi adatok (28 napos, 1 éves
hal4lozas). Nincsenek adataink a secunder prevencié
szempontjabdl lényeges gydgyszerek alkalmazdsanak
gyakorisdgérsl sem. Mindezek a problémak miatt sziik-
ségesnek latszott ismételten elinditani egy infarktus re-
giszter programot (11).

Infarctus Regrozter Pildta Vizogdlat
(IRPV)

A Gottsegen Gyérgy Orszdgos Kardiolégiai Intézet
a szakmai férumokkal (Kardiolégiai Szakmai Kollé-
gium, Magyar Kardiolégusok Tarsasdga, Egészségiigyl
Minisztérium) és més hatésdgokkal tortént egyeztetés
utdn az Orszdgos Tisztiorvosi Hivatallal, az Orszdgos
Szakfeliigyel8i Médszertani Kézponttal egyiittm{iksd-
ve 2010. januér 1-t8l online m{ik6d8 rendszert hozott
létre, amely standardizalt kritériumokat alkalmazva Bu-
dapest 5 keriiletében (I1. II1. IX. X. és XVII. keriilet),
valamint Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében megindi-
totta az IRPV-t, amely az Egészségiigyi Tudomdnyos
Tan4cs tdrcaszinti kutatdsi tém4jaként miiksdik (11).
Az egyiittm{ik6d8 intézetek adatgyfijtési tevékenysé-
giiket egységesitették. A program a budapesti teriileten
vizsgdlja a pre- és posthospitélis eseményeket, a kérhdzi
ellitds form4jat, a katéteres intervencié gyakorisigit,
a beavatkozds fontosabb paramétereit, a gyégyszeres
kezelés jellemzit illetve a betegek 1 éves prognézisat.
A program részletes lefrasa a https://ir.kardio.hu interne-
tes cimen olvashaté. Az adatok régzitése online médon
torténik, csakdgy, mint a csalddorvosok szdmdra kiala-
kitott bejelentési rendszer. A Szabolcs-Szatmar-Bereg
megyei teriileten standardizdlt kritériumokon alapulé
hospitalis regiszter miik6désének lehet8ségét alakitot-
tuk ki. Az adatvédelmi szempontok figyelembevételével
informéciécserére keriil sor az Orszigos Egészségbiz-

tosftdsi Pénztirral és az Orszdgos Ment8szolgélattal.
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Programtanacsanak elnoke

o Hanem amiképpen nincs hd-
rom egyforma alma, azonképpen
a hdrom orszdg sem volt egyfor-
ma. Azt mondta hdt a kirdly a
lednyainak, hogy annak adja a

legozebbik orszdgdt, amelyik 6t legjobban szereti. Sorba kérdezte
a lednyokat, kezdte a legiddsebbiken

— Felelf nekem, édes lanyom: hogy szeretsz engem?

—Mint a galamb a Hozta biizdt — mondta a ledny.

— Hit te, édes ldnyom? — kérdezte a kozépsdt.

— En igy, édesapdm, mint forrd nydrban a szellst.

— No, moot tged kérdezlek — fordult a legkisebbikhez —,
mondjad: hogy szeretsz?

— Ugy, édesapdam, mint az emberek a sot! — felelt a kicol ki-
rdlykisasszony.”

Magyar népmese

Nem csak a mese alapjdn, a napi élet-
ben is nagyon szeretjiik a sét. Pedig
veszélye felmérhetetlen és éppen ezért
élvezete korlatos kell legyen. Bar az
1d8szamit4s elétti 13. szdzadban mar

a gazdagsdgot és a hatalmat jelentette
birtokl4sa, az Ipari Forradalom &tértékelte jelent8ségét,
alapanyag lett. Sajnos az élelmiszertechnolégidban is,
jobban, mint gondolnénk. A sziv és érrendszeri betegsé-
gek és a séfogyasztas kozott szoros kapesolat mutathaté
ki, melyet az aldbbi adatok is igazolnak. Ezért fontos kie-
melten foglalkozzunk a séfogyasztds kérdésével, kiilons-
sen a vérnyomdssal 8sszefiiggésben.

A magyar lakossdg haldlozasi okai kézott tobb mint
50%-ban sziv és érrendszeri betegség szerepel. A sziv és
érrendszeri haldlozds és betegség-gyakorisdg csskkenté-
sére jott létre 2006-ban a Sziv & Errendszeri Nemzeti Prog-
ram. A Programnak hdrom f& része van, a népegészség-
tigyl (egészségmegdrzés, betegségmegelszés; 50%), a gy6s-
gyit6 (20%) és a reszocializaci6 (rehabilitaciés, gondozasi;

30%) programrész. Az elmult 6t évben, de az elmul 15

"Fév. Onk. Szent Imre Kérhéz, Budapest
2Semmelweis Eqyetem Geridtriai Tanszéki Csoport, Budapest

Dr. Kiss Istvan intézetvezetd féorvos', tanszéki csoportvezetd egyetemi docens?,
a MOTESZ elndke és a MOTESZ Magazin felel8s szerkesztéje, a Sziv és Errendszeri Nemzeti Program

Nemzeti Sécsikkentd Program: STOP SO

Kiemelt feladat a Sziv és Errendozeri Nemzeti Programban

évet 1s alapul véve elmondhaté, hogy az ischemids sziv-
betegségek okozta haldlozds csskkent Magyarorszdgon a
hemodinamikai és stroke centrumok, valamint a korszer(
gyégyszeres terépia kovetkeztében. Az is igazolhatd, hogy
els8sorban a szfvizom infarktus és a stroke okozta halélo-
z4s csdkkent, bar utébbi még nem kell6 mértékben, de
sajnos az is igazolédott, hogy a diabetes és a hypertonia
okozta haldlozds nem véltozott, s6t mérsékelten emel-
kedett.

A Sziv és Errendszeri Nemzeti Program kiemelt al-
programja a Magyar Hypertonia Tarsasag , Eljen 140/90
alatt” Programya. Ennek & célkittizése volt, hogy min-
denki érje el a normalis vérnyomadsértéket, és masokat
is tanftson meg arra, hogy ez a helyes érték. Mindez
azért fontos, mert vilégszerte a koszordér betegségek
hétterében koézel 50%-ban, a stroke hatterében pedig
tobb mint 60%-ban a magasvérnyomds betegség 4ll. A
hypertonia megfelels kezelése a kell gondossaggal kom-
binalt gyégyszerek gydgyszer-terapidjabsl, valamint a
nem-gydgyszeres kezelésbél all. A nem-gydgyszeres ke-
zelésben vérnyomascsokkents értéket a fogyds, a fizikai
aktivitds ndvelése és a séfogyasztds csdkkentése jelent, a
mediterrdn étkezés mellett.

Régéta tudjuk, hogy a fokozott sébevitel néveli a
vérnyomadst, jelent&s és tartés fogyasztasa pedig hyper-
tonia betegséget hozhat létre. Mindkét nemben és min-
den életkorban pozitiv 6sszefiiggés van a séfogyasztés
mértéke és a vérnyomds kozott, sét a fokozott sébevitel
a vérnyomésemel8 hatdstdl fiiggetleniil is noveli az agy-
vérzés, vesebetegség és a balkamrai izomtémeg vastago-
désat, illetve ezek kockézatat. A natrium alapvetd szere-
pet jatszik az extracelluldris folyadékhdztartds egyensu-
lydnak fenntartdsdban. A nédtrium ezen kiviil alapvets a
sav-bazis h4ztartss egyensilydban, az onkotikus nyom4s
fenntartdsdban és az ideg-izom aktivitdsban. A tsbblet
natrium tébblet extracelluldris folyadékot eredményez,
mely kévetkezményesen emeli a plazma volument, illet-

ve a vérnyomdst. A vérnyomds emelkedésének gy egy-
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értelm(i oka az, ha a vese mar nem képes megfelel mér-
tékben kivélasztani a tilzott mértékben fogyasztott sét.

A hypertonia betegség tsbb mint 2,5 millié lakost érint
ma Magyarorszdgon és koziiliik csak 44%-nak van a vér-
nyomdsa 140/90 Hgmm alatt. A célvérnyomds elérést ne-
heziti az a tény 1s, hogy a magyar lakosség séfogyaszt:isa
minden életkorban jelentésen meghaladja az ajanlott ér-
tékeket. A ud kifejezést kommunikaciés céllal hasznéljuk.
A t4dpanyag, amit csokkenteni kell, az a ndtrium, amit
azonban f8ként sé (natrium-klorid) form4jaban fogyasz-
tunk, ezért a jobb érthet6ség kedvéért a Nemzeti Socoik-
kentd Programban is sérél beszéliink. A nétriumot 2,5-tel
szorozva kapjuk meg a fogyasztott sémennyiséget. A sé
és a natrium kozottl dsszefiiggést az 1. vz. tdbldzat mu-
tatja.

1. vz. tiblizat
(")sszefl'iggés a séfogyasztds és a natriumbevitel érté-

kei kozétt (a natrium és a sé ekvivalens mennyiségei)

Natrium Natrium Sé (konyhasé)
(mg) (mmol) (gramm)
1200 51 3.0
2000 87 5.0
2400 104 6.0
4000 174 10.0

Egy tedskandl mennyiség sébél kb. 6 gramm

A hypertonia betegség elldtdsdnak szakmai irdnyelvei-
ben (1) naponta 6 gramm alatti séfogyasztast ajanlunk, az
eurépai ajanlds ennél is szigordbb (felnéttnek 5 gramm/
nap alatti, gyermeknek 3 gramm/nap alatti séfogyasztas
javasolt). Az Orszégos Elelmezés- és Taplalkozastudoma-
nyi Intézet (OETI) adatai alapjén hazankban a férfiak 4t-
lagos napi sébevitele 18 gramm, a néké 14 gramm, ami
messze meghalad minden ajanlott/javasolt értéket. A nem-
régiben lezérult Orszdgos Ovodai Tiplalkozés-Egészség-
tigyl Felmérés eredménye alapjan a kozétkeztetés kereté-
ben biztositott ételek sétartalma 3,5-13,1 gramm kozott
volt (2). Eurépéban a séfogyasztds napi mennyisége 4tla-
gosan 8-11 gramm/nap kézétt van. Az INTERSALT vizs-
gélatban ez 9,9 gramm/nap értéknek adédott (3).

Tekintettel arra, hogy a fokozott séfogyasztds min-
den mds orszdgban is jellemzgje a lakossdgnak, az Eu-
répai Bizottsdg kezdeményezésére szdmos eurépal uniés
orszag, {gy hazank is csatlakozott a kdzouweégl vdcodkkents
keretprogramboz (4). A program lényege a sé-reformu-
l4ci6 megvalésitdsa az élelmiszerek minél nagyobb ter-
mékskaldjaban. A 2010 janudrjdban munk4jat megkezdé
spanyol Eurépai Uniés elnskség pedig munkaprogram-
jadba vette a ,Sd s Egészsdy” témakort. A keretprogram

megvalésitdsdhoz valamennyi érintett és érdekelt fél 6sz-
szefogdsa és aktiv részvétele sziikséges, fgy a kormény-
zati szervek, piaci szerepl8k, fogyasztéi érdekképviseleti
szervek, a kutatéintézetek és tudoményos szervezetek
mindegyike fontos szerephez jut. Az Eurépai Uniés fel-
mérések azt igazoltdk, hogy a lakossidg sébevitelének
jelent8s része a feldolgozott élelmiszerekbdl szarmazik,
ezért az élelmiszeripar szerepe a Nemzeti Sécsskkentd
Programban kiemelked§ jelentéségti. Ugyanakkor tény,
hogy a magyar konyha és a magyaros iz jelenleg még ers-
sen kot8dik a s6hoz, mely miatt az otthoni sébevitel mér-
téke is meghatdrozéja a napi séfogyasztdsnak. Az egyén
felelssségvillaldsa megkeriilhetetlen az egészségmegdr-
zésben és a betegség megelézésben, sét szerepet jatszik a
betegség stlyosboddsban is. Erre a séfogyasztasi szokds
és annak valtoztatdsa igen j6 példa, mert egyértelm{ien
kimutathaté a normdlis vérnyomdsd és a magasvérnyo-
masban szenved egyéneknél egyarant, hogy a sébevitel
cstkkentése csskkenti a vérnyomdst mind a randomizalt
klinikai vizsgélatok, mind a populdciés vizsgalatok me-
taanalizise alapjan (5 g napi sécsskkentés 23%-kal ke-
vesebb stroke és 17%-kal kevesebb kardiovaszkuléris
betegséget jelent). 5 gramm sécsokkentés naponta a po-
puldcié szintjén egymillié kétszdzstvenezerrel kevesebb
stroke okozta és harommillié kardiovaszkul4ris megbe-
tegedés okozta haldlozast el6z meg az egész vildgon (5).

A legfrissebb amerikai elemzések arra iranyultak,
hogy kiszdmoljak, 3 gramm/nap séfogyasztds csskkentés
mekkora kardiovaszkularis kockizatcsskkentést jelent
populéciés szinten (6). A szdmfitdsok szerint ez a meny-
nyiség a jovében mintegy 60-120 000 4j szivbetegséget,
32-66 000 1j stroke-ot, 54-99 000 4j szfvizom infarktust
képes megel6zni, illetve 44-92 000-rel csékkentheti a
barmely okbél beksvetkezs haldlozasok szamét évente.
A becslések szerint 10-24 millidrd dollar egészségiigyi
koltségmegtakaritds johet létre csak a séfogyasztds csok-
kentésébsl évente az Egyesiilt Allamokban. Az egész-
séges életévnyereség, valamint a csékkend egészségligyi
koltségvetés Magyarorszdgon is kiemelt szempontt4 kell
tegye a s6fogyasztas csokkentését, mely séfogyasztasnak
egyébként igen nagy kultirdja van.

Az eurdpai kezdeményezés célja 6sszehangolt iize-
neteket adni az élelmiszerek reformuléciéjdhoz az ipar
szdméra egész Eurépaban. Segiteni az eurépai orszdgok
egységes fellépését a kozos cél érdekében, kicserélni a
Jlegjobb gyakorlatokat” és ezt a kezdeményezést a to-
vabbi egyiittmiikodés egyik példdjanak tekinteni a tap-
lalkoz4s teriiletén. Az EU Keretprogram 6t kulcselemet
hatdrozott meg a Nemzeti Sécsskkents kezdeményezé-
sekhez: (a) A séfogyasztésra és az élelmiszerek jelenlegi
sétartalméra vonatkozé megbizhaté adatok biztositdsa
nemzeti és eurdpai szinten. (b) Nemzeti megegyezés a

sécsokkentés mértékében a specifikus élelmiszercsopor-
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tokban. Az 4ltaldnos eurépai mérce az élelmiszerek sé-
tartalmanak minimum 16%-o0s cstkkentése a kovetkezs
4 évben. Azonban az orszdgok megvélaszthatjdk a sajat
mércéjiiket a séfogyasztas csokkentését illetéen a hazai
koriilmények figyelembevételével, legaldbb 5 élelmiszer-
kategériat érintve (a legtobb orszdgban a kenyeret, hds-
ipari termékeket, sajtokat és készételeket valasztottsk).
(c) Egyiittm(ikddés az élelmiszer-gyartdkkal a sécssk-
kentés érdekében a termékek reformuldciéjaban. A sé-
tartalom fokozatos csokkentése lehetévé teszi az izhez
valé alkalmazkod4st, mig mas izesiték és fliszerek hasz-
nélatdval megtarthaté ajé iz. (d) A lakossdg ismereteinek
novelése a tilzott séfogyasztis egészségiigyi kockazatai-
val kapcsolatban. (e) A nemzeti s6csékkents programok

eredményeinek monitorozdsa és értékelése.

2. yz. tdbldzat
A ,Stop S6” Nemzeti Sécsokkent8 Program elemei

1. Nemzeti szintii helyzetértékelés: adatgyfijtés
a hazai kereskedelmi forgalomban kaphats,
valamint a kozétkeztetésben — kiilonss
tekintettel a gyermekétkeztetésben — felszolgalt
ételek sétartalmdra vonatkozéan és a lakossag
sébevitelét illetSen

2. A lakossdg fogyasztdsdban meghatdrozé
élelmiszercsoportok kivalasztdsa, megegyezés
a sécsokkentés mértékérsl,
a reformulécié végrehajtisa

3. Tobbszinti lakossagi felvildgosité kampany
a sébevitel és a magas vérnyomas Ssszefiiggésére,
az ajanlott sébevitel mennyiségére és a tudatos
véasarlasra (élelmiszercimkék) koncentralva

4. Az érintettek részére informacié atadas és szoros
egyiittmiik6dés az dltaluk gyartott élelmiszerek
sétartalmanak csokkentése (reformulacié)

érdekében

5. Ajavasolt akcisk végrehajtdsdnak
és hatdsossdgdnak folyamatos monitorozésa és
értékelése

Ennek megfelel6en késziilt el a hazai program is,
amelyet az OETI dolgozott ki az Egészségiigyi Minisz-
térium tdmogatdsival (2. vz. tdbldzat). A Programhoz

méar megtdrtént a nemzeti szint{i élelmiszer sétartalom
meghatdrozdsa és jelenleg folyik a megegyezés az egyes
élelmiszercsoportokban vallalhaté sécsskkentés mérté-
kérsl, illetve a kivalasztisra keriilé {6 élelmiszerkate-
géridkrdl és az élelmiszergyartékkal az egyiittmiiksdés
kialakitasa.

A Sziv és Errendszeri Nemzeti Program a Nemze-
ti Sécsdkkentd Program kifejezett tdimogatdsdval és ez
irdnyt aktiv tevékenységével népegészségiigyi program-
részét erSsiteni kivdnja. A szakmai tovdbbképzéseken
(orvos, szak4pols), a lakossdgi felvildgosité eladdsso-
rozatokban (civil szervezetekkel egyiittm{ikodve), més
orszégos programjaihoz illesztve (,Elen 190/90 alatt”
Program, ,, Ereink védelmében” ERV Program, Kardiometabo-
likus Hdldzat — Kontroll Pontok Program) kiemelt témaként
fogja kezelni a séfogyasztds csskkentésének kérdését. A
csalddorvosokkal és asszisztenseikkel egytittmtikodve
pedig, frott és hirdetett anyagokkal az orvos-beteg talal-
koz4s egyik allandé témdjava kivanja tenni a séfogyasz-
tas csokkentését.
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Dr. Nemes Attila egyetemi tanar,

Széles korben elterjedt, koz-
ismert a modern gydgydszat
egyik eszkdzének neve: lent.

Angol eredetli fénévrsl

van sz6. Az orvosi nyelvben

szélunk vtentelésrsl, horribile dictu megotentelésrdl is.

Tudjuk-e a sz6 tartalmat, pontos jelentését?

A szakember rogton felel a kérdésre: ontdguls femhbdls coo-
vecoke, amelyet katéterrel juttathatunk az emberi szervezetbe
Iz kiill vezetékek tdgitdsdra. Ismerjiik cytostaticus szerrel
impregnalt formajat, és drog eluded stent kifejezést haszndl-
juk. Teflon és dacron mfianyag érprotézissel kombinalt
formé4jat otent-graft névvel illetjiik. Ennek révid, vékony
forma&jat covered stentként ismerjiik. Beszéliink wallstentrél,
amikor a kis fémhalé egy tagité ballonon helyezkedik el.

Tudjuk-e a sz6 eredetét, jelentését?

Az Angol-Magyar Nagyszétar, az Ertelmezé Szétar, az
Idegen Szavak Szétéra, de még a Webster’s New World
Dictionary (Zhird College Edition Simon and Schuster; New
York, 19849) sem ismeri a stent kifejezést. A stentor, steno-
sis, stenosed kifejezések mas fogalmakat jelslnek, ezek
kozott hidba keressiik szavunkat.

U. Sigward (5) szerint Charles Thomas Stent (1807-
1885) londoni fogorvos egy mianyagot konstrudlt két
fia szdméra. Ez a tdém&anyag melegben tdgul, hidegben
keményedik. Stents compoundnak nevezték el, és az 1. vi-
laghdboriban bérlebenyek stabilizdlds4ra is hasznaltak.
Masok (4) szerint mar a XIV. szdzadban ismerték a sz6t
folyami haldszhalék kifeszitésénck rogzitsjére. Valamiféle
rugés kampé lehetett ez.

a MOTESZ Tanacsado Testiletének elnoke, a Klinikai rovat vezetdje

Hadsznos tudnivals, kis érdekesség

Carrel (1) kutyavéna belsejébe helyezett volna sima
felszind, kiviil megerd&sitett csovet, amely megfelelhetett
volna a mai stent fogalménak.

Dotter (2) Carrel vizigjat valésitotta meg egy fémspiral
kutyaaortsba helyezésével. O hasznélta a stent szét els-
szor. Tehdt az intervenciés radiolégia megteremtéje egy-
ben a keresztapa is.

Vajon a XIV. szdzad éta létezd angol szakszé, vagy
Charles Thomas Stent taldlmadnya vezetett-e a névadas-
ban? — nem tudjuk. 1970 éta hasznéljdk angiolégusok a
stent szdt, azéta az irodalomban kulcsszéként is elterjedt.

Nagyon bdtortalan javaslatot tennék, hogy adjunk
magyar nevet ennek a fontos gydgyits, sokszor életmen-
t8 eszkdznek. A tdgitd gyiird elnevezést taldn lényegét il-
letéen megfelelének tartandm.

Irodalom

1. Carrel A.: Results of the permanent Intubation of the
thoracic Aorta. Surg. Gyn. Obst. 5. 245-248. 1912.

2. Dotter C.T.: Transluminally placed coil-spring endar-
terial tube grafts, long-term patency in canine politeal
artery. Invest. Radiol. 4. 329-332. 1969.

3. Leon M.B. et al.: Clinical and Angiographic Results
from the Stent Anticoagulation Regimen Study
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Origin of the Word ,stent”.
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Az Orvostovabbképzé Aka-
démia Tudoméinyos Egye-

siilet tudoményos igazgatd-

jaként az egyesiilet szakmai
szervezetét Iirdnyitom, és
egyes programoknak személyesen is vezet&je vagyok.
Nehéz, de fontos feladat, hogy a kiilonb6z6 szakte-
riiletek orszdgosan elismert szaktekintélyeit az egye-
siilet programjaihoz megnyerjem, szinergikus miiks-
désbe szervezzem. Ebben nagyon sokat segitenek az
elmilt tiz évben kiépiilt emberi, szakmai kapcsolata-
im, igy bizom benne, hogy e téren is az er6feszitéseim
eredményesek lehetnek, eziiton is készénetemet tol-
macsolva az eddigi szakmai egyiittmiikodésért.

Az egyesiilet célja
Az Orvostovabbképz8 Akadémia Tudomdnyos Egyesiilet
célja a magyarorszagi orvosképzés és orvostovabbképzés
erSsitése, fejlesztése erre irdnyulé programjain keresztiil.
Az OTKA Egyesiilet e célok érdekében tevékenyen
egylittmiikodik az 4llami egészségpolitikai és egészség-
tigyl elldtérendszerrel, az orvostudoményi egyetemek-
kel, a hazai és kiilfsldi tudoméanyos tdrsasdgokkal illetve
ezek szévetségével.

Legfontosabb aktualis szakmai programjaink:

1. Nyitott Kényvtar programunk jelmondaténak évez-
redes bolcsessége aligha vitathaté:

. Fs ha vildgossdgot gydjtanak, nem teszik véka ald, hanem a
tartdra, hogy vildgitson a hdz minden lakdjdnak”

A Nyitott Kényvtar programunk célja, hogy a legfon-
tosabb magyar nyelvii szakirodalmat minél egyszeriib-
ben és konnyebben tegyiik elérhetévé a gyakorls szak-
emberek szdmira.

Ennek érdekében inditotta el az Orvostovabbképzs

Dr. Hatfaludy Zséfia tudomanyos igazgatd
Orvostovabbképzé Akadémia Tudomanyos Eqyestilet, Budapest

Bemutatkozik az Orvostovdbbképzd
Akadémia Tudomdnyos Egyedsiilet

Akadémia a , Nyitott Kényvtar” programjat, hogy 6ssze-
gyljtse az egyéni szakemberek és tudoméanyos tdrsas4-
gok szakmai publik4ciéit, és tematikus rendezettségben,
tartalmi kereshet&séget biztositva, elérhetévé tegye min-
den érdekl8dé szamara.

A program egyik kézponti eleme lesz a www.iranyel-
vek.hu webcimen elérhets Irdnyelvtir, amely a rendel-
kezésre 4ll6 aktudlis illetve archiv klinikai irdnyelveket,
protokollokat egy helyen kereshet8en teszi elérhetsvé a

szakemberek szdmadra.
2. Produktiv évek program

Kiemelten — emberi szempontbél — az egyik legfontosabb
programunk az Orvostovdbbképzé Akadémia Tudom4-
nyos Egyesiilet Produktiv Evek Programja melynek
célja, hogy a betegségiik, balesetiik — egyszéval egész-
ségi éllapotuk —, illetve id&sebb koruk miatt az aktiv
betegellatasbél kiszorult orvoskollégédk szamara orvos-
tudomdnyi szakirodalmi feladatokat és ennek ellentéte-
lezéseként sztikos anyagi helyzetiikben enyhiilést bizto-
sitson. Ehhez az egészségiigy, illetve a gazdasdgi élet m4s
szerepl8inek, valamint az egészségiigyl kormanyzatnak a
tdmogatdsdra is sziikség lesz.

Az orvostudomdny, mint tapasztalati tudomany két
elvédlaszthatatlan pilléren nyugszik: a gyakorlati orvos-
ldson és a tudoményos, kutatéi tevéken_ységen, melyek
dinamikus kélesénhatdsban hol inspiraljdk, serkentik,
segitik egymdst, hol pedig kérlelhetetlen tiikrot tartva
kolesénésen prébara teszik tételeiket, igazsgaikat.

Palyavalasztasunk, szakmai érdekl8désiink, lehet&sé-
geink és sorsunk dénti el, hogy végzett orvosként mely
teriileten kamatoztatjuk tehetségﬁnket.

Sajnos a betegségek, balesetek — s ha ezeket talan sze-
rencsésen el is keriilhetjiik — az 1d6s6dé kor az orvoso-
kat, egészségligyi szakembereket is eléri. Egy vdratlan,
stlyos egészségiigyl probléma nem csupan vélasztott

hivatasuk gyakorlésétél, szakmai onértékelésiiktsl foszt-
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ja meg az életiiket a betegek elldtdsanak, az orvoslds
gyakorlatdnak szentel8 kollégdkat, hanem — valljuk be
8szintén — nehéz anyagi helyzetbe is hozza 8ket.

Pedig sokan kéziilikk, ha a napi betegkapcsolatot
igényld orvosi feladatokat helyzetiik miatt ell4tni nem is
tudjdk, az elméleti orvostudomdnyban, a szakirodalmi
tevékenységekben még értékes hozzajaruldsukkal segit-
hetik mindannyiunk kézés iigyét.

Az Orvostovabbképz8 Akadémia Tudoméanyos Egye-
siilet Produktiv Evek Programja az orvostudoményi
szakirodalmi tevékenységbe invitdlva e nehéz helyzetbe
keriilt kollég:iknak nylijt segitd kezet, munkalehet6séget
és ezzel anyagl tdmogatést is.

A Produktiv Evek Programban az egészségi allapotuk
vagy koruk miatt aktiv betegelldité munkat végezni mar
nem tudé kollégdknak adottsidgaikhoz igazodé szakiro-
dalmi feladatokat kinalunk.

Eziton is koszonjiik a tdmogatdink onzetlen segitsé-
gét, amely nélkiil programunk nem jéhetne létre.

3. Gyakorlatorientalt Képzési Program

ésrégi bolcsességet fogalmaz meg a Konfdciusznak tu-

lajdonitott mondas:

,Hallom, de feledem.

Ldtom, s majd emlékezem.

Cotndlom, s megtanulom.”

Vaskos tankényvek ezernyi lapjain magéat 4trdgé egye-
temi hallgatéként bizonydra mindannyiunk emlékeiben
elevenen élnek még a vizsgaidészakok &tvirrasztott éjsza-
k4i, a bemagolt informacisk tengere, melynek tsbbségére
— valljuk be 8szintén — mar alig emléksziink. Az emberi
elme mégis csodélatos. A harminc évvel ezelétt elldtott
beteg, a klinikai kép, a dontési helyzet, a terdpids vélasz-
tas, majd annak eredménye ma is kristalytisztan él8 em-
¢k még, a ,Csindld, s megtanulod!” eleven igazsdga.

A medikus id6khéz képest felnétt fejjel a tanulds csak
nehezebb, a felejtés ellenben kénnyebbé vilt. A kstelezs
tovabbképzések hagyomanyos médszertand tananyagai,
a tovabbképz8 anyagok lapjal, el8addsai (tisztelet a ki-

netBraxis

vételnek) nem a klinikai esetek elevenségével, hanem az
informacidhegyek dradatdval érnek el minket, s az ilye-
tén tanulds eredményessége természetesen hagy maga
utan kivanni valét.

Evidencidk alapjan az Orvostovabbképzé Akadé-
mia Tudoméinyos Egyesiilet Gyakorlatorientalt Kép-
zési Programja a gyakorlé orvosok képzése illetve
tovabbképzése szempontjabél legfontosabb szakmai
anyagokat gyakorlatorientalt médon, klinikai esetek-
ben dolgozza fel és a netPraxis ingyenes tavoktatasi
rendszerében teszi elérhetévé a kollégak s minden ér-
dekl8dé szdmara.

Egyéb programjaink

Tevékenységét frissen kezdé civil szervezetként, és korl4-
tozott anyagi lehetéségek mellett minden tervezett progra-
munkat egyidejtileg elinditani természetesen nem tudjuk.

Az ismertetett és 4j programjaink aktudlis all4s4rél az
egyesiilet honlapjan www.motka.hu t4jékozédhatnak az
érdeklsdsk.

A klinikai irdnyelvek online elérhet8ségének biz-
tositdsan tdl természetesen a Medition Kiadé Kft.
tovéibbra is véltozatlanul megjelenteti nyomtatasban
a klinikai irdnyelveket az UTMUTATO - Klinikai

Iranyelvek Kézikonyve sorozataban

utmutale com

e-mail : nfo
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Comparison of Registered
and Published Primary Out-
comes in Randomized Cont-
rolled Trials

Mathieu, S.; Boutron, I.; Mober D.; Altman, D.G.; Ravaud P
JAMA 2009;302(9):977-984

Elszmények

Az Orvosi Folydiratok Szerkesztéinek Nemzetkoz( Bizoltsdga

(ICMJE) 2005-ben 4j szabélyt vezetett be, mely szerint

a szdvetség folyédirataiban térténd megjelenés feltétele,

hogy a randomizélt kontroll4lt vizsgdlatok (RCT) meg-

kezdése el8tt azok tervét a vizsgdldknak reguztrdlni kell
egy erre vzolgdld adatbdzishan. A regisztraciénak meg kell
torténnie a betegek bevédlasztdsinak megkezdése elétt.

A regisztracié legtobbszor azt a 20 adatcsoportot tartal-

mazza, melyet a WHO regisztraciés tanacsadé csoportja

javasolt 2004 4prilisaban.

A ClintealTrials.gov oldal a korabbi heti 30 regisztracié
helyett ma mintegy 220 tj vizsgélatot regisztral dtlagosan
hetente. A regisztracié {6 célja, hogy barki szdmadra elér-
het8 informaciét nydjtson a klinikai vizsgélatok létezésé-
rél, felépitésérsl és atlathatéva tegye a vizsgalatok ered-
ményeit. A vizsgélatok kulcselemeit ismerve csskken az
eredmények szelektiven torténd kozlésének lehetssége.

A cikkben részletezett tanulmdny céljai a kovetkezék
voltak:

* megvizsgdlni a regisztrélt, kontrollalt klinikai vizsg4-
latok ardnyat egy olyan randomizélt kontrolldlt vizs-
gélatmintdban, melyek az utébbi idében jelentek meg
magas impakt faktord lapokban,

e osszehasonlitani a regisztralt vizsgalatok regisztralt el-
s6dleges végpontjat a kozslt eredményekkel,

* megvizsgalni, hogy az eredmény ismertetése soran
elényben részesiiltek-e a vizsgilé szdmara kedvezs

eredrnények,

Dr. Szabé Attila PhD egyetemi adjunktus
SE AOK Er- és Szivsebészeti Klinika, Budapest

A regioztrdlt és a publikdlt elsddleges
végpontok dsszehasonlitdsa randomizdlk,
kontrolldlt klintkai vizsgdlatokban

e osszehasonlitani az dltaldnos és a specializalt orvosi la-
pokat a regisztralt vizsgdlatok ardnya és az els6dleges
eredmények kozotti kiilonbség tekintetében.

Midszerek

A folyéiratok kivélasztdsa: a vizsgélathoz a PubMed MEDLI-
NE-on tortént kereséssel vélasztottak ki a folyéiratokat és
cikkeket — 2008-ban megjelent randomizélt kontrollalt vizs-
galatokat tartalmazé cikkekrdl van szé, melyek a folyéira-
tok koziil a 10 legmagasabb impakt faktord lapban jelentek
meg. A cikkek egyik csoportja dltaldnos orvosi téméju volt,
amésik csoport hdrom kiemelt szaktertilettel foglalkozott: a
kardiolégidval, a reumatolégidval és gasztroenterolégidval.
Megvizsgéltak, hogy az adott folydirat szerz8i utasitdsaiban
van-e utalds az el8zetes regisztraciéra, kivélasztottak a va-
l6di randomiz&lt kontrollalt vizsgalatokat, melyek az elséd-
leges végpont eredményét is tartalmaztdk. Ezek utdn egy
standardizalt adatlap segitségével kielemezték a cikkeket.
Megnézték, hol és mikor tértént a vizsgalat regisztracidja,
részletesen elemezték az elsédleges végpontokat, és ssze-
hasonlitottdk ezeket a regisztralt végpontokkal.

Eredmények

Az Ssszesen vizsgalt 829 cikkbél 323 keriilt be az elsé
sz{irés utdn a részletesen vizsgalt csoportba, ezek kéziil
114 (35,3%) altaldnos orvosi téméjd, 209 (64,7%) pedig
szakteriilettel foglalkozé lapban jelent meg. 15 szaklap
(48 cikk) egyaltaldn nem tartalmazott utaldst a regiszt-
raciéra vonatkozdlag a szerz8i utasitdsok kozott. A szak-
lapok 44%-a kardiolégiai, 31,6%-a gasztroenterolégiai
és 24,4%-a reumatolégiai tém4jui volt. A cikkek 56,3%-a

esetében tortént céges szponzoralds.
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66 tanulmény (20,4%) nem tartalmazott adatokat a
bevont betegszdmra vonatkozéan. Amennyiben a cikk
tartalmazott el6zetes kalkulaciét, a valés betegszam 243
esetben (94,6%) megegyezett a kordbban tervezettel.

A vizsgélatok kéziil 147 (45,5%) megfelelden regiszt-
rélva volt, azaz a regisztracié megtértént még a vizsgélat
lezarasa elétt, az elsdleges végpont egyértelmii megha-
tarozédsaval egyiitt. A vizsgédlat regisztraciéja 89 esetben
(27.6%) teljesen hidnyzott, 45 esetben (13,9%) a regiszt-
ricié a vizsgélat lezdrdsa utdn toértént meg, 39 esetben
(12,1%) az elsédleges végpont egyéltaldn nem, vagy bi-
zonytalanul lett meghatdrozva, 3 esetben (0,9%) mind a
regisztracié, mind az els8dleges végpont hidnyzott.

A regisztrélt vizsgalatok ardnya nagyobb volt az &lta-
lanos tém4jt lapokban, mint a szaklapokban (111 a 114-
bal (97,4%) illetve 123 a 209-bél (58,9%)). Az altalanos
téméajd cikkek koziil csak 3 nem tartalmazta a regiszt-
raciés szdmot. A 323 vizsgélt publik4cisbdl 48 (6,7%)
olyan lapban jelent meg, mely nem tartalmazott regiszt-
raciéra vonatkozé szerz8i utasitdst, mégis 32-nek ezek
koziil megtortént a regisztraldsa. A masik csoportban 69
vizsgélat regisztraciéja nem tértént meg — megfelels fel-
hivas ellenére sem.

A 243 regisztrélt vizsgélatbsl 87 (37,2%) nem volt
figyelembevehets, mert a regisztracié a vizsgalat befe-
jezése utdn tortént meg, vagy az elsédleges végpont hi-
anyzott illetve nem egyezett. A megmaradt 147 cikkbél
46 esetben (31,3%) az elsédleges végpont kiilonbszott a
regisztrélttél, ez az ardny mind az 4ltaldnos, mind a szak-
irdnyd lapokban hasonlé volt (29,3% illetve 33,3%). Az
eltérést a kovetkez8k okoztdk: 22 esetben a vizsgélatba
4j végpont keriilt, 15 esetben kimaradt a kordbban re-
gisztralt elsédleges végpont, 8 esetben a kozolt elsédle-
ges végpont masodlagosként volt regisztralva, 6 esetben
a regisztralt elsédleges végpont a cikkben mésodlagos-
ként szerepelt, 4 esetben eltért az értékelés id6pontja a
regiszterben és a publikdciéban. 9 cikkben 2 eltérést is
talaltak.

Az eléz6ekben emlitett 46 kzleménybél az eltérés ha-
tasat 23 esetben lehetett értékelni. Ezek kéziil 19 esetben
(82,6%) a publik4cié a statisztikailag szignifikdns ered-
ményt részesitette eldnyben (vagy egy 4j elsédleges vég-
pont keriilt be a kézleménybe, vagy egy nem szignifikdns
eredmény{i végpont maradt ki beléle).

A betegek bevédlasztdsdnak megkezdése elétt, tehat
id&ben regisztralt 147 kozlemény koziil 101-ben egyér-
telm{ volt az elsédleges végpont lefrdsa és ez megegye-
zett a kozolt elsédleges végponttal. Nem mutatkozott
kiilsnbség az egyértelmi cikkek ardnydban az 4ltaldnos
és a szakirdny folyéiratok kézétt. E vizsgélatok az 6sz-
szesen 234 regisztralt vizsgélat kevesebb mint felét teszik

csak ki (43,2%).

Megbeszélés

A vizsgédlatok regisztrélasanak & célja a kutatds atlat-
hatésdgénak novelése és a klinikai tanulmanyok terve-
zésében, megvalésitéséban és kozlésében szﬁkséges fe-
lelgsség fokozdsa, mely a vizsgdlat részleteinek pontos
hozzéaférhetéségével érhets el. Ezért a megfelels regiszt-
racié jelenthet biztonsigot a koézlemények pontatlan-
sdgaval szemben. F& lépés volt ezirdnyban az ICJME
(Orvosi Folydiratok Szerkesztéinek Nemzetkizi Bizottsdga)
kezdeményezése a Vizsg:ilatok regisztricidjdra, igy ma
méar a vizsgalatok létezése nyilvdnosan kovethets. Ez
utdn a kezdélépés utdn még tovabbi pontositast igényel
a regisztracié minésége és idézitése. Reveiz és munkatdroal
kérdéives felmérése szerint — hasonléan a cikkben kozslt
eredményekhez — 275 szerz8bél csak 21% regisztralta
vizsgélatat 2005 6ta, de 47 %-uk vallalta, hogy a j6v8ben
rendelkezésre bocsijtja a regisztracidhoz sziikséges ada-
tokat. 2005-ben Zarin és munkatdrsal szdmos min8ségi
kifogast taldltak a ClinicalTrials.gov oldalon regisztralt
vizsgélatok esetében. Sekeres és munkatdrsal gyakori val-
tozést észleltek a vizsgdlatot vezetd személy és az elér-
het8ségek esetében (26% illetve 62%-os eltérés a vizsga-
latok soran).

Bér a szerkeszt&k és a lektorok szdméra komoly lehe-
téséget jelent a regisztracié az eltérések értékelésében,
mégis a regisztralt kozlemények 28%-4nél végpont sze-
lektalast taldltunk. Kordbban Chan és munkatdrsal a pro-
tokoll és a kézlemény végpontjainal 40%-ban talaltak el-
térést, egy nemrég megjelent tanulmény szerint pedig a
Lancet cikkeiben 37 vizsgélatbsl 11 esetben mutatkozott
jelent8s eltérés az elsédleges végpontra vonatkozdan,
bar ez utébbi vizsgdlat médszereiben jelent8sen eltért a
jelen cikk médszereitdl, ezért az eredmények nem Ossze-
hasonlithatéak.

A fenti eredmények t&bb fontos kdvetkeztetésre vezet-
nek. Az egész tudomdnyos kozosség szdméara alapvets,
hogy ragaszkodjon a vizsgalatok regisztraldsdhoz még
a vizsgidlandé személyek bevélasztisdanak megkezdése
elstt. Bar az 4ltalanos orvosi témdji lapokban kozslt cik-
kek esetének nagy részében megtdrtént a regisztracid,
tobben nem vettek tudom4st annak hataridejérsl. A szak-
teriileti tém4ji lapokban kézslt tanulményok kevesebb,
mint felénél tortént csak meg a regisztrélds. A regisztra-
ci6 kotelezévé tétele oldhatnd meg ezt a probléméat. Ha a
regisztrélt adatok nem elég részletesek, a kozlés hiényos
vagy inadekvét, az adatok hasznalhatatlann4 valnak.

Az ebben a cikkben k&zslt vizsgdlatnak is vannak
korl4tai. Olyan vizsgalatokat valasztottak ki, melyek
magas impakt faktord lapokban jelentek meg, melyek
90%-a tartalmazza szerz6i utasitdsdban a regisztraciéra

sz6l6 felhivdst. Val(’)szinﬁleg a fent kozolt eredmények
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alulbecslik a nem megfelels vagy hidnyzé regisztracisk
aranydt. E vizsgdlat csak 3 szakteriiletre korl4tozédott,
mely nehezen &ltaldnosithaté. A vizsgélat készitésének
ideje 6ta valészintileg szigoribban veszik a vizsgélatot
végz8k a regisztriciéra és betegbevilasztds idejére vo-
natkozé kritériumokat, ezért ma mas eredményeket kap-
ndnk. Végiil a jelen vizsgédlat csak az elsédleges végpon-
tokra vonatkozé adatokra koncentrélt, és nem forditott
figyelmet a nem jelentett masodlagos végpontokra.

Ahhoz, hogy a klinikai vizsgélatok regisztralasa tel-
jeskort eredményre vezessen, tobboldald aktivitis
sziikséges. El8szor is a szponzor és az elsédleges vizsga-
16 felel8ssége meggyz8dni arrédl, hogy a vizsgélat rész-
letes regisztraciéja megtortént a vizsgdlandé személyek
bevélasztdsdnak megkezdése elétt. Masodszor a regiszt-
racié alapossdganak rutinszerti ellen8rzése sziikséges a
szerkeszt8k és olvasék részérdl, kiilsnssen az olyan fon-
tos adatok esetében, mint az elsédleges végpont. Har-
madszor, a szerkeszt8k és lehet8ség szerint a lektorok
rendszeresen ellenérizzék és kévessék a regisztralt pro-
tokoll és a kézirat adatai kozotti eltéréseket, és ha kell,
kérjenek magyardzatot a szerzsktsl. Végiil: a vizsgédla-
tok regisztrldsdnak célja az volna, hogy egy vizsgélat
létezésérdl és felépitésérdl elérhetd és atlathaté informa-
ciét nytdjtson, minden vizsgalati protokollt és a 6 adato-
kat is beleértve.

Kommentdr

A randomizalt, kontroll4lt klinikai vizsgélatok sordn sz4-
mos etikai kérdés meriil fel. A vizsgdlatot végz8 orvos-
nak mindig az &ltala kezelt beteg érdekeit kell elsédle-
gesnek tekintenie, mikdzben mint kutaténak a legf6bb
célja dltalanosithaté ismeretek szerzése a vizsgélat segit-
ségével. Maga a kutatds nem az adott egyén gydgyula-
sat szolgélja, hanem egy tudomanyos bizonytalansig el-
oszlatdsat. Masrészt kétségtelen, hogy a kutatds a benne
résztvevSk alaposabb kivizsgélasaval és kovetésével jar,

s6t sokszor a kiprébalt 6j therapia jelent8s elényt jelent a

vizsgalt személy szdmdara. Egyes kutaték véleménye sze-
rint a randomizécié a tudomény és tarsadalom érdeké-
ben feldldozza a kutatdsban részt vevs betegek érdekét,
ezért dltaldban etikdtlan. Ezzel szemben a nem megfelels
médszerrel végzett, nem randomizalt Vizsgélatok ered-
ménye téves kovetkeztetésekre vezethet, vagy akar fel-
haszndlhaté hat4stalan alternativ kezelési eljarasok pro-
pagéaldséra.

Mind az orvosok, kutaték, de legf6képpen a betegek
érdekeinek védelmében igen fontos déntést hozott az Or-
vosi Folyéiratok Szerkeszt8inek Nemzetkszi Bizottsdga
(ICMJE) a vizsgélatok regisztriciéjanak bevezetésével.
Ha ennek hatdsdra a randomizélt, kontrollalt vizsgalatok
adatai és eredményei mindenki szdmdra hozzaférhetévé
véalnak, csskken a veszélye az eredmények szdndékos
vagy véletlen félreértelmezésének, hamis interpretaldsa-
nak. A referélt cikk adatai egyelére azt mutatjak, hogy a
tobb szinten végzett kontroll ellenére a vizsgélatok ered-
ményei szdmos alkalommal mutattak véletlen vagy sz4n-
dékos hamis pozitiv eredményt, vagy a vizsgalat sordn
elkévetett pontatlansdgok megkérdégjelezhették az ered-
mények érvényességét.

Magyarorszdgon a PubMed adatai szerint 2005 és
2009 ko6zott évenként sorrendben 51, 167, 117, 64 és 97
randomizalt, kontrollalt vizsgélat publikal4sa tértént ma-
gyar szerz8k neve alatt. Az elérhet8 adatbizisokban saj-
nos nem volt adat arra vonatkozéan, hany vizsgalatnak
tortént meg ezek koziil a regisztrdldsa. Mindenképpen
lépést kell azonban tartanunk a nemzetkézi folyéiratok-
kal és sziikséges volna alkalmazni a hazai gyakorlatban
is a regisztraciét — ezt legf6képpen a betegek érdeke ki-
vénja igy.
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Chronic Dialysis and Death
| among Survivors of Acute
Kidney injury
Dialysis

Wald R; Quinn R.R; Luo J.; Li P; Scales D.C; Mamdani
M.M.; Ray J.G.; Univeraity of Toronto Acute Kidney Injury
Research Group
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Bevezetés és mooszer

Az akut veseelégtelenség a kérhdzi ellatast igényls fel-
nétt lakossdgot érints gyakori és silyos szé6védmény. A
sulyos akut veseelégtelenség miatt a betegek gyakran he-
modialfzist vagy hemofiltraciét igényelnek, a kérhazi ha-
ldlozas 45-70% kozott mozog. A tilélsk 15%-a részesiil
dializiskezelésben kérhazbdl valé tavozasakor. Kevéssé
ismert e betegek sorsa hosszitiavon, kiilénésen, ha kike-
riilnek a dialfzis programbdl. Altaldban egy kérhaz anya-
gérdl jelentek meg beszdmoldk és szinte alig akad olyan
tanulmény, mely egy évnél hosszabb id8szak alatt koveti
a betegeket. Ennek megfeleléen nincs arrél adat, hogy
e betegeket milyen id8kszben lenne sziikséges nephro-
légus 4ltal ellenérizni, milyen gyakorisiggal igényelnek
késsbb vesepétls kezelést. Kanada Ontario tartomdnydban
kiilénlegesen jé lehet8ség nyilik ennek megfigyelésére,
mert az egész lakossdgot egységes egészségiigyi rendszer
latja el tobb kézponton keresztiil. A szerzék tanulma-
nyukban a dializist igényl8 heveny veseelégtelenségben
szenvedd beteget hosszitavi utankovetését Végezték ela
kés6i haldlozas illetve krénikus dializis programba kerii-
1és szempontjabdl.

A szerz&k egy retrospektiv eset-kontrollos vizsgélatot
végeztek az egész Ontario tartomanyt magéban foglalé
adminisztrativ adatbazist felhaszndlva. Minden 19 év f5-
lstti beteget figyelembe vettek a vizsgdlat sordn, aki stir-

Dr. Szeberin Zoltan egyetemi adjunktus
SE AOK Er- és Szivsebészeti Klinika, Budapest

Kronikus dializis sziikségessége é
haldlozdsi ardny dializist igényléd heveny
veseelégtelenséq Liléldl kozott

g6sségi felvételt nyert 1996 és 2006 kozott és kérhazi tar-
tézkoddsa 180 napndl kevesebb volt. A vizsgélat céljanak
megfelel8en a szerz8k kizartdk azokat a betegeket, akik
nem élték 30 nappal til a kérhdzi tdvozast, azokat, akik
tadvozasukkor dializist igényeltek, akik vesetranszplan-
taciéban részesiiltek, illetve 5 éven beliil dializis kezelés
alatt lltak. Kontrollként minden vizsgalatba bevont be-
teg mellé lehet8ség szerint 4 (de minimum 1) kontroll-
beteget rendeltek (akut felvételt nyert beteg, aki nem
igényelt dializist akut veseelégtelenség miatt). A kontrol-
lokat az aldbbiak alapjan parositotték: kor, nem, krénikus
vesebetegség az anamnézisben, mechanikus lélegeztetés
a kérhazi dpolds alatt. Az akut veseelégtelenség esélyé-
nek becslésére egy Jcore rendszert dllitottak fel, rnely az
al4dbbiakat tartalmazta a vizsgélatba tértént bevonds el6t-
ti 6t évre vonatkoztatva: kor, nem, jévedelem, krénikus
vesebetegség; koszorudér, carotis vagy periférids artérids
revaszkularizdcié; szivbillentyi miitét, koszordér festés,
kardidlis terheléses vizsgélat, echokardiografia, pacema-
ker beiiltetés, kardidlis dekompenzacié, krénikus hepa-
topdtia, diabetes mellitus, malignus tumor, cerebrovascu-
laris betegség, periférids artérids betegség, ritmuszavar,
miokardidlis infarktus, silyos fertézés, alkoholizmus.

Az adatgy(ijtést egy szdmos epidemiolégiai tanul-
ményban hasznéalt adatbazisbdl végezték (lnotitute for
Clinical Evaluative Sctences), a részletes kérhazi adatokat
pedig egy internet-alapd kézponti kanadai adatbazisbél,
mely a kérhdzi elbocsdtdskori adatokat rogziti (Cana-
dian Inotitute for Health Information Discharge Abstract Da-
tabase). Ez az adatbazis név nélkiil, titkos azonositéval
tartalmazza a betegek adatait, a tdvozaskor feltiintetett
diagnézisokon alapszik. Az ontariol egészségbiztositdsi
rendszer adatbazisa tartalmazza az 6sszes ambuladns és
kérhdzi orvosi szdmldzast, a végzett beavatkozassal és
diagnézissal egyiitt.

A vizsgéalat elsdleges végpontja a minimum 90 napos
krénikus dializis volt, a masodlagos végpont a barmilyen
okbél bekosvetkezett haldlozas.
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Eredmények

A vizsgélatba keriilés soran 4066 beteg adatait tekintet-
ték at, e betegek igényeltek dializist akut veseelégtelen-
ség miatt és tavoztak dializis kezelés nélkiil, illetve élték
30 nappal tdl a kérhézi elbocsatast. Koziilik 3769-nek
taldltak legalabb 1 eset-kontroll part (a bevezetésben fel-
sorolt szempontok alapjan), tehat a vizsgalatba 3769 be-
teget vontak be akut veseelégtelenség miatt, és 13 598
beteg szerepelt kontrollként (akut betegek, akiknek nem
volt dializist igényls veseelégtelensége). Az 4tlagéletkor
62 év volt, kb. 40%-uk volt ng. Kevéssel 25% folstti volt
a krénikus vesebetegek ardnya. A dializist igényld akut
veseelégtelen betegek 47%-a részesiilt mechanikus lé-
legeztetésben, mig a veseelégtelenség nélkiili betegek
42%-a. Szivsebészeti beavatkozdson 4tesett betegeknél
11,5%-ban jelentkezett Veseelégtelenség, a nem szivse-
bészeti beteganyagban ez az ardny 10% volt. Mindkét
csoportban 15% volt a szepszis ardnya. Az érfestés ara-
nya szintén egyez volt a két csoportban.

A betegek utdnkovetése (medidn: 3 év, IQR:1-5 év) so-
ran 2,63 illetve 0,91/100 beteg-év volt a krénikus dializis
elsfordulési ardnya az akut veseelégtelenséget elszenve-
dskben, illetve az ennek hidnydban kezeltekben. Ez azt
jelenti, hogy mintegy hdromszor akkora volt az esélye a
késsbbiekben dializist igényls krénikus veseelégtelenség
kialakuldsdra azoknak, akiknek akut veseelégtelensége
volt, mint akiknek nem volt. A bevezetésben felsorolt
kiilonbsz8 alesoportokban vizsgélva (. tdrsbetegségek)
is megmaradt ez a kiilésnbség a két csoport kozott a ké-
s8bbi krénikus dializis igény szempontjabél. Kiilsnssen
igaz volt ez az emelkedett kocké4zati ardny azokra a bete-
gekre, akiknek az anamnézisében krénikus vesebetegség
szerepel (esélyhdnyados:15,54, 95% CI: 9,65-25,03).

A haliloz4si ardny az utdnkoévetés sordan 10,10/100
beteg-év volt az akut Veseelégtelenekben, rnely szigniﬁ-
kansan nem kiilonbézstt azoktdl, akiknél akut veseelég-
telenség nem alakult ki.

Megbeszélés

A vizsgélatot egy nagyszdmu populdcié utdnkévetésére
tervezték; elsésorban vesebetegség esetleges kialakuldsa
szempontjabél vizsgéltdk a betegeket. Az akut veseelég-
telenség kialakuldsdban sokféle mar meglévé tarsbeteg-
ség jatszott szerepet. A vizsgdlatba bevonas egy kdzponti
adatbankbdl utélag tortént, ez befolyésolhatta a betegek
kiilsnb5z8 csoportba soroldsdt. Az adatgy(ijtés pontos-
sdgat és megbizhatésdgit egy mdsik vizsgélat 90%-osnak
mutatta a veseelégtelenség és a dializis szempontjabdl.
Azonban a dializist nem igényl8 enyhébb veseelégtelen-

ség diagnézisa maér nem volt ilyen megbizhat(’), ezért ezek

a betegek nem keriiltek értékelésre. A szerz8k nem tud-
tak adatokat nyerni a pontos vesefunkcié megitélésére
az adminisztrativ adatbdzisbél sem a kérhazbsl vals ta-
vozés, sem a késébbi ambuldns vizsgalatok alkalméval
(szérum kreatinin, vizelet fehérje stb). Lehetséges, hogy
sok betegnek valtak emelkedetté vesefunkcids értékeik
a tdvozéds utdn, azonban nem romlottak olyan mérték-
ben e paraméterek, hogy dializis valt volna sziikségessé.
A vizsgéalat sordn a 90 napot meghaladé dializist tekin-
tették krénikus dializisnek, igy elveszhettek olyan bete-
gek, akik krénikus dialfzis programba keriiltek, de a 90
nap lejarta elstt elhunytak. A haldlozds tekintetében nem
volt szignifikdns a kiilsnbség a két csoport kézétt, igy az
ilyen betegek ardnya valészintileg nem jelent6s.

Korébbi beszdmolsk kisebb esetszamot dolgoztak fel
egy-egy centrum anyagat vizsgéalva (Schiffl és mtsas, Mor-
gera é mlvai, Bagshaw és mlsal). Az egyéves tilélés 66-
90% kozott volt, a krénikus dializis igény 10-22% volt
ezekben a vizsgalatokban, az esetszdm 97-425 kozott
mozgott. E vizsgélatokban nem szerepeltek kontroll-
csoportok, gy ismeretlen, hogy a silyos, de akut vese-
elégtelenségben nem szenvedd betegekben a tulélés és
a krénikus dializis ardnyai hogyan alakultak. Tovédbba
ezek a beszamolék nem tekintettek el a kérhazbdl tortént
elbocsdtds utdn 30 napon beliil bekdvetkezett haldlozas-
tél, mely alapvet8en befolydsolhatja a mortalitdst. Zsha-
ni é» mtsai 7000, 67 évnél id8sebb beteg adminisztrativ
adatait elemezték az amerikai Medicare adatbank adatai
alapjan. A kérhazi dpolds utdni haldlozas dupldja, a ké-
sébbi dializis igény hétszeres volt ebben a betegcsoport-
ban akut veseelégtelenség esetén. Azonban itt a betegek
67 évesnél idésebbek voltak és nem tettek kiilonbséget a
dializist igényls illetve nem igényls akut veseelégtelen-
ség kozott, tovabba a vizsgilat nem vette figyelembe a
kimenetelt befolydsolé egyéb tarsbetegségeket sem. Az
akut veseelégtelenséget okozé vesekdrosodds tgy tlinik a
cikk alapjén és a kordbbi adatokkal egyetértésben, hogy
emeli a kés8bbi krénikus dializis programba keriilés esé-
lyét. Ez egyezik az alapkutatdsban kimutatott folyamat-
tal, mely szerint a vese parenchyma iszkémia-reperfiziés
sériilése hosszitdvon rontja a vese vérell4tdsit és prog-
ressz{v rendlis fibrézishoz vezet. Kordbban ép vesében
irreverzibilis kdrosodds alakulhat ki, illetve a mar meg-
lévé krénikus vesebetegség romldsa jelentkezhet. Mds
tanulményokkal ellentétben a vizsgdlt beteganyagban
a szerzék nem talaltak emelkedett haldlozast az akutan
dializ4lt betegcsoportban, sét e csoport haldlozdsa kis-
mértékben kedvez&bb volt. Ennek kett8s oka lehet: egy-
részt azok a sulyos betegek keriiltek akut dializiskeze-
lésre, akiknek potencidlisan jobbak voltak életkildtasaik,
maésrészt kizdrasra kertilt a 4066 tiléls 7%-a megfelels
kontroll hidnyaban. Ezek a betegek magasabb haldlozast

mutattak, de a Vizsga’datba nem keriiltek bele, igy az 6
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eredményeik is befolydsolhattdk kismértékben a halélo-
zasi mutatdkat.

Osszességében a vizsgélat szerint megéllapithats, hogy
az akut felvételre kertilt silyos betegek, akiknél dializist
igényl6 heveny Veseelégtelenség alakul ki, hosszi tdvon
nagyobb valészintiséggel szdmithatnak krénikus dializist
igényl8 vesebetegségre (3-5 éves id8tartam sorén). E be-
tegek szoros kontrollja indokolt nephrolégus altal, ez taldn
megelézheti a hemodializis sziikségességét. Ugyanakkor a
kérhazbél valé tdvozés uténi haldlozast nem rontja az elséd-

leges ell4tds sordn végzett dializis e stlyos betegcsoportban.

Kommentdr

Vildgszerte egyre emelked8 szdmban diagnosztizdlnak
és kezelnek akut veseelégtelenséget a kérhdzak intenziv
osztalyain. Az Amerikai Egyesiilt Allamokban 1988 6ta a
kezelt esetek szdma négyszeresére nétt (5600 eset/100 000
lakos), ez tsbb mint a stroke el6forduldsi ardnya. A be-
tegek 40%-a haldlozik el a kérhdzi 4polés alatt, a tdlélsk
halédlozasi ardnya 10% évente. A gyakorlé orvos szdméara
fontos adat a cikk alapjan, hogy 12 tdléls koziil egy a
késsbbiekben krénikus dializis programba fog kertilni —
annak ellenére, hogy dializismentes &llapotban hagyta el
a kérhdzat (az utdnksvetés medidnértéke 3 év volt). Ez
az amerikai adatok szerint az 4tlagpopulaciéban varha-
t6 krénikus dializis eldfordulési ardnyanak 72-szerese. E
tényeknek fontos kihatdsa van: a beteggel és csalddjaval
kozolni kell a prognézist, rendszeres nephrolégiai utén-
kovetés sziikséges, tovabb emeli az egyébként is névek-
v mértékii dializdlt betegek szdmét, a jovEben védrha-
téan jelent8sen noveli az ilyen betegek kezelési koltségét.

A cikk és az 6sszes hasonlé beszamolé egyik kritikus
pontja, hogy € sﬁlyos beteganyagot nem lehet csak az
akut veseelégtelenség szempontjabdl vizsgalni. A szdmos
sulyos akut és krénikus térsbetegséggel rendelkezd be-
tegcsoport mortalitdsdt nyilvdnvaléan nemcsak az akut
veseelégtelenség eléforduldsa hatdrozza meg. A szerzsk
az eset-kontrollos médszerrel prébaltdk meg ezt a hat-
ranyt kikiiszébolni, de pontos kévetkeztetések levondsa-
ra ez az eljards sem alkalmas. A mds szerz&k &ltal leirt
magasabb mortalitdst nem észlelték e betegcsoportban,
de figyelemre mélts, hogy a beszdmoléban csak a kérhézi
elbocsétdst 30 nappal tuléls, nem dializalt betegek sze-
repelnek, igy a legstlyosabb 4llapotban 1év8, vélhet8en
legmagasabb haldlozast elszenveds betegek a vizsgélat-
bsl kizdrasra kertiltek.

A mésik fontos tényez8, mely miatt a cikk megéllapi-
tasal kritikdval fogadhatdk el az, hogy a betegek adatai
retrospektiv médon egy adminisztrativ adatbazisbél ke-
riiltek feldolgozasra. Természetesen egy egész Ontario
tartoméanyt felslels egységes egészségiigyi adatgyjtési

rendszer (kb. 12 millié ember) nagy lehetéséget hordoz
magéban — a magyarorsz4gi helyzet ett8l igen tavol 4ll
jelenleg —, de a tanulmany lényeges hidnyossdga, hogy
egy ilyen adatbank nem tartalmaz fontos klinikai para-
métereket: pl. a cikk szempontjabél fontos glomerolus
filtraciés ratat, illetve a proteinuria eléforduldsat. A be-
tegek felvételét megel8z8 statusrél kevés tudhaté meg az
adatbézisbél, igy pl. nehezen értékelhets a meglévé (dia-
lizist még nem igényl8) krénikus urémia, ami pedig jelen
tanulmany szempontjai alapjan igen fontos lenne.

A hazai intenziv osztdlyokon is egyre tobb akut dia-
liziskezelés torténik az utébbi években kiilonb6z8 etio-
16gidju és alapbetegségli betegek esetében. A vesepétlé
kezelés jelenthet intermittalé hemodializist, instabil hae-
modinamik4jd betegek esetén folyamatos hemofiltraci-
6t (CVVH: Continuous Veno-Venous Hemofiltration vagy
CVVHDF: Continuous Veno-Venous Hemodiafiltration). A
Semmelweis Egyetem Ersebészeti és Szivsebészeti Kli-
nikdinak betegeit ellits, jelenleg az Egyetem Aneszte-
ziolégiai és Intenziv Terdpids Klinik4jdhoz tartozé in-
tenzfv osztalydn is zajlik vesepétlé kezelés. A betegek
itt dént8en ér- és szivmfitétek utdn részesiilnek intenziv
kezelésben akir a miitét nagysaga, akdr az e betegekre
jellemz8 tobbszoérss, sulyos tarsbetegségek miatt. Akut
veseelégtelenség esetén a fenti kezelési lehet8ségek ren-
delkezésre 4llnak az osztalyon. Evente 53-65 beteg ré-
szesiilt vesepé6tlé kezelésben akut veseelégtelenség vagy
krénikus dializis programban térténd részvétele miatt
2005-2009 kozott. Az elmdlt évben 310 alkalommal vé-
geztek az osztilyon hemodializis kezelést a Fresenius Me-
dical Care Magyarorszdg Egészségiigyl Kft. munkatdrsai 57
betegnél. A magyarorszagi finanszirozési feltételek miatt
nephrolégus szakorvosi javaslat esetén téritik a dializis
kezelés koltségeit. Varhatéan az igen koltséges, de bete-
gek gyégyulasi esélyeit jelent8sen javits kezelések szdma
a kovetkezs években is névekedni fog.

A fenti cikkhez hasonlé utdnkévetéses vizsgédlatrdl ha-
sonlé beteganyagban nincs adat hazdnkban, de nemzet-
kozi irodalom és trendek alapjan varhatéan a krénikus
dializis programba keriil6k szdma 6sszességében is tovabb
novekszik és e csoportnak fontos részét alkotjdk az akut
veseelégtelenséget taléls betegek, igy a jelenleg 4ltaldnos
gyakorlatot nem jelentd, nephrolégiai ambulancidn térté-

né rendszeres kontrollvizsgélat kivénatos lenne.

Levelezési cim:

Dr. Szeberin Zoltan

egyetemi adjunktus

SE AOK Er- és Szivsebészeti Klinika
1122 Budapest, Varosmajor u. 68.
Tel.: (1) 458 6700

Fax: (1) 458 6746

E-mail: zszeberin@yahoo.com
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Az 1997. évi CLIV. egész-
ségiigyl torvény 3. fejezet
7. § (2) bekezdése szerint

,,mqqfe/e/(’f az elldtds, ha az adott

egészségiiqyl szolgdltatdsra vo-
natkozé szakmat és ettkai szabdlyok, illetve irdnyelvek megtar-
tdodval torténik”, valamint 4. fejezet 119. § (3b pontja)
szerint ,az elldtds sordn érvényesiilienck a jogszabdlyba fog-
lalt vagy eqyéb szabdilyok, igy kiilondsen a tudomdny minden-
kort dlldsdt tikrozé és bizonyitékokon alapulé szakmai irdny-
elvek, ezek hidnydban a mddszertant iitmutatékban kiozzétett
szabdlyok, a szakmal iranyelvek vagy mddszertani iitmutaték
hidnydban a széles kirben elfogadott szakirodalomban kozzétett
szakmai kovetelmények”.

A térvény az egészségiigyi ellitds szakmai, etikai és
jogi szabdlyait foglalja 6ssze. A ,megfeleld elldtds” fogal-
mét tartalommal és egységes rendszerben az orvostudo-
mény mindenkori ismeretanyaga tolti meg. Kévetkezik
ebbél az is, hogy az orvosi tevékenységet a szakmai, a
foglalkozdsi és a jogi szabdlyainak osszességébél ads-
déan, azoknak megfelel6en kell Végezni.

Szakmai szabdlynak tekinthet8k mindazok az ismere-
tek, amelyeket egyetemi tankényvek, jegyzetek, orvosi
szakkonyvek, szakfolyéiratok, tovabb4 a szakmai kollé-
giumok 4ltal kozzétett iranyelvek, protokollok és méd-
szertani levelek tartalmaznak.

Amennyiben az orvos foglalkoz4sdnak valamely &l-
taldnos vagy frott, akdr szakmai, akdr jogi szabdlyat
megszegl, valamely kotelezettségét egyéltalan vagy nem
megfelel8 médon teljesity, ill. jogaval visszaél, felel8sség-
gel tartozik.

A felel(’isség megitélésének fontos szempontja a ,téle el-
véarhatésdg”, mint szubjektiv kategéria, egyedi, egymdstdl
eltérd, hogy egy-egy adott esetben mi volt elvarhaté az or-
vostdl. A jog oldalardl elemezve az ,elvarhaté gondossig”
azt fejezi ki, hogy az egészségiigyi ellaitérendszer minden
szerepléje képzettsége, szakértelme, munkakére alapjan

a rd vonatkozé kﬁvetelményeknek megfelel6en koteles a

Prof. Dr. Sétonyi Péter akadémikus, az Etikai és jogi rovat vezetdje

Gondolatok a klinikai irdnyelvekrél

gyégyité tevékenységét végezni. Az orvosi tevékenység
korében ezért az elvarhatésdg 6 szabdlya a gondosség.

Az egészségligyben az evidencidn alapulé gyégyitds
térhéditdsa megkeriilhetetlen tény. Az orvosképzés és
szakorvosképzés természetes részévé vélik. Meg kell ba-
ratkozni a betegellatds sordn a folyamatos, élethosszig
tarté 6nallé tanulds gondolatéval, mert ellenkezé esetben
az orvostudomany teriiletén zajlé robbandsszer( fejlédés
és az egyidejli szerkezetvaltds kovetkezményeként a mar
megszerzett tudds igen hamar veszélyesen elavul. Ahogy
az egészségpolitikdban is a tudomanyos igénnyel meg-
alapozott, bizonyitékokon alapulé — evidence based health
policy — gyakorlat terjed egyre inkdbb, dgy a gydgyitas
szakmai fejlédése is a bizonyitékokra alapozott gydgyi-
tas — evidence based medicine — irdnyéba halad. A gyégyités
gyakorlata kévetkezésképpen annyit jelent, hogy az or-
vos a megszerzett klinikai szakismereteibe beilleszti az
orvostudomdny &ltal legjobban bizonyitott gyégyitdsra
vonatkozé ismereteket. A ketts egymastél nem valaszt-
haté el, mert azok szerves egységben egymdsra épiilnek.

A tankényvek és a kézikonyvek tartalmukat illetéen
mar megjelenésiik pillanatdban kiegészitésre, ill. médosi-
tasra szorulhatnak. A kialakult elektronikus kézlés ezzel
szemben kénnyen és folyamatosan megvalésithaté hoz-
zaférhet6séget biztosit. A szamitégép és az internet az
orvos szdmdra mar a kozeli jov8ben az 14j informacidkat
kozreads szakmai vildgkényvtarak munkahelyi és ottho-
ni kiterjesztését jelentheti. Annak is nagy a valészin{isé-
ge, hogy a XXI. szdzad a bizonyitékokon alapulé szem-
léletvaltas szdzada lesz.

Vitathatatlan tény azonban, hogy a tankényvek, kézi-
kényvek, szakmai folyéiratok, hazai és tudoményos Osz-
szejovetelek olyan sokrétii tdjékozéddst és tuddsanyagot
hoznak létre, amelyekre hitelesen épithets a korszerti és
igényes orvosi tevékenység. Az tn. klinikai irdnyelvek
legink4bb alkalmasak a folyamatos dtdolgozasukkal és a
kozreaddsukkal, az 4j diagnosztikus és terdpids eljarasok

befogaddsédra, az dllandéan megijulé ismeretanyag koz-
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readdsdra. Az klinikai irdnyelvek tartalmi megismerésé-
nek tovabbi konkrét lehetésége, hogy azok elektronikus
forméaban is elérhetsk (Medition Kiadé. Utmutaté. Kli-
nikai irdnyelvek kézikonyve. CD lemez).

Az egészségiigyl torvény a népjéléti miniszter feladatai
kozott emliti ,a miniszter tevékenységét az Egészoégiigyi Tu-
domdnyoes Tandcs, a szakmal kollégiumok, valamint az (1) be-
kezdés 9. pontja szerint az Orszdgos Intézetek segitik” (150. §
3. bekezdés).

Az orvostudomdny teriiletén m{ik6ds szakmai kollé-
giumok az egészségiigyl miniszter legmagasabb szinti
javaslattevé, véleményez8 és tandcsadd testiiletel. Az
52/2008. (XI1.31.) EiiM rendelet orvosi szakmai kollé-
giumokat érint8 9. § (1) bekezdése értelmében ,a szak-
mat kollégium javaslatot készit szakmal irdnyelvekre, protokol-
lokra, mdédszertant levelekre és azt meghkiildi a mintoztériumnak,
ha a jogozabdly mdsként nem rendelkezik”. A miniszteri ren-
delet nyomatékos hangsilyt helyez a szakmai irdnyel-
vekre, értelemszertien azon beliil a klinikai irdnyelvekre,
a protokollokra és a médszertani levelekre. A szakmai
kollégiumok ezért is tartjdk azok kidolgozasat és kézre-
ad4sat rendkiviili jelentéségtinek. Azokkal attekinthets,
konnyen kezelhets, terapiés illetve diagnosztikus rende-
z6elveket, és algoritmusokra épiils, standardizalt orvos-
tudomdanyi gyakorlatot biztosithatnak.

A szakmai kollégiumok &ltal készitett irdnyelveknek és
protokolloknak hivatalos jelleget az Egészségiigyi Minisz-
térium ad, majd az egészségligyi miniszter teszi kozzé.

A klinikai ira’myelvek hatékonységét az biztositja,
hogy azok a tudomdinyos bizonyitékokkal aldtdmasz-
tott dontések, ajanldsok szakteriileti sorozata, amely egy
adott betegségcesoport kiilonbsz6 elldtdsi médositdsainak
meghatdrozdsdval folyamatosan segiti az orvosi tudds
gyarapoddsat.

A klinikai irdnyelvek jelent8ségét adjak:

— Az orvostudomdny folyamatos fejlsdését kovetik.
Ennek a célnak fontos, nem kivalthaté elemei.

— Olyan integrélé szakmai alapelveket foglalnak 6sz-
sze, amelyek folytatélagosan kiegészithetsk és tovabb-
fejleszthetsk.

— A kozreaddsuk biztositja az ismeretek folyamatos
béviilését, segitve a gydgyitds mindségének jobbitdsit.

— A gydgyité orvos szdméara szakmai szabalyokat fog-
lalnak ssze.

— Megvalésitjdk a bizonyitékokon alapulé orvosi gya-
korlat algoritmusat.

— Lehet8séget adnak az dj diagnosztikus és terdpids
mdédszerek széleskorti befogaddsihoz.

— Objektiv szakmai hétteret biztosithatnak az orvos-
ellenes perek objektiv megitélésének hatésagi gyakorla-
tdhoz.

Az irdnyelvektsl valé eltérést a szakmai kollégiumok

ugyanakkor elismerik és biztositjdk. Azt azonban min-

den esetben a szakmai megalapozottsdg és a teljeskort
dokumentdlds kell, hogy jellemezze. Az irdnyelvektsl
valé énkényes eltérés ezzel szemben a diagnosztikus és
terdpids tevékenységet kedvezétleniil befolyasolhatja.
Ennek kévetkeztében ez a magatartds etikai és jogi kon-
zekvencidkkal is jarhat.

A klinikai irdnyelveket Gigy a gyakorlé orvosnak, mint
a tevékenységének min&ségi ellendrzését végz6 igazsig-
tigyl orvosszakértének is ismernie kell, mert azok szak-
mai szabdlyokat fogalmaznak meg. Azoktsl egy adott
szakmal kérdésben eltérni nem lehet, mert nem ismert
két ellentétes irdnyelv.

Az orvosszakért8 szdmdra a jog biztositja a szabad
szakmai véleményadast. A szakértsi tevékenysége sordn
nem térhet el az adott szakteriiletre vonatkozé szakmai
szabalyoktél, igy a szakmai irdnyelvekben megfogalma-
zottaktdl sem. Szakmai szabdlynak miné&siilnek mind-
azok az irdnyelvekben megfogalmazott ismeretanyagok,
melyeket az Egészségiigyl Minisztérium ad kézre. A kli-
nikai irdnyelvek tovdbb4 olyan szakmai szabdlyokat is
megfogalmaznak, melyek az orvosellenes tigyekben kéz-
rem{ik6d8 hatésdgoknak (rendérség, birésig, tigyész-
ség) segitséget nytjtanak a felmeriil8 kérdések objektiv
megitélésében.

Az igazsdgiigyl orvosszakérts tevékenységet jogl sza-
bélyrendszerek hatiroljdk be, azok nem, vagy nem kel-
16 ismerete jogellenes cselekedethez vezethet és eziltal
felelssségrevondst eredményezhet. Miiksdésiik masik
része a szakma szabdlyainak 6sszessége. Az Eii tv. 7. §
(2) bekezdése: ,megfelels az ellitds, ha az adott egészség-
ligyt vzolgdltatdsra vonatkozd szakmai, etikai szabdlyok, iletve
irdnyelvek megtartdsdval torténik”. Az orvosszakértsi tudds
az igazsigszolgéltatds egyik nélkiilozhetetlen eszkoze,
tevékenysége egészségligyi szolgéltatss is.

Sajnélatos tényként kell megallapitani, hogy az igaz-
sdgligyi orvosszakértd tevékenység egy jelentds részé-
nek az intézményi rendszerbsl valé kikeriilése annak
szinvonaldra nem hatott kedvez8en. A szabad bizonyi-
t4s és a piac nem vezetett a szakmai min8ség egyértelm(
javuldsdhoz. Sét a szakmailag vitathaté, olykor kritikat-
lan és ellendrizetlen gyakorlatnak egyre gyakoribb meg-
jelenése int8 figyelmeztetés, tobb figyelmet és arra valé
reagdldst kivan, ellenkez8 esetben a piac szempontjai a
szakmaiak f6lé kerekedhetnek.

Az igazsdgligyl orvosszakértsi tevékenységben, mint
az orvostudomany minden teriiletén érvényestilnie kell a
gondosséig elvének, a szakmai objektiv megalapozottsdg-
nak és az orvosszakértéi felelésségnek.

A klinikai irdnyelvek ismerete az orvosszakértéi gya-
korlatban is az elvarhaté gondossdg fogalomkérébe tar-
tozik. Meg kell taldlni annak a médjat, hogy a klinikai
irdnyelvek ismerete a b{iniild6zésben résztvevs hatésa-

gok kozkinesévé véljon.
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SZTE AOK Elettani Intézet, Szeged

Tarsasag fétitkara

A  MOTESZ Elnoksége
nevében a 2009. decembe-

ri szamban vitaindité irast

kézoltiink azzal a nem tit-
kolt szandékkal, hogy ki-
alakuljon egy &szinte hangvételii, konstruktiv par-
beszéd a magyar egészségiigyi fels6oktatas, orvos- és
szakorvosképzés napjainkban megoldasra varé prob-
lémairél. Az aldbbiakban a Magyar Orvosképzési és
Egészségtudomanyi Oktatdsi Tarsasdg elnskének és
fétitkaranak hozzaszélasat adjuk kézre annak remé-
nyében, hogy masok is kedvet kapnak véleményiik,
gondolataik megosztasidhoz és elkiildik hozzaszél4sai-
kat a szerkeszt8ség cimére.

A magyar orvosképzésrél

A MOTESZ Magazin el6z8 szamaban megjelent vitain-
dité tanulmanyhoz a Magyar Orvosképzési és Egészség-
tudoményi Oktatdsi Tarsasdg elnskeként és titkaraként
szeretnénk hozzaf(izni néhdny gondolatot.

Baj van, vagy kivdléak vagyunk?

A magyarorsz4gi orvosképzést ttekintve meglehet8sen
ellentmondésos helyzetet tapasztalhatunk. Amennyiben
megfelels tavolsagbhdl szemléljiik, a helyzet igen jénak
tlinik. Egyel6re sok pozitfvummal biiszkélkedhetiink:
mind a négy magyarorszdgi orvoskar elnyerte a Kiva-
16s4gi Hely cimet a Magyar Akkrediticiés Bizottsagtél,
mely elismerés — ismerve a MAB kritikus hozz44llds4t
— ténylegesen azt sugallja, hogy j6 a szinvonaluk. A ma-
gyar egyetemi karok 6sszehasonlitdsdban is az élen sze-

repelnek. Nemcsak hazai viszonylatban tsbbszérss a

Dr. Benedek Gyorgy egyetemi tanar, a Magyar Orvosképzési és Egészségtudomanyi Oktatasi Tarsasag elntke
Dr. Barabas Katalin intézetvezetd egyetemi docens, a Magyar Orvosképzési és Egészségtudomanyi Oktatasi

SZTF AOK Magatartéstudoményi Intézet, Szeged

Néhdny gondolat az egészségiigyc
felsboktatdsrol

tdljelentkezés, hanem elmondhatjuk, hogy idegennyelvii
képzéseinkre is éridsi fizetSképes érdeklddés van az el-
miult években. Orvosaink megélljak a helytiket kiilfsldi
munkavégzésiik alatt, a Magyarorszdgon végzett orvo-
sok kivalé eredményeket értek el, nemzetkszi és nemzeti
tarsasdgok vezet&ségében foglalnak helyet.

De minden tekintetben meg tudunk-e felelni az uj
nemzetkézi kivdnalmaknak? Egyéltaldn: milyen 4j elvé-
rasoknak kell megfelelniink? A vildg orvosképzs helyei
h4arom pontban stiritették a XXI. sz4zadi 4j kihivdsokat:

1. globalizdeis;

2. digitdlis korszak;

3. az orvosképzés iizletté vdldsa.

Mind az 1600 orvosképzshely igyekszik konvertalha-
té diplomét adni, éppen a piacképes felséoktatds kény-
szerits elvdrdsainak megfelel8en. Természetesen ez a ha-
zai karok legfébb célja is.

Ugyanakkor hazai orvosképzésiinket tsbb oldalrdl is
veszély fenyegeti. A magyarorszdgi egészségligy finan-
cidlis vélsidga kihat képzésiinkre. Egyrészt mdsodlagos
szerepre kényszeriti az oktatdst egyetemi klinikdinkon,
maésrészt elbdtortalanitja a kézépiskoldt végzetteket az
egészségiigy valés és a médidban széles kérben igazta-
lanul targyalt helyzete. Persze vigasztalhatjuk magun-
kat azzal, hogy az ember 6sztonés sajatja a masikrél valé
gondolkodés. Elvileg tehdt mindig lesz olyan fiatal, aki
orvos akar lenni. A mi probléméank az, hogy egy olyan
tehetséges, szorgalmas didk, aki mérlegeli lehet8ségeit,
ragaszkodni fog-e ehhez a hivatdshoz annak tudatdban,
hogy 10-12 év tanuldssal 120 ezer brutté lesz a kezdé
fizetése, vagy inkabb olyan pélyat védlaszt, ahol 5 éves
(esetleg kevésbé intenziv) tanuldssal kétszer annyi. Az
iigyvédek egészségligy 1rdnti nagyfokli érdeklédése”
sem hasznél a képzés folyamatdnak.

Felmeriil az a kérdés is, hogy vajon lépést tartunk-e
a Globélis Kévetelményrendszerrel, kellsképpen repre-
zentélva vannak-e a magyar kurrikulumokban az abban
foglalt teriiletek?
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E hét teriilet:

o elméleti ismeretek,

o klinikal képességek,

® a ldrsadalom egészsége,

o ctikal és hivatdsbell ismeretek, bedllitddds,

o kommunikdeids készség,

o (nformdcidmenedzoment,

o kritikus gondolkodds.

Otven évvel ezel6tt az egyetem hat éve alatt megta-
nult biolégia, élettan és gyégyszertan, belgydgydszat stb.
tuddsanyaggal szépen elpraktizdlt az orvos nyugdijas
kordig. Most &t év alatt kicserélédnek a gydgyszerek, a
diagnosztikai berendezések, hénaprél-hénapra tsbb és
tobb genetikai médszer keriil bevezetésre. Ugyanakkor
az orvos eltt ott van a szdmitégép, barmely gyégyszer-
dézis, mellékhatds, anatémiai képlet rogton kikereshets.
Orvosainknak a hat év alatt egyre kevésbé a tanksnyvek
biflazasaval” kellene foglalkozniuk, hanem azzal, hogy
hogyan tudjdk ismereteiket 6nélléan is megszerezni, to-
vébbfejleszteni, problémdikat az internet segitségével
megoldani. Az oktatés ilyen szemléletvaltozasaval nehe-
zen birkéznak meg orvoskaraink. A mai napig is rend-
kiviil erss, kivals magyar elméleti képzés mellett szdmos
teriileten ersitésre van sziikségiink.

Az informdcidmenedzoment és a kritikus gondolkodds kész-
ségének elsajititdsa lehetévé tenné, hogy ne a kurriku-
lum ,malignus proliferdciéjaval” valaszoljunk az infor-
maciérobbandsra. Ez gyégyir lenne arra a patholégiara,
amelyet a jelenlegi kreditrendszer eredményezett.

A XX. szdzad mdsodik felében jelent8sen megszapo-
rodtak az orvosképzés kételezd tantdrgyai. A sebészet
f6targy mellett megjelent a traumatolégia, idegsebészet,
szivsebészet, ortopédia stb. A kreditrendszer ugyanak-
kor azt koveteli, hogy a hallgaték tanulmanyaik 20%-4t
a nem kotelez8 targyak tanulmanyozésara forditsdk. Ez
tovabbi ,,szilénktantérgyak" bevezetésével és a hallgaték
talterhelésével jar, mert ugyanakkor a sebészet és bel-
gyégyészat (vagy az anatémia, élettan) tantdrgyak egy
tapodtat sem engednek régi 6ra- és volumenkereteikbél.

Abban az esetben, ha egy sokkal kisebb éraszamd,
stirftett, de uzigordan megkivetell mag kurrikulumot alaki-
tanank ki, és emellett (bizva a hallgaték 6nallé tanulési
képességében és a megtanitott inform4cidk kezelésének
készségében) a valaszthaté targyak (akdr a kotelezden,
akdr a szabadon véalaszthaték) beteljesithetnék céljukat
— azaz a hallgaté specidlis érdeklédését elégitenék ki —,
ezek az elektiv kurzusok alakitangk a hallgaték szakmai
orientdcidjat, és nem éjszakdba nyils, csak pontgyijtést
szolgdlé szenvedést jelentenének a 20%-ba tartozé disz-
ciplindk. Persze az oktat4s finanszirozdsat is mds alapok-
ra kellene helyezni. Mindez az oktatsktsl, hallgatsktsl
egyarant mds szemléletet igényelne. Minden oktaténak

latnia kell térgyénak helyét, jelent6ségét az altaldnos or-

vosképzésben: azaz azt, hogy mire van sziiksége az adott
targybél valamenny: orvosnak. Az adott szakteriilet spe-
ciélis, finom sajitossagait csak azon hallgatéknak kellene
felkinalni, akik ezen a tertileten akarnak dolgozni, vagy
rendkiviil érdeklédének bizonyultak irdnta. Igy korab-
ban elindulhatna a szakmai orientacié. Ez a szakorvos-
képzés jé alapjat jelenthetné.

Bar a kurrikulum fejlesztése minden egyetemen fo-
lyik, a jelenlegi kreditrendszer a hallgaték — és az okta-
ték — tdlterhelésével jar.

A klintkal készoégek elsajétittatisa, azok gyakoroltatdsa
is kivannivalét hagy maga utdn, hiszen nem biztos, hogy
a munkédban agyonhajszolt, 6rokké fenyegetett orvosok
megfelels figyelmet forditanak az osztdlyon a hallgaték
képzésére. A klinikai oktatéi munkédnak nincs kiilon elis-
merése. Ez egyrészt a medikusképzés szinvonaldat is mér-
sékeli, masrészt a klinikai oktatéi utdnpétlast sem segiti.

A nagy hallgatéi létszdm, a kicsi oktatéi kapacités, a
kubatura sziikéssége eredményezheti, hogy a hallgatsk
gyakorlati képességei elmaradnak a nyugati egyetemis-
takétdl, akik szerényebb elméleti tuddssal, de jobb kész-
séggel birnak.

Az 1n. skill laborok, azaz a modellen szimulélt kér-
nyezetben torténd gyakorlés és tréningek bevezetése, va-
lamint szigortd szdmonkérése sokat lenditene a klinikai
oktatéson, és tehermentesitené is azt.

Méra a négy képzshely térekvése az, hogy az eurs-
pai normarendszerrel harmonizdlé kompetencialistat
bocsédsson ki, a benne foglaltak objektiv szdmonkérésé-
vel. A hangstily a szdmonkérésen van, hiszen képzésiink
eredményességének ez a kulcsa.

Az orvosképzés mar régen nem egyszerfien a targyak
egymés utdni sordt jelentd oktatds — tehat a vildgon ki-
sebbségben jelen 1év6 diszciplinaorientalt oktatasi forma
—, hanem egy olyan képzés, amel_y az ismeretek dtaddsa
és a készségek kialakitdsa mellett az orvosi hivatdsra is
nevel. Az orvosszerep kialakitisa a képzés sarkalatos vo-
nulatat jelenti az egész vildgon. A magatartdstudoményi
targyak felelések ezen szocializciés folyamatért. Emel-
lett nem kicsinyelhetjiik le a gyégyité szakember maga-
tartdsbeli péld4jat, és az tn. rejtett kurrikulum, azaz a
gyakorlatban megtapasztalt viselkedések pozitfv, és saj-
nos néha negativ példdjanak erejét sem.

A magyar orvosképzés fenyegets réme a linedris kép-
zés megsziintetése, a (obblépcsds képzés bevezetése. Ez a
képzési forma valéjaban jelentss elénysket rejt maga-
ban. A teljesség igénye nélkiil példdul azt emlitenénk
meg, hogy ez a rendszer az orvosképzés kezdetét eltol-
ja hdrom évvel. A 18 éves kamasz helyett egy 21 éves
fiatalember kezd foglalkozni az orvoslds mély empatiat,
kitartast igénylé problematikajaval. Viszont a képzés ko-
telez8 piramisjellege miatt a bachelor képzésben végzett
hallgatéknak csak egy toredéke jut az orvosképzésbe,
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a tobbi hallgaté hazankban a munkanélkiiliek szdm4t
gyarapitja, mert azokkal az ismeretekkel, amelyekkel az
orvosképzést elékészitjiik, nem lehet az egészségiigyben
elhelyezkedni. Sv4jcban, ahol ez a forma bevezetésre ke-
riilt, a BA képzést kovetéen tovabbi irdnyokat vélaszta-
nak, pl. bioetikai, orvosjogi, egészségiigyi 4jsdgiréi, nép-
egészségiigyl master képzésekre jelentkezhetnek. Sajnos
Magyarorszédg nem elég gazdag orszdg ahhoz, hogy ezt
megengedhesse maganak.

A bachelor és master képzés bevezetése meglehets-
sen szétzildlta egyetemeink struktiréjat és lelkidllapo-
tat. Elég csak a tandrképzés kapcsdn felmeriilt vitdkra
gondolni. Ehhez a jelenleg is forrdsban 1évé rendszer-
hez nincs értelme a jelenleg j6l m{ik6ds, nemzetkézileg
elismert orvosképzést hozzacsatolni. Természetesen a
vildg, és ezen beliil Eurépa a tobbszakaszos képzés ira-
nydba halad. Ha Németorszdgban bevezetik ezt a for-
mat, a magyar rendszer 1s kényszerhelyzetbe keriil. Fel
kell késziilni erre az eshet8ségre is, meg kell teremteni az
orvoskarokon beliil mtikédé bachelor képzés, valamint
a master iskolédk alapjait (természetesen a természettu-
domdnyi, gydégyszerész és mas egészségiigyl karokkal
egylitt). Szerencsére eddig f(’Shatéségaink felismerték,
hogy nincs értelme egy jél miik6ds képzést tonkretenni.
Bizunk tov4bbi élesldtdsukban

A posztgradudlis képzés reformja a kilencvenes években
atalakitotta a magyar szakorvosképzést. A térvény szerint a
hatéves képzésben diplomét szerzett orvos nem folytathat
6nallé gyakorlatot, csak szakorvosként van erre lehetsé-
ge. Ehhez a helyzethez igazodnia kell orvosképzésiink-
nek, melyet viszont nagymértékben még mindig az a régi
trend hatédroz meg, amely a kimenetben azt jellte meg,
hogy a végzett orvosnak 6nélléan kell pl. kis m{itéteket
elvégezni, sziilést levezetni, fontos déntéseket hozni. Jél
jelzi a problémat és a tennivalékat az, hogy a klinikai tan-
targyakbdl sok gradudlis tankényv a szakvizsgdra meg-
kovetelt tankdnyvvel egyezik meg, valamint az, hogy a
t4j-anatéma részleteit még nem a megfelels sebészeti rezi-
densképzés soran tanuljdk a hallgaték. A rezidensképzés
két — allamilag finanszirozott és helyileg finanszirozott —
szakaszdnak torése is komoly problémidt jelent. De djra-
gondoldst igényel a térzsképzés kurrikuluma is.

A felvételi vizoga kérdése megosztja a magyar koz- és fel-
s6fokt oktatasi kozosséget. Az egyetemek altal miiksdte-

tett frasbeli és szébeli vizsga teljes mértékben megsziint.
Orissi tiltakozas van még az ellen is, hogy az orvoskari
felvételihez emelt szint{i érettségit kvetelnek meg az or-
voskarok (ami pedig egyértelm@ien a felvételiz tuddsa-
nak pdrtatlan megitélését jelenti a vitathaté kozépiskolds
jegyek helyett). A felvételi vizsga eltorlése megsziinteti
azt a pszicholégiailag fontos 1épést, hogy a leendé hallga-
t6 taldlkozik leendd tandraival, és igyekszik meggy&zni
8ket, hogy 6 alkalmas erre a palyara. Ehelyett a gimna-
zista otthon 4ttekinti eredményeit, és beirja azt a hdrom
kart, amelyre pontjai alapjan esélye van bejutni.

Végiil meg kell emliteniink az Universitdsok 1étrejot-
tével kialakult helyzetet. Hirom orvoskar csatlakozott
varosuk nagy egyeteméhez — véltozé sikerrel. Az Uni-
versitas létrejottének kétségtelen és vitathatatlan elényei
vannak. K6z6s kutatdsi projektek, k6zos képzés létreho-
z4sa stb. Sajnos a magyar orvosképzés a maga viszony-
lagos izoldltsdgdban masképp fejlédstt, mint a tobbi
tudoménydg képzése. Az ebbdl eredd irigységen, félté-
kenységen nehéz tdljutni. Az orvoskar mind a harom vi-
déki egyetemiinkén keresi még a helyét, nem valt igazén
egyenjogl karrd a szervezeten beliil. Magunk részérsl
ezt 4tmeneti jelleglinek tartjuk, de a tobbi kar részérdl is
belatést, rugalmassigot kovetel az a feladat, hogy igazi
,Universitas”-ban éljiink.

Lehetne még folytatni a tanulményt az orvosképzés
egyéb problémaival, megemlitve az idegennyelven foly-
tatott képzést, vagy akar a magyar orvostanhallgatsk
idegennyelvi képzését. Foglalkozhatnank azzal a kér-
déssel is, vajon sziikség van-e olyan orvostanérra, aki
,csak” az orvosképzéssel foglalkozik, és nem végez kuta-
t6 vagy gyégyité munkat.

Felvetédik az a kérdés, van-e sziikség az orvoskép-
zésben részt vevs szakemberek pedagégiai jellegti kép-
zésére, szﬁkséges-e az oktatéi karrierdt megrajzolésa, mi
a nem orvos végzettségli tandrok szerepe az orvoskép-
zésben stb.

Az orvoskarok példaszer(i egyiittm{ikodése biztositéka
lehet annak, hogy a magyar medikusképzés képes legyen
megkiizdeni a nap mint nap felmeriil8 problémakkal.

Az orvosi szakma hatalmas tartalékaira és az orvo-
sok hivatdstudatara valé tekintettel ki merjiik jelenteni:
a hazai és nemzetkozi kihivdsokra is megfeleld vélaszt
fogunk adni. E hozz4sz6l4s {réi optimistdk. Menni fog!
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Az ember és az emberi kz6s-
ségek életében kezdettdl fog-

va jellemz8 az esélyekkel és

kockézatoktsl egyarant ter-
hes djrainduléds, ami részben
illuzérikus, de mégis motivalé és reményt kelts. Taldn
nem érdektelen néhany evidenciat és a kézelmult néhany
tanulsdgat réviden 8sszefoglalni a kézeljovs dontéshozéi
szamadra.

A nemzeti innovdcids rendszer, s annak nélkiilozbetetlen része-
ként az alapkutatds — amit nevezhetiink felfedezé kutatdmak
is — a nemzet ldrvadalmi és gazdasdgi fejl6dését, kultdarajat
egyarant szolgdlja. Az innovacié gazdasigi fejl6désben
betsltstt szerepe mellett nagyon fontos a tarsadalmi és
kulturlis kiildetése is. A gazdasdg fejl6dése nem fiig-
getlenithetd attél a tadrsadalmi és kulturalis kérnyezettsl,
amelyben m{ikédik. Ez a kézeg a gazdasig szerepl8inek
versenyképességét, nyereségességét, fenntarthatésagat
hossztitdvon meghatirozza. Egyes kutatdsok, felfedezé-
sek akkor is fontosak a tirsadalom szdméra, ha kézvetlen
gazdas:igi nyereségﬁk nem, vagy csak késgbb mutathaté
ki. A kormény és az allam ezért biztosit még a legszabad-
elviibb és legnyitottabb piacgazdasidgokat miiksdtets or-
szdgokban is jelentds kozforrasokat az alapkutatdsokra
és a nemzeti innovéciés rendszer egyediil maganforra-
sokbdl nem megfelel6en miik6ds elemeire.

Az innovdcids line” szakaszai az a/apkuhzm’(ttél az al-
kalmazott kutatdson at vezetnek a kisérleti fejlesztésig, majd
az dj termék elédllitdsdig és piaci bevezetéséig, végiil — jé
esetben — a széleskor( piac értékesiténg (OECD: Frascali e
Ovslo Manual, 1994, 1997). Ez a rendszer azonban ritkan
miiksdik szakaszosan: szdmos kapcsolat van az egyes
szakaszok kozott és az dtmenet sem ugrasszert, hanem
fokozatos kozottiik. A sikeres innovéaciés folyamat egyik
meghatdrozé szakasza példaul az alkalmazdskizeli alap-
kutatds, ami krittkuo jelentdségii dtmenetet képez az alapku-
tatds és az alkalmazott kutatds kozott. A lancban szamos

visszacsatolds, ,hurok” is lehet. Ugyanakkor valamennyi

Dr. Oberfrank Ferenc az Innovacié és biomedicina rovat vezetdje,
MTA Kisérleti Orvostudomanyi Kutatdintézet, Budapest

WA kisérletekre anndl inkdbb sziikség van, minél elébbre haladtunk a megrsmerésben.”

René Descartes (1596-1650)

Repetitio est mater studiorum:
tudomdnyod kutatdd, innovdeid
— nemzeli érték, érdek

elem nélkiilozhetetlen ahhoz, hogy egy nemzeti innovaciés
rendszer betdltse hivatdsat, eredményesen miiksdjék. Si-
kerességét végsd soron a leggyengébb lincszem hatirozza
meg. Az is fontos, hogy e rendszer elemei, aktiv tagjai
rugalmasan, dinamikus ké&lcsénhatdsokban, intenziven
kapcsolédjanak egymashoz, kommunikaljanak, egyiitt-
miikédjenek.

Magyarorszag globélis és eurépal stratégiai helyzetét,
lakossdganak életkildtdsait és életmin8ségét alapvetéen
befolydsolja kutatdsi és innovaciés tevékenységének si-
keressége. Az elmiilt két kormanyzati ciklusban itt kiala-
kult egyoldalisdgokat és ardnytalansdgokat mihamarabb
ki kell kiiszobélni, és egy minden elemében ép, ardnyos
és egészséges innovaciés rendszert kell kialakitani.
Adottségaink, kor4bbi torténelmi 6r6kségﬁnk folytén ez
a teriilet a kitérés lehetéségét kindlja, de ezt a lehet&séget
egyszer és mindenkorra el is lehet tékozolni...

Az elmiilt id&szakban elsésorban az innovécié gazda-
sdgi fejlédésben betoltstt szerepe kapott hangsilyt, és
teljesen elbanyagolddott az innovdcid tarsadalmi és kulturdlis
kiildetése. Bz megmutatkozott abban 1s, hogy a ﬁgyelem
és a forrdsok is els8sorban az innovécié azon teriiletére
dsszpontosultak, amelyektdl a gazdasdg — és az adshiva-
tal — szdmdra azonnali nyereséget, bevételt jelents ered-
ményeket reméltek. A kozvetlen hasznossig tiirelmetlen
igénye egyoldah’l, torz innovdcid-politikdt, tdmogaldsi és fi-
nanszirozdsi gyakorlatol eredményezett.

A hazai innovéciés rendszer torzultsigdnak mésik
oka, hogy a forrasokat elsésorban nem a valés nemze-
ti sziikségletekre, tudomanyos és technolégiai trendekre
és a kiemelked$ tudoméanyos potenciélra egytittesen ala-
pozott prioritdsok, azaz végsé soron nem a kizérdek és a
kdzjd haldrozzdk meg. T4l nagy szerepet kapnak a megszo-
kdsok, az amugy is sz{ikds és kiszdmithatatlanul érkez8
forrdsok felhaszndldsdnak hatékonysdgat ronté lobbizés.
Gyakran jellemz8 az arrogancia, a koncepciétlansdg, a
dontésképtelenség, sodrédas vagy a korrupcié is. Mind-

ez jelent&sen rontja az amugy valtozatlanul jelent8s nem-
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zeti innovécids potencidl hazal és nemzetkszi megitélé-
sét, kiakn4zasanak esélyeit. Egy tovabbi torzulds abbsl
fakad, hogy egyrészt bizonyos hagyoményokbdl eredéen
egyébként fontos kutatdsi tevékenységek nem megfelels
helyen folynak, nem ott, ahol azok a legeredményesebbek
lehetnének, mig mds — innovécié szempontjadbél — életfon-
tosadgit tevékenységek pedig gyengék (versenyképes kutatds
az egyetemeken).

Az innovéciés rendszer valamennyi hazai szerepléje
szdmara fajdalmas az emberi eréforrdsok meggyengiilése, az
utdnpétlds elapaddsa, a tehetségek fokozédé ardnyu kiil-
foldre vandorldsa, vagy tidl korai, bizonytalan perspek-
tivaju eltdvozésa a vallalkozéi szférdba. Kérjelz a fiatal
egyetemistdk jelentds részének gyenge motivéltsdga, az
egyetemi képzés nehezen pétolhaté hidnyossdgai, és a
hazai K+F hagyomdnyosan kiemelkedd (pl. gydgyszer-
ipar) vagy igéretes (pl. biotechnolégia) tertiletei szdmara
nélkiilszhetetlen szakemberek szinte teljes hidnya.

Az elmult évek rossz szemléletdi, tiirelmetlen és egy-
oldald innové4cié politik4jat jelentésen megszenvedte az
alapkutatds. Nemzeti alapintézménye, a Magyar Tudo-
manyos Akadémia az elmult években komoly politikai
tdmadésokat kapott, rendkiviili nehézségek 4ran tudta
megdrizni helyét, szerepét és a nemzetkézi élvonalba tar-
tozé kutatdintézeteket is tartalmazé intézményhélézatat.
Az egyetemeket — a kutatdsi forrdsok sziikdssége mel-
lett — a diplomds témegtermelés is akadélyozta abban,
hogy fokozzak versenyképességiiket. Az alapkutatds va-

lamennyi szerepljét stlyosan érintette a nemzeti inno-
vAciés stratégia hidnya, a kaotikus, kiszdmithatatlan és
rossz finanszirozas.

Ugyanakkor — eurépai 6sszehasonlitdsban (lasd: Eu-
robarometer felmérések) is — kiemelkedéen jelentss a
magyar tdrsadalom vdrakozdsa a korszeri tudomany
és technolégia eredményeivel kapcsolatban, és nagy bi-
zalommal tekint a kutatékra, tudésokra. Vannak kuta-
tasi teriiletek — pl. élettudomanyok, gyégyszerkutatis,
biotechnolégia — ahol a magyar tdrsadalom varakozéasai
messze feliilmultdk az eurdpai 4tlagot. Bar fel-feliiti fejét
a tudomén_y és technolégiaeﬂenesség, néha a bizalmat-
lanségnak is van jele, ez azonban messze elmarad a méds
orszagokban tapasztalt mértéktsl.

Egy modern, demokratikus orszdgban az emberi mél-
t6sdgbdl és az alapvetd szabadsigjogokbdl ered a tudoma-
nyos és kutatési szabadség, ami nem lehet puszta szélam.
Nagyon fontos aktivan el8segiteni a kutatds és a ra éptils
innovécié eredményeinek befogaddsit az emberi kozos-
ségek mindennapi életébe. Itt meghatérozé szempont kell
legyen a tarsadalmi igazsdgossdg, kohézié és szolidaritas.
Fel kell tarni, nyilvdnosan meg kell vitatni a korszer( tu-
domaény és a technika fejlédéséhez kapcsolédé tarsadalmi
és erkolesi problémékat, és a tanulségokat le kell vonni.
Ez teremti meg a tudds megbecsiilését, a tudoméanybarat
tarsadalmi kérnyezetet és a tudoményos eréforrdsok biz-
tosithatésdganak egyik legfontosabb tényezgjét.

Dum sptro spero.
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Hazankban vége felé koze-
ledik az az 6téves periédus,
amelynek befejeztével min-

el kell sza-

molnia az elmilt id8szakban

den orvosnak

teljesitett, folyamatos tovabbképzés soran szerzett pont-
jaival.

Sok orszdghoz képest Magyarorszdg élenjar a folya-
matos orvosképzés szervezésében, ami annil is inkdbb
sziikséges, mert a legnagyobb értékkel, az emberi élettel
dolgozvéan, elvarhaté magunktél, hogy a lehet8ségekhez
képest legmagasabb szinten tartsuk tuddsunkat, és minél
inkabb prébaljuk a betegeknek az elérhets legmagasabb
szint{i orvosldst nydjtani.

1999-ben alapitottdk meg az UEMS folyamatos to-
vabbképzésével foglalkozé bizottsdgat. A folyamatos to-
vabbképzést CME roviditéssel lattak el (Continows Medical
Education). A szervezet, amely a pontok nyilvantartdsa-
val, az egyes rendezvények akkreditdsival foglalkozik:
az EACCME (European Accreditation Council for Continous
Medical Education). Hevenyészett forditdsban a folyamatos
egészségligyl képzés akkreditalé kozpontja, afféle kony-
velési kézpont az eurépai szakorvosok szdméra.

2000-ben szavazta meg az UEMS a tanicsa miiksdé-
sét, melynek keretében jémagam is — mint ellen8r — részt
veszek a hazai nemzetkozi részvételd tanfolyamok akk-
reditaldsiban.

A CME feladata biztositani a legmagasabb min&sé-
gti standardot mind az egyéneknek, mind a kiilénféle in-
tézményeknek, hogy az gy megszerzett tuddssal minél
magasabb szinten tudjak kezelni betegeiket és a rajuk bi-
zott populdciét. Célja, hogy kialakitsa és ismertté tegye
azokat a standardokat, amelyek biztositjdk az oktatési
események és ott szerepld anyagok magas szinvonal4t az
orvosok szdmadra.

Az EACCME feladata, hogy a beérkezé kérelmek
alapjan elbirdlja, az adott szervezs az eseményt ezeknek

a standardoknak megfeleléen szervezi-e. A bizottsig el-

Dr. Magyari Zoltan UEMS alelnok, a Nemzetkozi rovat vezetdje

Beszdmolo Eurdpdbil,

birek az UEMS-bo,

A folyamatoos tovibbképzésrsl

lendrzi és segiti a magas szinvonald tudomanyos okta-
tas minél szélesebb kort terjesztését — akar elektronikus,
akar nyomtatott formaban.

Segit a gyakorlé orvosoknak, hogy megtaldljak a meg-
felels tavoktatasi rendszereket a CME keretein beliil.

Arra torekszik, hogy a modern oktatds mindenféle
form4jat elésegitse és ezen a téren is elémozditsa az 1j
technolégidk elterjedését, mint amilyen az internet, a CD
rom-ok illetve videdk.

A bizottsdg feladatiul tiizte ki, de még nem sikeriilt el-
fogadtatnia, hogy az 4ltala adott pontokat nemzeti szer-
vezetek is elfogadjdk.

Elsédlegesen nemzetkozi, tehat nemzetkszi részvétel-
lel zajl(’) eseményekre fékuszal, hacsak a nemzeti szerve-
zet nem kéri kiilén, hogy a kizarélag nemzeti konferen-
ciat is ellendrizze.

A szervezet segiti egyes orszigok térekvéseit abban,
hogy fiiggetlen, magas szinvonald folyamatos orvos-to-
vabbképzési programokat hozzanak létre, amelyek lehe-
téleg a kormanyoktdl fiiggetlen szervezeteken (NGO)
keresztiil valésulnak meg.

Az EACCME térekszik arra, hogy minél tsbb orvos
tudjon részt venni a magas szint(i konferencidkon. Eh-
hez az egyes orszagok kormanyainal kézbenjar, hogy
adécsokkentést vagy egyéb financidlis tdmogatast
kaphassanak a résztvevdk.

Segitséget ad, hogy ne a szabadsig terhére kelljen
megjelenniiik az orvosoknak az egyes kongresszusokon.

Tamogatja nemzetkozi oktatdsi események meg-
szervezésében kiilonésen azokat a régiékat, ahol nin-
csenek oktatasi kézpontok, egyetemek.

Szerzédéseket kot a nemzeti egészségligyi szerveze-
tekkel a nemzeti és a nemzetkézi kreditpontok kélesonss
elismerésére.

Nyilvédnvaléva vélt, hogy az oktatdsnak, tovdbbkép-
zésnek lehetéleg fliggetlennek kell lenni a kézeliikben
dolgozé és az orvosokat befolydsolni prébals gyégy-
szergyéari és egészségligyi felszereléseket gyarté cégek-
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t8l. Evidens az is, hogy ezen cégek nélkiil (kilonivsen
Kelet-Eurdpdban — a rovatvezets megjegyzése) lehetetlen
konferencidkat szervezni, hiszen a részvételiink az esetek
tilnyomé tobbségében nem fedezi a konferencia szerve-
zés1 k&iltségeit és az egyéb olyan eseményeket, amelyek
attraktivvd teszik az egyébként kotelezd egészségiigyi
tovabbképzésben valé részvételt.

Mivel Eurépdban megprébélnak az anyagiaktdl fiig-
getlennek latszé eljardsokat kialakitani, az EACCME
kiadott egy Gn. guideline-t, amely a szponzorok anyagi
hozz4jaruldsat szabélyozza.

Az EACCME kiildetése hogy elfogadtassa a fontos,
de kiegyenstilyozott tudomanyos eredmények koézlését
anélkiil, hogy ezeket valamilyen kiilsg, financialis ers be-
folyasolja. Ugyanakkor az elfogulatlan egyiittmtiksdést
az orvosok, az egészségligyl szervezetek, illetve az ipar
koz6tt mindenképpen prébdlja el8segiteni, mert ez végii-
lis a betegek javat szolgélja.

e A folyamatos egészségiigyl tovdbbképzés csak tudo-
maényos és oktaté feladatokat 14t el.

* A gyarté cégeknek a konferencidk alatt egyéni hirde-
téssel befolyasolniuk a résztvevéket nem szabad.

e A szervezd kizérélagos joga, hogy megtervezze és defi-
niélja a tudomdnyos konferencia programjat, kivalasz-
sza az el6adékat és meghatdrozza a kurzus tartalmat.

e Az ipari szponzor legfeljebb egy vagy két el6adét pro-
ponélhat a konferencidra, de a szervez8 nem kételes
azt elfogadni.

* A szervez8bizottsdg a konferencia anyagdn nyilvan-
valévé teheti, hogy a tudomanyos és tovabbképzé ese-
ményt ki szponzorilta.

° Az eldadéknak a prezenticidjuk elétt kivdnatos a
szponzoralé cégtdl valé anyagi fiiggetlenségi nyilatko-
zatot tenni.

* A szponzorok altal szervezett kiallitdis nem lehet az
eléad6teremben, csak elkiilénitett helyse’gben lehet
rendezni.

o A kiallitas és az ott |év8 események nem zavarhatjdk a
tudomdanyos programot.

e Nem lehetnek keresztszervezések, hogy ezzel elcsabit-
sék a tudoményos programrél a hallgatésdgot.

e A kidllitdson bemutatott anyagnak els6dlegesen tudo-
maényos inform4cidt és oktatdsi anyagot kell tartalmaz-
nia. Nem lehet szérakoztaté vagy kéznapi hirdetések
form4jdban megjelentetni.

* Az elfogadott tudoményos eseményt vildgosan meg
kell kiilsnbéztetni az Gn. szatellita programoktél, ame-
lyeket tudoményos dlruhdban, de kereskedelmi alapon
kivdnnak szervezni a cégek. Ezek a szatellita progra-
mok természetesen megengedettek, de erre kreditpon-

tot az EACCME nem ad.

Az anyagi tAmogatas kétféleképpen lehetséges:

a) a szabad felhasznéldst oktatdsi adomany, amelyet a
szervezdnek a szponzor ad 4t, anélkiil, hogy meghata-
roznd, hogy azt milyen célra hasznéljdk fel. Ebbél a
szervezd fizetheti a kiad4sokat, a szervezési kéltsége-
ket, honordriumokat az egyes elsadsknak

b) a korl4tozott adomény, amely az el6addk és a részt-
vevsk koltségeinek visszatéritésére szolgal. Ebben az
esetben a szponzor meghatarozhatja, hogy az eléadsk
utazdsi és catering koltségeit finanszirozza, valamint a
honorariumot. Adakozhat a konferencia étkeztetésére
és kiilonféle nyomtatott anyagok eléallitisara, esetleg
hardware koélcsonzésére.

A szervez§ és a szponzor kdzétt megallapodést ald kell
frni, amelyben a késébbiekben visszakereshets, hogy mi-
lyen feltételek mellett szervezték a konferenciat.

A tudoményos esemény értékeléjének szintén fiigget-
len szakembernek kell lennie és az értékelés elstt egy
un. fiiggetlenségi nyilatkozatot kell tennie. Ez a Confict of
Interest (réviditve: COI). Ebben — csaktgy mint az elé-
adsk — kinyilvanitjdk, hogy nincsenek anyagi fiigg&ség-
ben vagy gazdasagi érdekeltségben az adott szponzorral.

Ez a kissé szdraz dtmutatds arra szolga’dt csak, hogy
lathatévd tegyem a tisztelt olvasékszénségnek, milyen
szigort rendszabdlyokkal prébéljdk — nem biztos, hogy
mindig sikeresen — szabdlyozni a tudomdnyos esemé-
nyek tisztasdgat, fliggetlenségét.

Néhdny vzines hir Eurdpdabsl

2009 végén a miniszterek visszautasitottdk az dn. hat4-
ron atnyilé betegmozgas lehet8ségét. Itt arrdl volt sz6
— és ebben Magyarorszdgon 1s tobben érdekeltek lenné-
nek — hogy egy adott orszdg dllampolgdra médsik orsz4got
felkeresve igénybe vehesse az ottani szolgaltatdst. Ezzel
megkeriilheti a varélistdkat vagy esetleg jobb min&ségii
ellatast kaphat, mint sziil6hazdjaban. A koltséget a hazai
biztosité visszafizeti. Az eredeti tervet a svéd elnskség
alatt terjesztették be. Lényeges momentum, hogy sem
tobbet — sem kevesebbet nem kérhet valés kéltségeinél.
Ilyetén médon anyagi hasznot esetleg csak a hazai bizto-
sité szerezhetne — olcsébb elldtas esetén.

Az Eurépai Tanécs végiil dgy dontstt, felkéri az Eu-
répai Birésagot, hatdrozza meg, vajon a beteg alapvets
joga-e, hogy idegen orszdgban végeztesse el védlasztott
miitétét.

Az Eurépai Egészségiigyi Biztos: Androula Lassitou
eléggé rezigndltan vette tudomdsul a doéntést, és az
UEMS-szel egyiitt prébéljuk megtaldlni a médjat, hogy
a régi megszoritdsokat miként lehessen a késébbiekben

feloldani.
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Tavaly is lezajlottak az eurépai neurolégiai szakvizs-
gék, amelyeket az EIAN, tehat az Eurdpal [deqgydgyd-
szali Szakvizsga Bizottsdg szervez. Ennek keretében még
egyelére csekély szamd jelslt vett részt az eseményen.
A vizsgabizottsdg két tagja az Eurépai Ideggydgyészati
Bizottsag kiildsttje, ketts pedig az Eurépai Neuroldgiai
Tarsasdgok Szovetségének a megbizottja. A vizsga 600
euréba keriilt, ami tetemes 6sszeg, Bécsben tartottdk.
Annak ellenére igen nagy réfizetés volt, hogy a vizsgadij

relative magasnak t{inik, mert az els8 vizsga lebonyolita-

sa 50.000 euréba keriilt.

2009 végére kornyezetvédsk vissza akartdk vonatni
a higanyalapi vérnyomasmérék hasznalatat az Unié-
ban. A szervezet végiil a Bizottsig javaslatira dgy dén-
tott, hogy egyeldre a higanyalapd vérnyomasmérs marad
a golden standard addig, ameddig a nem-higanyos vérnyo-
mdsmérsk nem eléggé megbizhatéak. Ennek megfelels-
en a hagyomdnyos mérék kivondsa nem ajénlott és nem
megengedett az Uniéban.

Remélem, hogy a szdraz, témény ismertetés mellett ez-
zel a néhany apré hirrel érdekességeket is tudtam nytjta-
ni tisztelt Olvaséimnak.

foglald is.

Bekiildési hatarid6: 2010. szeptember 30.

vetségi Tanacsulésen kerdilnek atadasra.

1053 Budapest, Nador u. 36.
1443 Budapest, PF. 145.

MOTESZ PALYAZAT

A Magyar Orvostarsasagok és Egyesiiletek Szovetsége korabbi hagyomanyai alapjan
szakmai-tudomanyos palyazatot ir ki 40 év alatti szakemberek részére.

A 2010. évi palyazat témajaa

REHABILITACIO

a legszélesebb értelmezésben.

1. Palyazni lehet maximum 30 oldalas palyazattal, amelybe a tablazatok és abrak beleértenddek, de az
irodalomjegyzék nem. A palyazat része kell legyen, ugyancsak a 30 oldalon kiviil, egy kétoldalas 6ssze-

2. Palyazni lehet a témakorben 2009. januar és 2010, augusztusa kozott megjelent cikkel is (magyar,
kalfoldi egyarant), de a cikkhez egy maximum 10 oldalas 6sszeallitast kell késziteni irodalmi és gon-
dolati attekintésként. A palyazat resze kell legyen, a 10 oldalon kivdil, egy kétoldalas dsszefoglald is.

A benyujtott Palyazatokat a MOTESZ Elnoksége altal felkért ,ad hoc” Bizottsag biralja el és az eredmé-
nyek alapjan-nem kotelezden |., I1.és lIl. dijat allapithat meg. Nem minden kategoriaban kotelez6 dfjat
kiadni ésegy kategoriaban nem csak egy nyertes lehet. Az |. dij oklevéllel és 150 000 Ft pénzjutalommal,
a ll. dij oklevellel €s 100 000 Ft pénzjutalommal, a Ill. dij 70 000 Ft pénzjutalommal jar.

A nyertes palyazat kétoldalas 6sszefoglaldja a MOTESZ Magazin aktualis szamaban megjelenik:

A dijjal jar6 oklevelek Gnnepélyes korilmenyek kozott, a MOTESZ 129 tagszervezetének évzaro Szo-

A palyazat jeligés, kérjlk azt feltiintetni a boritékon, a palyazo adatai (név, cim, esetleg telefon, e-mail)
kilon lezart boritékban legyen elhelyezve a nagy boritékon beldil.

Postai cim: Magyar Orvostarsasagok és Egyesiiletetek Szovetsége
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Magyarorszdgon  elséként
kotstt egyiittmiikodési meg-

dllapoddst a Semmelweis

Egyetem Egészségtudomdnyi
Kara (SE — ETK) a Heilong-

jang Hagyomdnyos Kinai Orvostudomanyi Egyetemmel.

Az egyezmény rogziti, a kinai egyetem (HLJUCM) ma-
gyarorszigl kihelyezett tagozaténak létrehoz4sit, vala-
mint annak feltételeit.

A két intézmény kozotti kapesolat 2009 marciusdban
indult egy szandéknyilatkozat aldirdsdval, ami régzitet-
te a kozos programokban, pélydzatokban és képzések-
ben valé részvételt, azok kidolgozdsit. A dokumentum
célként tlizte ki a tanulményi, tudoméanyos és kulturalis
kapcsolatok erdsitését Magyarorszag és Kina kozott.

A jelenlegi megéllapodds mar konkrét egyiittmiiksdési
feliiletet jelent egy felséoktat4si program formajédban. A
partnerek célja, hogy létrehozzédk a Semmelweis Egyetem
Egészségtudomanyi Karan a Heilongjiang Hagyomanyos
Kinai Or'vostudoményi Egyetem kihelyezett tagozatét,
ahol hagyomanyos kinai orvosldsra épiilg 10 féléves alap-
képzési (Bachelor) programban vehetnek rész a jelentke-
z8k. A képzés a ,4+1” modellt kéveti: a hallgaték az elss
négy évben a Semmelweis Egyetem Egészségtudomanyi
Karan részesiilnek elméleti- és az ahhoz kapcsolédé klini-
kai gyakorlati oktatasban, majd az 6todik évben a Hei]ong-
jlang Hagyomdnyos Kinai Orvostudomanyi Egyetemen
folytatjdk végz8s klinikai gyakorlatukat. A képzés angol
nyelven folyik, a magyar hallgaték szdmdra is elérhets lesz.
A képzésben résztvevSk a Kar &ltal oktatott alapozé tar-
gyak tuddsanyagan tdl — mint anatémia, élettan, biolégia
— olyan szakmai tdrgyakat sajatithatnak el, mint a manu-
alterapias kezelés, akupunktiras terdpia, sztirds és moxa
technika, merididnok és akupontok. A szak véarhatéan
2010 szeptemberében indul 30 f8s minimélis 1étsz&mmal.

Az aldirési tinnepségre a Semmelweis Egyetemen ke-
riilt sor. Az aldiré felek Tulassay Tivadar, a Semmelweis

Egyetem rektora, Tian Wenyuan, a Heilongjiang Egye-

Kinai-magyar egyiittmiikodés
a Semmelwets Egyetem
Egészségtudomdanyi Kardn

tem Tudoméanyos Bizottsdgdnak elnske, valamint Mésza-
ros Judit, az SE Egészségtudoményi Kar dékénja voltak.

Tulassay Tivadar készont&jében tgy fogalmazott, hogy
ma egy egyetem nemzetkdzi kapcsolatok épitésével tud
sikeresen vélaszolni a XXI. sz4dzad kihivasaira. A rektor
emlékeztetett, hogy a Semmelweis Egyetem eddig elss-
sorban Eurépén beliil kotstt megallapoddsokat, kihelye-
zett képzést inditott példdul Hamburgban és Luganoban.
Kéztudott azonban, hogy a kézép-eurépai egyetemeknek
Kina lehet az egyik legnagyobb, rendkiviil fontos partne-
re, ezért is jelent8s a most kotstt megéllapodés.

Mészaros Judit 6romét fejezte ki az indulé kozos kép-
zés kapcsén, mely térségﬁnkben egyediﬂéﬂé, igy méltdn
tarthat szdmot nagy érdekl8désre. Kiemelte tovabb4,
hogy a képzés jelent8sen hozzdjarul az egészségtudo-
maény teriiletének kiszélesitéséhez Magyarorszagon.

Tian Wenyuan is nagy orémmel fogadta az egyez-
ményt. Az elnsk reméli, hogy ez a lépés a magyar nép-

egészségiigynek is hasznéra lehet.
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Kara

Prof. Dr. Vécsei Laszl6 aka-
démikust, a szegedi Neuro-
légiai Klinika vezet8jét, a
MOTESZ el6z6 elnokét va-

lasztotta dékanna a Szegedi

Tudomanyegyetem Orvostudomanyi Kardnak Tana-
csa 2010. februar 10-én.

Vécsei Laszlé professzor a 2003 éta hivatalban 1évé
Benedek Gyérgy professzort, az Elettani Intézet vezets-
jét valtja, a tisztséget 2010. junius elsejétsl 14tja el.

A Magyar Orvostarsasidgok és Egyesiiletek Szovetsége
srommel gratulél az 4j pozicishoz, amelyben eddigi kiemel-
keds tudoményos ismereteit, és szertedgazé, oktatéi-kutatéi

tapasztalatait gazdagithatja az oktatés, és képzés teriiletén.

Prof. dr. Vécsei Laszlé akadémikus, a Motesz Magazin elézé fészerkesztéje

Uj dékdnt vilasztott a Szegedi
Tudomdnyegyetem Orvostudomdnyi

Kiilon biiszkeség szamunkra, hogy Vécsei professzor

személyében — tobbek kozott — a MOTESZ Magazin

n

szerkesztébizottsdgi tagjat és volt f8szerkeszt8jét, a Szo-
vetség el6z8 elnskét tidvozolhetjiik.

Vécsei professzor szdmos tisztséget 4t el, tobbek k-
z6tt az MTA Orvosi Tudomdnyok Osztilya elnskhe-
lyettese és a Klinikai Idegtudoményi Bizottsdg elnske,
a Magyarorszdgi Fdjdalom Tarsasdg tiszteletbeli elnske,
a Neurolégiai Szakmai Kollégium elnske, és a Szakmai
Kollégiumok Elnski Testiiletének (KET) elnske.

2009-ig — tobb mint tiz éven 4t — volt a folyéirat f6-
szerkeszt&je, tevékenysége meghatdrozta a Lap arcula-
tat, szakmaisagat, szinvonal4t.

Mészaros Magdolna

Mély fijdalommal és megrendii-
léssel tudatjuk, hogy

2010. februar 5-én — életének
76. évében — Prof. Dr. Frenkl Ré-
bert 6rokre tavozott koziiliink.

Az aranydiplomds orvos, a Sem-

melweis Egyetem Testnevelési és

Sporttudoményi Kardnak profesz-
szora, az evangélikus egyhdz egyik vezetd személyisé-
ge a hazai sportegészségiigy meghatdrozé alakja volt.

Frenkl professzor szdmos hazai és nemzetkozi
sportorvosldssal, sporttudoméannyal foglalkozé szer-
vezetben viéllalt tisztséget.

1981 és 2002 kozott majd’ 20 éven 4t a MOTESZ
tagegyesiiletének: a Magyar Sportorvos Tarsasdgnak
az elnske volt. Emellett 1957-t8] az OSC tigyvezets el-
nokeként, 1991-t8] a Magyar Egyetemi Sportszovetség
elnskeként és 1996-t6l 2009-ig a Magyar Sporttudo-

manyi Tarsasag elnskeként is aktivan szerepet vallalt a

Prof. Dr. Frenkl Robertre emlékeziink

sportorvoslds és hatérteriileteinek fejlesztésében. Elénk
publicista tevékenységével hozzdjarult a tudomanyig
hazai és kiilfsldi eredményeinek ismertetéséhez.

Erdemeit méltén jutalmaztak kitiintetésekkel, tob-
bek kézétt a Dalmady Zoltan-dfjjal (1979), P4zmany
Péter-dijjal (1994), Sés Jézsef-emlékéremmel (1997),
Kemény Ferenc-dijjal (2002).

Frenkl professzor haldldig a MOTESZ Orvosi, Eti-
kai és Tarsadalmi Kérdések Bizottsdgénak tagja volt,
tobb éven keresztiil a tagegyesiiletek kézétti egyiitt-
miikodés, a Szovetség egészének formélésa és fejlsdé-
se érdekében végzett tdrsadalmi munkdjat a Szovetség
2002-ben MOTESZ dijjal ismerte el.

Személyével az egész orvostdrsadalom egy rend-
kiviilli kvalitdsokkal, hivatdstudattal és humanitdssal
rendelkez8 embert veszitett el.

Emlékének mély tisztelettel adézunk.

A Magyar Orvostirsasdgok és Egyediiletek Szivetsége

2010;XVII(1):69.
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Palyazatok

A NEMZETI KUTATASI ES TECHNOLOGIAI HIVATAL (NKTH)
PALYAZATI FELHIVASAI

7. 2010 tavaszan a Tudomanyos és Technoldgiai (TET) Alapitvany (www.tetalap.hu) folytatja az EU FP AKADEMIA né-
ven elkezdett sikeres tréningsorozatat azzal a szandékkal, hogy felkészitse a K+F szektor résztvevdit az Eurépai Kozosség
kutatasi és technoldgiafejlesztési programjaban az EU 7. Kutatasi Keretprogramjaban valo sikeres palyazasra. A 7. Ke-
retprogram 6sszesen 53 milliard euro finanszirozast kindl az eurdpai K+F egylittmuikodések tdmogatasara, folyama-
tosan nyild palyazatok formajaban. A Keretprogram projektek a nemzetkozi szakmai kapcsolatok tovabbépitése mellett
jelentds finanszirozasi lehetdséget nyUjthatnak eurdpai egylittmiikodésben végzett kutatas-fejlesztési tevékenységhez.
Az FP Akadémia tréningsorozat részletes programija a T&T Alapitvany honlapjan érhetd el (http://www.tetalap.hu/hu/
hirek-a-esemenyek/kepzesek-tanfolyamok.html). Az FP Akadémia tanfolyamaira torténd jelentkezés ugyanezen az ol-
dalon a REGISZTRACIO-ra kattintva lehetséges. Egy-egy alkalommal legfeljebb 10 hallgaté vehet részt a tréningen, igy
a jelentkezések fogadasa azok beérkezési sorrendjében torténik.

Informacio: Dr. Antal Zsuzsa
E-mail: fpakademia@tetalap.hu
Tel.: (1) 214 7714, Mobil: +36-30-430-31-85

2. NKTR-ANR (Franciaorszag) Palyazat 2010 - palyazati elzetes

Magyar-francia biotechnoldgiai K-1 egytittm(ikodési program
(Hungarian-French Collaborative R&1 Programme on Biotechnologies)
Kétoldalt TE€T Nagyprojekt

A program olyan kutatés-fejlesztési projektek megvaldsitasat kivanja tamogatni, amelyek vallalkozasok és/vagy kolt-
ségvetési kutatohelyek és/vagy non-profit szervezeti kutatdhelyek hatékony egyiittmiikodésével valésulnak meg, kuta-
tasi konzorciumok keretében.

A palyam(veket mindkét orszagban angol nyelven kell elkésziteni és benyujtani.

A 2010-es palyazati forduld prioritasai az

— Orvosi-,

—agrar-,
- kornyezetvédelmi biotechnologiak.

Informacié: http://www.agence-nationale-recherche.fr/APP-300-Blanc-Intl.html illetve,
http://www.agence-nationale-recherche.fr/documents/2010/aap-blanc-ANR-NKTH-2010.pdf.

3. ERANET_HU_09 palyazat, BONUS_HU Program
EUROSTARS_HU_07 Info: alap2009@nkth.gov.hu

INNOCSEKK PLUSZ info: alap2008@nkth.gov.hu
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A KOZTARSASAGI ELNOKI HIVATAL PALYAZATI FELHIVASA
A Koztarsasagi Elnoki Hivatal tajékoztatasa szerint a német Robert Bosch Alapitvany 2010. évben is meghirdette a
Bellevue Oszténdij Programot. A program célja mar kvalifiklt kdztisztvisel6k magas szinvonalu tovabbképzése oly
maédon, hogy a résztvevék szémara lehetéség nyilik a partnerorszagok (Irorszag, Lengyelorszag, Németorszag, Olasz-
orszag, Portugdlia, Spanyolorszag, Szlovénia) egyikében egy 12 hénapos munkatartozkodasra, ezzel lehet6vé téve a
mindenkori vendéglatd orszag kormanyzati és kozigazgatasi strukturainak, politikai keretfeltételeinek és a politikai don-
téshozatal menetének megismerését.
A palyazat benyujtasanak hatarideje: 2010. marcius 31.
A Koztarsasagi Elnoki Hivatal legfeljebb 4 palyazatot tovabbithat Stuttgartba, ahol majus 17-19. koz6tt egy nemzetkozi
bizottsag dont a résztvevék személyérél.
A programrol bévebb informacié a Kéztarsasagi Elnoki Hivatal honlapjan talalhato: www.keh.hu.
Tovabbi kérdésekkel kapcsolatban a Koztarsasagi Elndki Hivatalban Dr. Sonnevend Pal, az Alkotmanyiigyi és Jogi F6-
osztaly vezetdje ad felvilagositast (pal.sonnevend@keh.hu).
A MAGYAR TUDOMANYOS AKADEMIA
Palyazati lehet8ség a MAX PLANCK GESELLSCHAFT (Németorszag) Nemzetkozi Kutatoiskolaiba.
A Max Planck Gesellschaft jelenleg 10 International Max Planck School-lal rendelkezik, ahova kiilfoldrél is varnak kvali-
fikalt fiatal tudosokat, kutatokat.
Info: www.mpg.de/english/institut/imprs/index.html
EGESZSEGUGYI MINISZTERIUM (EiiM) EGESZSEGUGYI
TUDOMANYOS TANACS (ETT)
1. Az Egészségiigyi Tudomanyos Tanacs (ETT) és Bizottsagai - etikai bizottsagok -
HRB
KFEB
TUKEB feladatvallalasaban
— aklinikai vizsgalatok: vizsgélati készitmények, orvostechnikai eszkdzok
— az orvostudomanyi kutatasok engedélyezési eljarasa 2009. oktdber 21-t6l megvaltozott.
A hatélyos jogszabalyok
—235/2009. (X.20.) Kormanyrendelet
—35/2005. .(VII1.26.) EiM rendelet
—23/2002 (V. 9.) EiM rendelet
-16/2006. (l1l. 27.) EGM rendelet
Bévebben : www.ett.hu/tukeb
2. Az Egészségligyi Minisztérium kozleménye a 2009-2011. évi agazati kutatasfejlesztési palyazat
tamogatasban részesiilé palyazdinak jegyzékérél (lasd a kovetkezd oldalon).
Szerkesztette: Dr. Temesi Alfréda (Alfreda.Temesi@eum.gov.hu)
Szemesiné Harsanyi Maria (Maria.Harsanyi.Szemesine@eum.gov.hu)
)
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Egészségligyi Minisztérium
ETT-MOTESZ Egyiittmiikodés

Az Egészségligyi Minisztérium tarcaszintii
tamogatasban részesitett témai
a 2009-2011-es években

1. sz. Klinikai és Kisérletes 233 Lepran Istvan 286 Szekeres Julia 272  Janszky Jozsef
Onkologiai Bizottsag 099 Matyus Péter 401 Tordai Attila 100 Kopp Maria
478 Bardi Edit 101 Miklya Ildikd 180 Tulassay Tivadar 325 Késa Karolina
225 Battyani Zita 374 Riba Pal 357 Véamosi Gyorgy 217 Nagymajtényi Laszlé
209 Dome Balazs 102 Sperlagh Bedta 189 Nogrady Noémi
029 Gyérffy Balazs 146 Varadi Andras VI. sz. Sziv, Errendszeri, 309 Pellet Sandor
344 Hegyesi Hargita 302 Virag Laszlé Nephroldgiai, Hyperténia 012 Pikd Bettina
284 Horvath Ors Péter 403 Zelles Tibor Bizottsag 183 Sandor Janos
200 Illés Arpad 430 Zelles Tivadar 066 Fekete Andrea 250 Sonkodi Sandor
238 Julow Jen6 Viktor 476 Ferdinandy Péter 257 Sétonyi Péter
252  Kiss Andras IV. sz. Idegi Tevékenység 168 Forster Tamas 355 Szabo Gyula
443 Kiss Csongor Kisérletes és Klinikai Kutatas 475 Harsfalvi Jolan 453 Tury Ferenc
105 Kopper Laszlo Bizottsag 131  Kokény Gabor 082 Varga Tibor
088 Kulka Janina 318 Bagdy gyorgy 005 Machovich Raymund 016 Varkonyi Judit
299 Marton Ildiko 375 Bari Ferenc 276 Molnar Dénes
334 Matrai Zoltan 291 Benedek Gyorgy 206 Mucsi Istvan IX. sz. Sejtbioldgiai és
089 Schaff Zsuzsa 427 Benyo Zoltan 460 Muszbek Laszlo Endokrinologiai Bizottsag
362 Vereb Gyorgy 245  Christos Chinopoulos 487 Ofner Péter 193 Balazs Margit
340 Wittmann Tibor 407 Csiba Laszlo 085 Préda Istvan 147 Balla Gyorgy

269 Doczi Tamas Péter 123 Reusz Gyorgy 390 Badis Jozsef
1. sz. Emésztészervi 077 Halasz Béla 116  Csala Miklos
Megbetegedések, Hepatoldgia, 031 Harsing Laszlé Gabor VII. sz. Molekularis Medicina 186 Csernoch Laszlé
Alkohol Okozta Karosodasok 098 Keller Eva Bizottsag 215  Enyedi Agnes
Bizottsag 260 Magyar Maria Tiinde 071 Bauer Pal Imre 440 Fésis Laszlo
365 Altorjay Aron 278 Reglédi Déra 210 Berenténé Bene Judit 022 Gergely Pal
028 Arat6 Andras 364 Szolcsanyi Janos 435 Berki Timea 211 Homolya Laszlo
037 Banhegyi Gabor 045 Tekes Kornélia 464 Eder Katalin 122  Hrabovszky Erik
002 Blazovics Anna 026 Vécsei Laszlo 011 Hamar Péter 337 Hunyady Laszlo
121  Gereben Balazs 142  Vellai Tibor 052 Janka Zoltan 458 Nagy M. Gyorgy
246 Jakab Ferenc 229 Kellermayer Miklés 078 Nyakas Csaba
191  Jemnitz Katalin V. sz. Klinikai és Kisérletes 329 Kovacs Laszlo 345 Panyi Gyorgy
368 Kalabay Laszlo Immunolégiai és 243 Melegh Béla 040 Patocs Attila
442 Kaszaki Jozsef Transzplantacios Bizottsag 010 Nagy Balint 213 Sarkadi Balazs
149 Paragh Gyorgy 197 Bodolay Edit 294 Nagy Laszlo 008 Spat Andras
248 Rakonczay Zoltan 454  Czirjak Laszlo 118 Nemoda Zsofia 281 Sumegi Baldzs
258 Somogyi Aniko 083 Csaba Gyorgy 006 Orosz Laszlo 030 Telegdy Gyula
174 Szalay Ferenc 199 Danké Katalin 001 Patthy Laszlé 495 Toth Zsuzsanna
331 Szentkereszty Zsolt 223 Duda Erné 112 Radék Zsolt 377 Toth Attila
137  Tulassay Zsolt 036 Fiist Gyorgy 117 Ronai Zsolt 494 Varnai Péter
057 Vér Agota 093 Gacser Attila 254  Sasvari Maria

062 Gergely Lajos 415  Szalai Csaba X. sz. Mozgasszervi,
11l. sz. Klinikai és Kisérletes 477  Kaldi Krisztina 429 Széll Marta Osteoporosis, Rehabilitacios és
Farmakoldgia, Kébitoszer és 392 Koncz Gabor 069 Szolnoki Zoltan Sporttudomanyi Bizottsag
Gyogyszerfliggéségi Bizottsag 342 Lénard Laszlo 087 Timar Jozsef 097 Balint Géza
372 Barth¢ Lorand 350 Ligeti Erzsébet 489 Dobd Nagy Csaba
398 Borsodi Anna 019 Mandi Yvette VIII. sz. Kérnyezetegészségiigy, 151 Lakatos Péter
070 Gregus Zoltan 107 Matolcsy Andras Népegészségligy Bizottsag 187 Mdodis Laszlo
341 Qyires Klara 115  Mészaros Tamas 336 Adam Balazs 315 Szekanecz Zoltan
380 Helyes Zsuzsanna 050 Pallinger Eva 192 Adany Réza 287 Than Péter
044 Hudecz Ferenc 292 Petranyi Gy6z6 317 Balashazy Imre

\_ 306 Jost Norbert Laszlo 059 Szegedi Andrea 158  Bereczki Daniel
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Kapesolatfelvétel:
Szalma Marta, Sipos Alice
MOTESZ Kongresszusi és Utazasi Iroda 1051 Budapest, Nador u. 36.
Postacim: 1443 Budapest, Pf.: 145.
Tel.: 06-1-311-6687, Fax: 06-1-383-7918
E-mail: szalma.marta@motesz.hu, sipos.alice@motesz.hu
Internet: http://www.motesz.hu
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