
Dr. Balogh Sándor PhD, az Országos Alapellátási
Intézet fôigazgatója nyitotta meg a konferenciát, s
köszöntötte a résztvevôket. – Ismertette a kongresszus
programját. Ennek egyik eleme az ún. Visegrádi or-
szágok orvos képviselôinek (angol és magyar nyelvû)
nemzetközi találkozója volt, a RENECOP (REgional
NEtwork of COllaboration in Primary care), amelyen az
egészségügyi biztosítókkal, az egészségügy finanszíro-
zásával kapcsolatos nemzetközi tapasztalatok, s az
alapellátásban a humán erôforrás helyzete kerültek a
középpontba. Ezen kívül az alapellátás, és a népegész-
ségügy aktualitásait, a Szív és Érrendszeri Nemzeti
Programot érintették az elôadások, a kerekasztal
megbeszélések. Ugyancsak ez a rendezvény teremtett
alkalmat az OALI által foglalkoztatott ún. helyettesítô
háziorvosok munkaértekezletére is.

Elôször kerekasztal megbeszélés folyt, Dr. Balogh
Sándor volt az üléselnök.
Dr. Hanusz Klára Kistérségi prevenciós programok –
Szûrési projekt címû elôadása bevezetôjében az elôz-
ményekrôl, az OALI, és az EGIS Gyógyszergyár ún.
Faluszûréseirôl szólt, amelyeket az ország különbözô
részein, 12 kistérségben végeztek a helyi háziorvosok,
a praxisok alkalmazottai az ÁNTSZ és az önkormány-
zatok hathatós segítségével, a civil szféra bevonásával.
A szív és érrendszeri vizsgálatok, a rizikószûrés, majd az
erre alapozható terápiás követés, személyre szabott
tanácsadás, prevenciós indíttatású egészségfejlesztési
tevékenység, az adatok értékelése, és összevetése alap-
ján fölmerült a továbblépés igénye. Ennek koordiná-
lására a Faluszûrések szereplôi megalapították az
EgészségPorta Egyesületet, amely Partnerség az egész-
ségért címmel pályázatot hirdetett annak érdekében,
hogy az egészségképek talaján egészségtervek készül-
jenek, ezek révén pedig fejlesztési stratégia. Ennek
megvalósítása pedig kimutathatóan pozitív hatást vált
ki a késôbbi egészségképre. Az OALI és az EGIS Gyógy-
szergyár mellett további támogatók (OSZMK, 77
Elektronika kft.) jelentek meg. Az érintett lakosok 17
mikro- illetve kistérségben élnek. A program elektro-
nikai hátterét a CardioNet rendszer jelentette, ennek
révén a betáplált adatok összesítve, feldolgozva kerültek
vissza a körzetekbe, a 82 résztvevô háziorvoshoz. 2007.
október és 2008. február között 2828 fôt szûrtek:
célcsoportként a 21–30 éves korosztályra, a 35–45
évesek közül a háziorvosuknál már több éve elô nem
fordulókra koncentráltak, továbbá mindazokra, akiket
a háziorvos jónak látott. Hanusz doktornô ezután
egyebek mellett adatokat közölt a háziorvoshoz fordulás

gyakoriságáról, a megszûrtek nemenkénti összetéte-
lérôl, a rizikó-eredményekrôl, életkor és nem szerinti
tagolással. Következtetéseket vont le az eddigiekbôl,
számba vette a folyamat hasznát a háziorvos, az adott
település, térség, az egyén szempontjából, s egészség-
ügyi, népegészségügyi szempontból. Végül a folytatás
elemeként a Prevenciós szakértôi országos hálózat tervét
vázolta.

Dr. Farkas Katalin ÉRV program – Ereink védelmében
címmel tartott elôadást. Bevezetésként vázolta az
atherothrombosis legfontosabb megjelenési formáit
(ischaemiás stroke, tranziens ischaemiás attack, stabil és
instabil angina, myocardialis infarctus, veseelég-
telenség, renovascularis hypertonia, periférikus ér-
betegség  mint PAD; claudicatio intermittens, nyugalmi
fájdalom, gangraena, necrosis). Összevetette a PAD,
illetve a cerebrovascularis (CVD) és a coronaria (CAD)
betegség együttes elôfordulásának valószínûségeit, a
PAD hosszú-távú kimenetelét ismertette (a halál oka
55%-ban coronaria betegség, 25%-ban nem vascularis
betegség, 10%-ban agyérbetegség). Az 5 éves halálozás
kórformái közt is elhelyezte a PAD-t (28%-kal a 15%-
os emlôrák, a 18%-os Hodkin kór fölött, a 38%-os
vastag- és vég-bélrák, a 86%-os tüdôrák alatt). A PAD
50 éven fölülieknél való elsô megjelenési formáiról el -
mondta: 40–50%-ban atípusos lábfájdalommal jelent -
kezik, 20–50% aszimptómás eset, 10–35% claudicatio.
A PAD betegekben nagy az ischaemiás CV események
rizikója; az összmortalitást illetôen a normál egyénekhez
képest súlyosabb a helyzet az aszimptómás, a szimp -
tómás, valamint a súlyos szimptómás PAD esetében. Az
elmondottak folyományaként rátért arra, hogy az
érbetegség tünetmentes állapotban is kimutatható,
non-invazív módszerekkel is, egyebek mellett a boka/kar
index (ankle/brachial index, ABI) meghatározásával. (Az
egészséges tartomány: 1–1,3, kóros: 0,9 alatt, súlyos:
0,4 alatt, illetve 1,3 fölött nem komprimálható.) A
boka/kar indexet a CV morbiditás és mortalitás
prediktoraként tartják számon. A II. Magyar Terápiás
Kongresszus (2005.) is tételesíti a tünetmentes, nagy
kockázatú állapot megállapításakor, a nagy kockázatú
kategória jellemzésekor a boka/kar index adott értékét.
Ebbôl is következôen a boka/kar index szûrése ajánlott
minden betegnél, akinek terheléskor jelentkezô alsóvég -
tagi panasza van, vagy abnormális alsóvégtagi pulzus,
ill. egyéb ismert érbetegség áll fönn; az 50 évnél fiata -
labb diabéteszes egyéneknél, további egy rizikófaktor
fönnállásakor; az 50–70 év közti, legalább egy rizikóté-
nyezôjûeknél; a 70 éven fölülieknél; s minden (SCORE,
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ill. Framingham szerint) közepes CV rizikójú páciensnél.
Az „Ereink védelmében”, vagyis az ÉRV elnevezésû
program a leírtak gyakorlati megvalósítását tûzte ki
célul. Az országban szétszórtan lévô 53 ÉRV centrum-
ban, két szakaszban folytatják a vizsgálatot, 20–30 ezer
szûrést végezve. Az elsô szakasz a tünetmentes érbe-
tegség szûrésére irányul, ennek folyománya az 5 éves
követés. A programba válogatás nélkül bekerül min-
denki, aki az adott szûrési periódusban (2007. április 15.
és 2008. szeptember 30. közt) a centrumokban vizsgá-
laton vesz részt. A boka/kar indexet folyamatos hullámú
kézi Doppler készülékkel detektálják. A második vizitre
jó esetben (az érték 1–1,3) majd 5 év múlva kerül sor,
kedvezôtlenebb esetekben meghatározott rendszer sze-
rint sûrûbben. Az eredményeket statisztikai módsze-
rekkel is föl fogják dolgozni. – Az eddigi adatok a kö-
vetkezôk: 13 239 pácienst vizsgáltak, átlagos életkoruk
61,8 év, közülük több a nô (7635), tünetmentes
érbetegséget 14,22%-os részesedéssel találtak. – Farkas
doktornô különféle szempontok alapján elemezte a
vizsgálati eredményeket (pl. a vizsgált populáció meg-
oszlása SCORE csoportok szerint, 1 alatti boka/kar
indexû egyének elôfordulása a hypertoniások körében,
a SCORE rizikó csoportokban, a Framingham rizikó
csoportokban, elôfordulásuk régiók szerint stb.). –
Összegzésül azt emelte ki: a periférikus érbetegség olyan
nagy cardiovascularis kockázattal járó állapot, amely
egyszerûen diagnosztizálható; az ÉRV programban
vizsgált betegek 57%-a a hagyományos kockázat becs-
lés alapján kis, vagy közepes rizikó csoportba tartozott,
köztük is elérte a 10%-ot a tünetmentes PAD elôfor-
dulása; utóbbi gyakorisága regionális különbséget
mutat, legmagasabb a nagy korai és idôskori halálozású
régiókban; a boka/kar index mérésével korán elkezdhetô
a nagy kockázatnak megfelelô preventív kezelés.

Dr. Hubert János a Magyar Hypertonia Társaság új
ajánlását és egy korszerû antihypertensiv szer bemu-
tatását állította elôadása központjába. Elôször átte-
kintette a cardiovascularis rizikófaktorokat, csopor-
tosította ezeket befolyásolhatóság szerint, elhelyezte
köztük a hypertoniát, amelyrôl elmondta, hogy világ-
szerte a népesség fele CV okokból hal meg, ezek 80%-
ában kimutatható a hypertonia kóroki szerepe. (Tehát
a hypertonia: killer number one.) A vérnyomásmérés
kezdeteirôl szólva utalt Stephen Hales 1726-ban végzett
kísérletére (ló lábszár artériáján mért vérnyomást, s
ugyanô a vérnyomás variabilitásáról is írt); s kiemelte
Scipione Riva-Rocci és Korotkov érdemeit is. Elmondta,
hogy a betegek 95%-a hiszi azt, hogy a hypertoniája
megfelelôen van beállítva, az orvosok ugyanerrôl azt
vallják, hogy a valószínûség 76%-os, mindezekkel szem-
ben a realitás 37%. A hypertonia terápiájával kapcso-
latban fontosnak ítélte: a betegek jobb terápiás
együttmûködésének elérését, a hatékonyabb és jobban
tolerálható gyógyszerek hozzáférhetôvé tételét a meg-
felelô vérnyomás kontroll, s a szövôdmények megelô-

zése érdekében. A hypertoniával kapcsolatban még
finomítandó a patofiziológiai háttér, genetikai, mole-
kuláris biológiai kutatásoktól várhatók új eredmények,
s alakulóban vannak a terápiás stratégiák. A hypertonia
kezelés céljaként a CV morbiditás és mortalitás csök-
kentését emelte ki, amelynek eszköze a vérnyomás-
csökkentés, illetve az összes rizikófaktor elleni föllépés,
a célszervkárosodások és a társbetegségek gyógyítása.
Nemzeti és nemzetközi tudományos társaságok 1971
óta adnak ki irányelveket a hypertonia kezelésére, ezek
közé tartozik a Magyar Hypertonia Társaság 2008-as
állásfoglalása és ajánlása, amely szintetizálja a korszerû
nemzetközi irányelvek anyagait is. Az irányelv egy-egy
része a felnôttkori, a gyermekkori hypertonia betegség
ellátásával foglalkozik, a harmadik rész a hypertonia
ellátás szervezeti irányelveivel, és a jelenlegi hazai
helyzettel, illetve része az anyagnak a 12 magyarországi
nagy epidemiológiai vizsgálat bemutatása is. Hubert
doktor a vérnyomás normális és kóros mértéke és a
hypertonia definíciója tekintetében leszögezte: a vérnyo-
másértékek és a CV megbetegedés kockázata közötti
összefüggés lineáris és folytonos, a hypertonia definí-
ciója ezért önkényes. Még a normotensiv tartományban
is a legalacsonyabb vérnyomású emberek CV kockázata
a legkisebb. A hypertonia határértékét rugalmasan kell
megállapítani: ez kisebb-nagyobb lehet a beteg CV
kockázata függvényében. Helyesen értelmezve a hyper-
tonia azt a vérnyomásértéket jelenti, amely felett a
kezelés inkább hasznos, mint ártalmas. A kóros
vérnyomást illetôen is vannak kategóriák (I-III. fokozat,
jellemzô szisztolés és diasztolés értékekkel), a kórosnak
nem tekinthetô vérnyomás is lehet optimális, normális,
és emelkedett-normális. A normálisnak ítélt értékek attól
is függnek, miféle módszerrel, körülmények közt
történik a vérnyomásmérés (orvos, asszisztens méri,
higanyos eszközzel, a beteg otthonában méri, ambuláns
vérnyomás-monitorozás történik, ennek 24 órás átla-
gáról van-e szó, nappali, vagy éjszakai átlagról stb.). Az
elôadó a továbbiakban a higanyos és az oszcillometriás,
félautomata és automata vérnyomásmérôkrôl is említést
tett, valamint az ABPM vizsgálat javallatairól. Hipertóniás
szervkárosodásokat jelzô módszereket hasonlított össze
prediktív értékük és hozzáférhetôségük szempontjából
(pl. EKG, carotis intima/media vastagság, GFR, micro-
albuminuria, boka/kar index). A kezelési elvek újdonsá-
gaként kiemelte: az I. és II. fokozatba tartozó hyperto-
niás betegeknél kockázati tényezô nélkül is csak heteket
lehet várni az életmódváltozás pozitív eredményeire, a
célvérnyomás elérésével nem lehet késlekedni. Fölsorol-
ta a hypertonia terápiájában alkalmazható gyógyszer-
csoportokat, a csoportokba tartozó antihypertensiv
hatóanyagokat, a fix kombinációkat, a gyógyszer-
csoportok lehetséges kombinációit. Nagy vizsgálatokra
hivatkozva mutatta be, hogy a célvérnyomás elérésé-hez
rendszerint 3–4 féle gyógyszerre van szükség. A cél-
vérnyomás elérése azért kiemelten fontos, mert általa a
stroke incidencia 35–40%-kal, a szívinfarktusé
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15–20%-kal, a szívelégtelenségé 50%-kal csökkent-
hetô. A hypertonia gyógyszeres terápiájától elvárják: a
kezelés hatásosságát, a hosszútávú hatékonyságot (napi
1 gyógyszerbevétel), a mellékhatás nélküliséget, a
kombinálhatóságot, és a költséghatékonyságot. Sorba
állította a vérnyomáscsökkentô szerek „normalizációs”
arányát (a sor elején a Ca-csatorna blokkolók állnak
62%-kal, a diuretikumok középen 49%-kal, ám a sor
végén levô placebo is 24%-ot ér el). A hypertonia
rendszerint nem jár egyedül: a betegek harmada dia-
béteszes, harmada dyslipidaemiás, kétharmada túl-
súlyos, negyede metabolikus szindrómás. Hubert doktor
ábrán tekintette át a CV continuumot, majd ennek
egyes fázisait összevetette a perindopril hatásával (nagy
vizsgálatokra hivatkozva). Illusztrálta: a perindopril a
hypertonia valamennyi alcsoportjában hatékony vér-
nyomáscsökkentô, a cerebovascularis rizikót, a fô CV
eseményeket számottevôen csökkenti, az elsôdleges
végpontokat, az összhalálozás rizikócsökkentését illetô-
en is bizonyíthatóan elônyös. A hatásmechanizmusát
tekintve fölvázolta a renin-angiotenzin és a kallikrein-
kinin rendszer összefüggéseit, illetve a perindopril rájuk
gyakorolt hatását. Fontos tényezôként kiemelte: a
perindopril kötôdik a legnagyobb szelektivitással az ACE
bradykinin kötôhelyéhez. Végül a Coverex®-AS 5 és 10
mg-os filmtablettát mutatta be, amely hatékony, új
vegyület a hypertonia, a szívelégtelenség kezelésében,
a CV történések rizikójának csökkentésében, s amelyre
a korábban használatos Coverex szerekrôl (4 mg, Forte)
az átállítási sémát is közölte.

Dr. Balogh Sándor A Covercard vizsgálat eredményei
címû elôadásában a vizsgálat alanyairól elmondta, hogy
7281 fôrôl van szó, akik többsége (55%) nô, a populáció
átlagéletkora 61,58 év, körükben a hypertonia átlago-
san 8,82 éve áll fönn. A vizsgálat kezdetén detektálták
a páciensek szisztolés és diasztolés vérnyomását, vala -
mint a pulzusát (az átlagos értékek: 158/93 Hgmm;
79,5/perc). Ugyanezeket a paramétereket megmérték 1,
3 és 6 hónap múltán, s ezek folyamatos javulását ta -
pasztalták. A szisztolés vérnyomás átlagok 144; 136; 133
Hgmm-re, a diasztolés átlagok 84; 82; 80 Hgmm-re
csökkentek; a pulzus átlagok is mérséklôdtek: 76,9; 75,2;
73,6/perc. A paraméterek kumulatív változásának mérté -
két illetôen is természetesen elôrelépés volt. Az arányo -
kat illetôen ez a pulzusnál 1 hónap, negyed év, és fél év
után a következôk szerint alakult: 2,9; 4,2; 6,18; a
szisztolés és diasztolés értékpároknál pedig: 14/7; 21/9,4;
28/12,9. A föntiek is a konzekvens terápia fon tosságát
bizonyítják. – Dr. Balogh Sándor a vizsgálatban résztvevô
háziorvosokat nevesítette, nekik köszönetét fejezte ki, s
közülük hármuknak elismerô oklevelet adott át.

Szünet után Dr. Füredi Gyula, az OALI fôigazgató-
helyettese látta el az üléselnöki teendôket.
Prof. Dr. Kékes Ede A hypertonia kezelésének irány-
elvei a praxis szempontjából címû elôadásának beve-

zetôjében hivatkozott a Magyar Hypertonia Társaság és
az Országos Alapellátási Intézet (helyben is terjesztett)
kiadványára, amelyet 4 szerkesztô jegyzett (Kékes Ede,
Balogh Sándor, Tamás Ferenc, Kiss István). A kiadvány
címe: A hypertonia betegség kezelésének szakmai
irányelvei az alapellátás orvosának 2008.) Elôre bo-
csátotta: a magas vérnyomás kezelésekor bizonyos
korábbi szabályokon túlléptek: ma már nem érvényes
az ún. 140/90-es szabály, hogy ti. a Hgmm-ben meg-
adott ezen értékpár alá kell vinni a vérnyomást, hiszen
bevezették az optimális vérnyomás fogalmát; más
vonatkozásban pedig nem a vérnyomás csökkentésének
kell a középpontban állnia, hanem a cardiovascularis
morbiditás és mortalitás csökkentésének. – Az USA-ból
származó adatok tanúsága szerint a felismert, a kezelt,
és a kontrollált (azaz célértéken kezelt) hypertoniás
betegek száma eltér, s bár az utóbbi években némiképp
javul az adatsor, még jócskán van elmaradás. A hyper -
tonia prevalenciájára vonatkozó hazai adatok bizonyít -
ják a betegség elterjedt voltát, különösen az idôsebb
korosztályokban. Ezt az OALI felmérése, amelyben a 40
és 70 év közötti egyének körében vizsgálták a hyper-
tonia, a diabetes, a hypercholesterinaemia gyakoriságát,
nemek és korcsoportok bontásában – is alátámasztja. –
A következô témakör a vérnyomás mérésével állt kap-
csolatban. Elhangzottak az általános szabályok, amelyek
betartása azért is kívánatos, mert csak így garantálható
az egységesség (pl. mérés nyugodt körülmények közt,
legalább 2 mérés 1–2 perces szünettel, megfelelô
mandzsetta használata stb.). Az otthoni vérnyomás-
mérésnek – ugyancsak egységes módszerrel – általános-
sá kell válnia (pl. alkalmas eszközzel, meghatározott
napszakokban történjék). A 24 órás vérnyomás moni-
torozásnak is megvannak a különleges elônyei, hát-
rányai, indokoltsága. Azt is figyelembe kell venni, hogy
a különbözô típusú mérések esetében mások a kü -
szöbértékek. – A diagnózis célkitûzéseit illetôen számba
kell venni az etiológiát (primer, szekunder hypertonia),
a prognózist befolyásoló rizikófaktorokat, célszerv káro -
sodásokat, szövôdményeket, adekvát társbetegsé ge ket.
Prognózist befolyásoló faktor lehet egye-bek mellett
maga a vérnyomás érték, a pulzusnyomás, a kor, a
dohányzás, a dyslipidaemia, az éhomi vércukor, az
abdominális elhízás (94, ill. 80 cm-tôl). A hazai popu -
lációban a visceralis obesitas igen elterjedt: 50 ezer
páciensen vizsgálva a férfiak haskörfogata 62,7%-ban,
a nôké 79,6%-ban túlsúlyt jelez. – A szubklinikus, azaz
tünet nélkül létezô szervi károsodásokra áttérve Kékes
doktor többek közt a carotis falvastagságot, a boka/kar
indexet, a microalbuminuriát említette. Fölhívta a figyel-
met a globális megközelítés fontosságára: a cardio-
metabolicus rizikó globális értelmezése nem pusztán a
hagyományos rizikófaktorokkal számol (diabetes, do -
hányzás, dyslipidaemia, hypertonia, egyebek), ha-nem
a metabolikus rizikófaktorokra is koncentrál. Utóbbiak
központjában a diszfunkcionális zsírszövet, az ektópiás
zsír áll, befolyásolva a gyulladásos, thromboticus folya -
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matokat, a szimpatikus aktivitást, a vércukor értéket, a
trigliceridet, a HDL-cholesterint stb. – A SCORE
pontértékekrôl elhangzott, hogy a tünet-mentes
egyének CV rizikójának megközelítésére szolgál,
bizonyos kiegészítése újabban megtörtént. – A kezelés
célját taglalva (a rizikófaktorok befolyásolása, a cél-
szervkárosodások, társbetegségek kezelése, a célértékek
elérése) a kezelés indítása elôtti feladatok is szóba
kerültek: a CV kockázat fölmérése, a nagy rizikójú
állapot kiderítése, a vérnyomás ellenôrzése, a szub-
klinikus szervkárosodások megítélése, a társbetegségek
tisztázása. A kezelési stratégia a globális kockázat csök-
kentésére irányul. A célvérnyomás eléréséig föltétlen
csökkentendô a vérnyomás, azonban ezen túl is indo-
kolt, ha van rá mód. – Kékes doktor a Magyar
Hypertonia Regiszter adataival azt szemléltette, hogy a
2005–2006-ban mért célértékek elérési arányához
képest egy év alatt is sikerült javulást elérni, ám azt az
adatot sem illik figyelem nélkül hagyni, hogy a
cukorbetegeknél tanácsos 130/80 Hgmm-t mindössze
6,8%-ban érték el. – A kezelés során az életstílust
mindig át kell gondolni, s ha kell, ezen is változtatni kell
(dohányzás elhagyása, testsúly idealizálása, rendszeres,
megfelelô intenzitású napi fizikai aktivitás stb.). Az
antihypertensiv szerek tekintetében 5 fô gyógyszer-
csoport ismeretes, mind a mono-, mind a kombinált
terápia választásakor valamennyi releváns tényezô-
figyelembe kell venni.

Dr. Nagy Erzsébet elôadásának címe: A postprandrialis
hyperglykaemia jelentôsége 2008-ban. Kiindulási gon-
dolat: az emberek egészségi állapotát általánosan
fenyegetik a metabolikus szindrómához, illetve a 2-es
típusú diabetes mellitushoz vezetô, együtt (is) ható,
egymást erôsítô tényezôk (kóros glukózanyagcsere,
hyperglykaemia, inzulinrezisztencia, hypertonia, dyslipi-
daemia, visceralis elhízás, endothel dysfunctio, nem
alkoholos zsírmáj, csökkent inflammatio, prothrom-
boticus állapot stb. Világszerte terjed a diabetes,
epidemiológiájára jellemzô: 2003 és 20025 között 194
millióról 333 millióra nô a betegek száma, ez 72%-os,
járványszerû növekedést jelent. Hazánkban félmillió
cukorbeteget tartanak nyilván, ugyanennyi a föl nem
ismertek száma; a betegség prevalenciája 4,4%. Nagy
doktornô elmondta: 2-es típusú diabetes postpand-
rialisan kezdôdik, ugyanígy súlyosbodik. Ennek ellenére
a klinikumban praepandrialis vércukrot mérnek. A
megnövekedett celluláris inzulinrezisztencia, illetve a β-
sejtek csökkent inzulin kiválasztása idézi elô a
postpandrialis hyperglykaemiát (PPHG), amelybôl úgy
lesz diabetes, az éhomi vércukorszint akkor emelkedik
meg, ha a hyperglikaemia és a hyperinsulinaemia per-
manensen fönnáll. A postpandrialis hyperglykaemia,
amely nagyban növeli a CVD és a MI rizikóját is, több
kedvezôtlen biokémiai folyamatot stimulál (pl. inzulin-
rezisztencia↑, véralvadási faktorok↑, intima megvasta-
godás↑, endothel disfunctio, oxidatív stressz↑,

dyslipidaemia). Ma ezek kivédésére egyedüli szerként az
alfa-glukozidáz-gátló (Glucobay®) használatos. A csök-
kent glukóztoleranciáig rendszerint az obesitason át visz
az út, 10–15 év is eltelhet a beteg életébôl, amíg
tudatosul a betegsége. A betegség lefolyásában viszony-
lag korán kezd emelkedni a posztprandiális vércukor -
szint (ez detektálható), az éhgyomri vércukorszint csak
ezt követi, a cukorbetegség csak ekkor jelenik meg
klinikai formában. A 2007-es közös európai és amerikai
irányelv leszögezi: a diabetes fölfedezésekor nem elég
az életmód, az étrend egészségessé tételét célul tûzni,
hanem az inzulinrezisztencia csökkentését is haladék -
talanul el kell kezdeni. (Annak ellenére, hogy hazai
konszenzusos ajánlás ezt nem tartalmazza.) A PPHG a
macrovascularis szövôdmények önálló rizikótényezôje.
Evidenciaként tartják számon, hogy PPHG esetén
fokozott a retinopathia kockázata, a carotis intimamedia
vastagságé szintén, a PPHG oxidatív stresszt, endo the -
lialis dysfunctiót okoz, csökkent myocardialis vér -
mennyiséggel és véráramlással társul, növeli a carcino -
mák kockázatát, idôs, 2-es típusú diabetes mellitus
betegek kognitív funkcióit rontja. Röviden: a PPHG káros
hatású, ellene kezeléssel föl kell lépni. Szintén evidencia,
hogy a posztprandiális hyperglykaemiára irányuló
kezelési módok csökkentik a vascularis eseményeket;
továbbá, hogy az optimális glykaemiás kontrollhoz
egyaránt nélkülözhetetlen az éhomi és a posztprandiális
hyperglykaemia kezelése. – Napjainkban az egyetlen
alfa-glukozidáz-gátló gyógyszer a Glucobay, amely
viszont a hypertonia a myocardialis infarctus, bármely
CV esemény kialakulását is jelentôsen csökkenti, s
kedvezôen befolyásolja az angina kialakulását és a
revascularisatio szükségességét. Nagy doktornô a cukor -
betegek kezelésének kérdéseirôl beszélve sajnálattal
szögezte le, hogy mivel szûrés nincs, sokszor csak a
szövôdmények alapján derül ki az alapbetegség. A
terápia során szem elôtt tartandó a megfelelô étrend,
az optimális fizikai aktivitás, az edukáció, az önkontroll,
s a gyógyszerezés. Tekintettel a 2-es típusú diabetes
mellitus kétirányú eredetére, az inzulinrezisztencia
csökkentésével (diéta, mozgás, glitazone, metmorfin)
egyidejûleg a csökkent inzulin-kibocsátással is foglal -
kozni kell (acarbose, GLP-1, amylin, inzulin, sulfonylurea,
repaglinide). A diabetes tartamára is figyelemmel kell
lenni a különféle terápia megválasztásakor; a β-sejt
elégtelenség észlelésekor a gyógyszeres terápia is belép.
Törekedni kell arra, hogy diabetológiai ellátóhelyre el -
jusson minden diabeteses beteg, függetlenül a klinikai
tünetektôl. Fontos, hogy ne csupán a HbA1c legyen
célértéken kezelve, hanem egyéb paraméterek is (total-
cholesterin, triglycerid, vérnyomás). A megfelelô glykae -
miás kontrollnak ma vannak bizonyos korlátai: maga a
fogalom nincs egyértelmûen definiálva, inadekvát a
vércukor monitorozás, a hyperglykaemia, a dyslipidae -
mia és a hypertonia kezelése nagyon összetett, a
specialisták hozzáállása sem ideális mindig. A HbA1c-
nek nincs világszerte egységesített célértéke, noha
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mindenütt 6–7% közti értéket jelölnek meg határként.
Nagy doktornô azt hangsúlyozta a HbA1c és a
posztprandiális vércukor összefüggéseit illetôen, hogy
például az elfogadhatónak ítélt 7,3%-os HbA1c érték
esetében a „háttérben” 70%:30% PPG, ill. FBG arány
van, tehát csak az éhgyomri vércukrot vizsgálva s meg -
elégedve a 7,3%-os értékkel, még tetemes a páciens CV
veszélyeztetettsége. A cardiovascularis szervvédelmet is
biztosító terápia része a statin (adott esetben fibrát), az
ACE-gátló, ill. ARB (antikoaguláns és antitrombocita-
gátló kezelés), az antidiabetikus kezelés, és a béta-
blokkoló. Ismeretesek tehát a hatásosság tényezôi,
ezeket tudományos eredmények, klinikai vizsgálatok
alapozzák meg, „evidence-Based”, viszont érvényre
jutásukat gátolják bizonyos faktorok (finanszírozási
akadályok, az elmélet és a gyakorlat aszinkronja, kor -
látozott lehetôségek a mindennapokban).

Befejezésül az elôadó a Glukobay rendelhetôségét
ismertette a hallgatókkal.

Dr. Bonyhádi Elemér elôadásának címe: Korszerû
daganatos fájdalomcsillapítás a háziorvosi praxisban,
ozmotikus hydromorphone rendszerrel. Kiindulásként
elhangzott: a daganatos betegek több mint a felének
elégtelen a fájdalomcsillapítása az adott terápia mellett.
Az elôadó idézte Patrick Wallt, aki szeint: a fájdalom a
szenvedés tudománya. Ezután következett az akut és a
krónikus fájdalom elkülönítése. Az elôbbi figyelmeztetô
jel a szervezetnek a veszély elhárítására. A krónikus
fájdalom általában nem hasznos biológiai funkció. A két
fájdalom etiológiája, pathophysiológiája, kezelése kü -
lönbözik. A krónikus fájdalmat optimálisan multidisz -
ciplináris team képes kezelni. Akkor krónikus a fájdalom,
ha negyed (fél) éven át fennáll, gyakran társul vegetatív
panaszokkal. Rendre tünete valamely megbetege -
désnek. A krónikus fájdalom szindróma elemei a fáj -
dalmon kívül fizikai tünetek (pl. alvászavar, anorexia,
libido csökkenés, obstipatio, letargia, személyiség -
változás, álmatlanság, romló funkcionalitás), pszichés és
mentális tünetek (pl. érzelmi instabilitás). E fájdalom
csillapításakor is körültekintôen kell eljárni; a beteg
bevonásával elsôsorban az alapbetegségre kell kon cent -
rálni. A krónikus fájdalmak közül a leggyakoribbak:
daganatos, mozgásszervi megbetegedések, neuro -
pathia, neuralgia, vascularis-ischaemiás elváltozás követ -
keztében föllépôk. A daganatos fájdalmak kategorizál -
hatók: a daganat okozta fájdalom (visceralis fájdalom,
csontfájdalom, neuropathiás fájdalom), a daganatte -
rápia okozta fájdalom (sebészeti beavatkozás utáni,
kemoterápiát, radioterápiát követô), általános gyön -
geség miatti fájdalom (obstipatio, hosszantaró fekvés),
egyéb fájdalom (nincs kapcsolatban a daganattal). A
fájdalom pszichológiai aspektusa azt jelenti, hogy
ugyanolyan fájdalom intenzitás mellett a daganatos
fájdalom a beteg életét fokozottan befolyásolja ked -
vezôtlenül. A fájdalom csillapításának több módja

ismeretes: gyógyszerek, radioterápia, pszichoterápia,
idegblokádok, szimpatektómiák, sebészeti módszerek,
fizikoterápia. A WHO (is) a lépcsôzetes fájdalom-
csillapítást ajánlja. Az I. lépcsôt a nem opioidok jelentik
az adjuvánsokkal, a II. lépcsôn melléjük kerülnek a
gyönge opioidok, a III. lépcsôn az erôs opioidok. Az
opioidok (morfinszerû hatású gyógyszerek) föloszthatók
tehát gyönge és erôs alcsoportra, elôbbieknél a hatást
illetôen a dózis növelésekor beáll a telítôdés, utób-
biaknál a hatás egyenes arányban nô a dózis emelésével.
Embey-Isztin Dezsôt idézte az elôadó: a fájdalom
csillapítására a tiszta agonista készítmények a legjobbak.
A fájdalomcsillapítás elveirôl leszögezte a gyógyszer-
kombinációk elsôdlegességét, fôleg a szinergikus hatás,
és a kevesebb mellékhatás miatt. A gyógyszerválasztást
akkor lehet ideálisnak tekinteni, ha igazoltan hatékony,
a készítmény hosszú hatású, megfelelô az indikáció, az
orvos beteg compliance-re elônyös, kényelmesen hasz-
nálható, jó a mellékhatás profilja, az esetleges nem várt
hatások ritkák, könnyen fölismerhetôk, elháríthatók,
kezelhetôk. A krónikus fájdalomcsillapítás zömében
azért problematikus, mert a II. lépcsô szereit általában
túl kis dózisban alkalmazzák, a gyönge opiát maximális
adagjának hatástalanságakor sem lépnek tovább, alap-
talan idegenkedést táplálnak az erôs opiátokkal
szemben (pl. addikció, mellékhatások), ezek dokumen-
tációjától „irtóznak”, a „ha nem írom föl, nem hibá-
zom” elv érvényesül, a „más is kibírta már” kíméletlen
szemlélete hat, s az a vélekedés, hogy „most még ne,
majd a terminális idôszakban”. Valójában az erôs opioid
terápia nem a terminális állapot kezelésére szolgál,
mindig adandó, amikor a fájdalommentesség gyön-
gébb analgetikumokkal nem tartható fenn. Az EAPC
2001-es ajánlása kimondja: alapvetô az optimális dózisú
analgetikum titrálása, illetve áttöréses fájdalom kezelése
igény szerint adott azonnal ható morfin tablettával,
amely akár óránként is bevehetô. Erôsödô fájdalomkor
a hosszú hatású készítmény dózisát kötelezôen emelni
kell. Az analgetikus létra 3. fokán alkalmazandó ún.
tiszta μ opioid agonista szerek dózisának nincs felsô
határa, így dózisuk korlátlanul emelhetô, a szükséges
mértékig. Az opioid rotáció elve kimondja: megha-
tározott idôközönként (3–4 hó) az erôs fájdalom-
csillapítót cserélni lehet (szükség szerint kell), ezáltal nô
a hatásfok, csökken a mellékhatás. Fix dózisú opioid
alkalmazása daganat okozta fájdalom csillapításában
etikátlan. A krónikus, nem daganatos eredetû fájdalom
csillapításában az opiát hosszú távon ugyanabban a
dózisban hatékony, ha jól titrálták a kezdô dózist. –
Bonyhádi doktor áttérve a neuropathiás fájdalomra, azt
mondta: ennek oka egyrészt a perifériás vagy centrális
idegrendszer traumás sérülése, ami az idegek ron-
gálódásának, amputációnak, vagy a gerincvelô sérülé-
sének következménye; másrészt a post herpeses
neuralgia, vagy kapcsolat HIV általi megbetegedéssel;
harmadrészt a daganat növekedése, kompresszió, és
alagút szindróma; továbbá metabolikus rendellenesség
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(pl. diabeteses neuropathia); illetve ischaemia (pl. agyi
infarctus, stroke). A neuoropathiás fájdalmak csilla-
pításában az opiátok alkalmazását több tekintély vitatja,
noha klinikai vizsgálatok szerint megfelelô indikációban
(megfelelô dózisban) hatásosak. 38, opioiddal kezelt
25–82 év közti, krónikus, nem malignus betegséggel
összefüggô, elviselhetô fájdalomtól szenvedô beteg
klinikai vizsgálata során gyógyszer abusus nem alakult
ki. Az erôs opiátot minden orvos fölírhatja (bizonyos
megszorításokkal). – A fájdalomcsillapítás gyógyszer-
csoportjain belül az elôadó kitért a μ receptor anta-
gonistákra (morfin, fenantyl, hydromorphon, oxyco-
don), és a kappa receptor agonistákra (oxycodon).
Részletesen bemutatta JurnistaTM OROS® Hydro-
morphone készítményt (fölépítés, plazmakoncentráció,
adagolás, farmakodinámia, hatóanyag kibocsátás a
bélrendszerben, ellenjavallatok, átváltási táblázat).

Prof. Dr. Császár Albert Lipidterápia 2008. címû
elôadását azzal kezdte, hogy ebben a témában az
utóbbi idôben folyamatosan sok újdonság lát nap-
világot, amelyek alapján a korábbi terápiás gyakorlatok
változnak. Példaként fölhozta, hogy a szekunder
prevencióra szoruló betegek közül az total-cholesterin
(T-CHOL) értékeket kb. 15–20%-ban egyáltalán nem
kezelik, illetve ha kezelik, az esetek 40%-ában nem érik
el a célértéket. Ez az érték 5 mmol/l, a jelenlegi megítélés
szerint pedig még kevesebbnek kellene lennie, 4,5
mmol/l-nek, noha ezt is „bársonyos” végpontként
tartják számon. Amennyiben az utóbbi értéket vennék
alapul, az elégtelen kezelés a kezeltek 60%-ára vonat-
koznék. Nem ritka, hogy nem statint kap valaki lipid-
csökkentô gyanánt. Magyarországon igen kedvezôtlen
a helyzet a kezelési arányt illetôen, és a célértékek
elérésében. A legfrissebb ajánlások 4,2 mmol/l alatti T-
CHOL értéket, és maximum 2,6, illetve nagy rizikójú
pácienseknél 2 mmol/l LDL-cholesterin (LDL-C) értéket
jeleznek. Fiziológiás értéknek tekintik a 1,3–1,8 mmol/l
LDL-C-t, s a 3 mmol/l T-CHOL-t. Egyre inkább valószí-
nûsíthetô, hogy a fiziológiás érték az 1–2 mmol/l LDL-
C, illetve az 1,5–3 mmol/l T-CHOL. Ezen értékek mellett
a cholesterin fiziológiás hatásai (membrán fölépítés,
hormon szintézis) optimálisan érvényesülnek, viszont az
érfalban nem halmozódik föl. Vizsgálatok tanúsítják
(HPS, REVERSAL, PROVE-IT, TNT), hogy például (40 mg)
simvastatinnal elérhetô a 3,5-ös, (80 mg) atorvastatinnal
a 2,5 mmol/l-es T-CHOL érték. Mindemellett cardiovas-
cularis haszonnal is lehet számolni: több vizsgálat adatait
összevetve kb. 16%-kal csökkennek a CV események.
Átfogó vizsgálatok mellett USA-beli praxis adatok is
megerôsítik ezt: 0,9 mmol/l alá vitt LDL-C 49%-os túlélés
javulást eredményez, de az e fölötti, ám 1,6 mmol/l alatti
LDL-C is 36% nyereséggel jár. Ezek a fölismerések
rávilágítottak: az erôteljesebb statin formák, a nagyobb
dózisok hatására a lágy plakkok mennyisége, és
cholesterin tartalma csökken, az atherosclerosis tehát
gyógyítható, regresszió érhetô el (IVUS által is bizo-

nyíthatóan), s ezzel párhuzamosan a CV események
száma is kedvezô(bb)en alakul. Császár doktor a nagy
dózissal, a gyors hatással összefüggésben kifejtette: a
plakk ruptura szempontjából fontos, ám a szóba jöhetô
mellékhatásokra is figyelni kell. Ismeretes, hogy fere-
zissel hirtelen akár a felére csökkenthetô a cholesterin
mennyisége a vérben, viszont a CV eseményekben ez
nem jár számottevô különbséggel rövidtávon. Ellenben
például (80 mg) atorvastatinnal 16 hét során a CV
események 16%-os csökkenése mutatható ki, ami nem
magyarázható a cholesterin csökkenéssel. Ebbôl az
következik, hogy a statinok rövidtávon nagyfokú ple-
iotrop, antiinflammatorikus hatással bírnak. A különféle
statinformák (40 mg parvastatin, ill. 80 mg atorvastatin),
miközben azonos LDL-C csökkenést okoznak (40%),
eltérô hatékonyságúak az atherosclerosis folyamatára (a
progresszió csökkentése, megállítása, illetve a regresszió
irányában). A Jupiter vizsgálatban 20 mg rosuvastatint
adtak normális, alacsony LDL-C szintû, emelkedett CRP
szintû egyéneknek. A vizsgálatot 2008. márciusában, a
tervezett idô elôtt leállítottak, ugyanis a kezelt páciensek
CV eseményei annyira meggyôzôek voltak. Végkö-
vetkeztetés, hogy a pleiotropia és az LDL-C csökkentés
együttesen jelent effektív hatást, gyors hasznot. A nagy
dózisú statinoktól gyors haszon várható: az LDL-C
normalizálása mellett a pleiotropia révén gyulladásgátló
effektusok. Fölmerül, hogy az esetleg mellékhatások
megelôzése okán a nagy dózisú statinok helyett az
ezetimibbel kombinált kezelést részesítsék-e elônyben,
ugyanis pl. simvastatin és ezetimib együttes alkalma-
zásakor 2 év alatt 16,5%-kal nagyobb LDL-C csökkenést
értek el, mint simvastatin monoterápiával. Viszont: míg
a nagy dózisú statinokkal rendre kedvezô változások
állnak be a CV eseményekben, a carotis intima-media
aránya elônyösen módosul, a kombinációs kezelést
követô két évben ilyen pozitívumokat nem tapasztaltak.
Összességében az LDL-C csökkentése nem elég a gyors,
effektív anti-atheroscleroticus hatáshoz, ehhez a stati-
nok pleiotropikus hatása nélkülözhetetlen. Az ezeti-
mibrôl elmondható, hogy az anti-atheroscleroticus
hatást illetôen az általa kínált többlet LDL-C csökkenés
közömbös. (Az ezetimib kedvezôtlenül módosítja az
LDL-C frakciók arányát: a kicsi-denz LDL-C frakció
arányát növeli.) – A nagy dózisban alkalmazott stati-
nokról az is tudható, hogy a primer stroke kialakulását
akadályozza, csak úgy mint a restroke-ét. A statinok
nagy dózisaival számottevô mellékhatások nem
társulnak, vizsgálatok összevetésébôl kiderül: az SGOT,
az SGPT szintjei emelkednek az esetek kb. 2%-ában, s
ez duplája a kis dózis alkalmazásakor elôfordulóknak.
Erre kellô figyelmet kell fordítani, ám azt is érdemes
tekintetbe venni, hogy ez az 1%-os negatívum áll
szemben a 16%-nyi CV haszonnal. – Császár professzor
táblázatos formában mutatta be: a primer, és a
szekunder prevenció eseteiben, a különféle kiindulási
cholesterin értékek (tartományok) mellett az egyes
statinokból mekkora az ajánlott kezdô dózis. Az elôadás
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zárásaként áttekintette a kontroll vizsgálatok kívánatos
menetét statin kezelés során. (A kezelés elôtt: SGOT,
SGPT, CPK, lipdek, kreatinin; két hét múltán: SGOT,
SGPT, CPK; a kezdet után 2 hónappal: SGOT, SGPT,
lipidek; félévenként a CPK kivételével valamennyi.)
Továbbá a célértékek elérésének ajánlott útvonalait
vázolta. Mind a primer, mind a szekunder prevencióban
elsôdleges az illesztett, hatékony statin terápia. Elôb-
biben szükség szerint szóba jöhet a kombinációs kezelés
(második lépésként), illetve a továbbiakban a kombi-
náción belül a statin dózis növelése. A szekunder
prevencióban viszont a plakk stabilizálás érdekében
másodjára a statin dózist kell maximalizálni, s csak az
elôzôek eredménytelenségekor, nem kívánt mellék-
hatások föllépésekor jön szóba a kombinációs kezelés.

Dr. Ördög Katalin Gyakorlati útmutató a mediterrán
országokba utazók oltásához címen tartott elôadást.
Áttekintette az utazás elôtti egészségügyi vonzatú te-
endôket, amelyeknek fontos része az útvonal ismere-
tében a megfelelô védôoltások kiválasztása. Szólt az
oltások általános ellenjavallatairól, az olthatóság ellen-
javallatairól. Egy házaspár nô és férfi tagjának föltéte-
lezett elôzetes oltottságát figyelemmel kísérve, szem
elôtt tartva, hogy az illetôk mikor, hová (Horvátország)
szándékoznak utazni – bemutatta, hogy miféle lehetô-
ségek vannak a Hepatitis A és B elleni védôoltások
bead(at)ására. Kitért a Twinrix, ill. a Havrix szerek
jellegzetességeire, továbbá a gyermekek, a csecsemôk
(Twinrix-szel történô) oltásának terápiás javallatára, az
oltási sémákra. Oltási tudnivalókat ismertetett a Török-
országba, Egyiptomba, Tunéziába, Marokkóba utazni
szándékozóknak, különös tekintettel hastífusz elleni
védôoltásra (Typherix).

A második nap elsô blokkját Dr. Balogh Sándor vezette,
témák a Háziorvosok Országos Egyesületének bemu-
tatása, a jelenlegi hazai egészségbiztosítási rendszer, s
a több biztosítós rendszer szlovákiai tapasztalatai voltak.

Dr. Balogh Sándor a Háziorvosok Országos Egyesülete
alapszabályát ismertette elôadásában. Az egyesület
célja: az általános orvoslás, háziorvoslás, az egész-
ségügyi alapellátás mûködésének szakmai, gazdasági,
finanszírozási, jogi környezeti támogatása és fejlesztése,
érdekeinek képviselete, a tagok ismereteinek bôvítése
és orvosetikai nevelése. Az egyesület feladata pedig a
gyógyító-megelôzô tevékenység humanitárius szemlé-
letének és módszertanának terjesztése, hazai és külföldi
eredményeinek ismertetése, és az eredmények gyakor-
lati fölhasználásának elôsegítése. Feladata továbbá a
segítségnyújtás tagjai erkölcsi, szakmapolitikai és anyagi
érdekének védelmében. A tevékenységi körébe az
alábbiak tartoznak. A szakterületét érintô kérdésekben
véleményt nyilvánít, javaslataival segíti az állami és
társadalmi szervek munkáját, azokkal rendszeres kap-
csolatot tart fenn, s velük céljaik elérése érdekében

együttmûködik. Közremûködik a háziorvosokkal és az
alapellátásban dolgozó orvosokkal társadalombiztosí-
tási-finanszírozási és egyéb szerzôdések kidolgo-
zásában, megvalósításában, finanszírozási kérdések
véleményezésében, szakmai protokollok, guide-line-ok
kidolgozásában. Információkat nyújt és tanácsokat ad
a gyógyító és megelôzô tevékenységhez kapcsolódó
biztosítási és egyéb szerzôdések megkötéséhez. Segíti
a magyar egészségügyet, a magyar orvostársadalmat
érintô jogalkotó munkát, valamint javaslatokat, állás-
foglalásokat, szakvéleményeket fogalmaz meg az
orvosok szakmai tevékenységét és minôségét közvet-
lenül befolyásoló, valamint az egészségügyet egyéb
módon érintô jogszabályok megalkotásához. Földraj-
zilag körülhatárolt területen dolgozó tagjai részére
területi szervezetet, azonos kutatási területen dolgozó
tagjai részére szekciót alakíthat, amelyek az egyesület
irányítása mellett dolgoznak, munkájuk fedezetét az
egyesület biztosítja. A területi szervezetek és szekciók
nem jogi személyek. Az egyesület figyelemmel kíséri a
szakterületét érintô szakmai, gazdasági, oktatási és
továbbképzési kérdéseket, javaslataival és bírálataival
segíti azok megoldását, fejlesztését. Elôsegíti és nép-
szerûsíti a háziorvoslással és az egészségügyi alap-
ellátással kapcsolatos életpálya-modell kiteljesedését.
Javaslatot tesz kiemelkedô munkát végzô tagjainak
kitüntetésben, állami díjban való részesítésére. Tudo-
mányos pályázatokat írhat ki, pályadíjat tûzhet ki,
jutalmakat adhat, emlékérmet alapíthat. Szakfolyóiratot
ad ki, idôszakos kiadványokat, könyveket jelentet meg,
javaslataival és bírálataival segíti az orvostudományi
könyvkiadást. Munkájába bevonja azokat a szakem-
bereket, akik az egyesület céljai elérésében segítségére
lehetnek. Szoros kapcsolatot tart fenn és együttmûködik
az orvosi érdekvédelmi szervezetekkel. Megôrzi és
fejleszti az egyesület haladó hagyományait. Az egyesület
tevékenységével kapcsolatos oktatási, képzési felada-
tokat is ellát, amelyek keretében segíti és támogatja
tagjai szakmai, gazdasági, és jogi ismereteinek bôvítését,
szakmai továbbképzését és szakképzését. Az egye-
sületnek lehetnek rendes, tiszteletbeli és pártoló tagjai,
illetve szerzôdéses partnerei.

Dr. Füredi Gyula Az egészségbiztosítási pénztári
rendszer Magyarországon címen tartott elôadást. Elôre
bocsátotta, hogy a témát illetôen sok a bizonytalanság,
a változás periódusát éljük, s ô igyekszik az elôadásában
azokra az elemekre koncentrálni, amelyek a jelenre
érvényesek, s vélhetôen a rendszer stabil elemei. Abból
indult ki, hogy az egészségügyi ellátás központi figurája
a háziorvos, célszerûen bármilyen szisztémának erre a
tényre kell alapozódnia. Bevezetôként azokat a kér-
déseket is föltette, amelyekre a megoldás érdekében a
jó válaszokat kell adni. (Miért kell a reform? Mi a reform
iránya, célja, filozófiája? Milyen lesz az új rendszer? Mi
fog történni? Miért lesz ez jó a betegnek, a lakosnak,
az országnak, a szakmának?) – Kifejtette, hogy az 1990-
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ben megváltozott, s azóta is változó társadalmi, gaz-
dasági helyzet az egészségügyi rendszert sem hagyta
érintetlenül. Az EU konszenzus is tartalmazza a szol-
gáltatások minôségének javítását, az ellátórendszer
igazságosságát, a javuló költséghatékonyságot, a fenn-
tarthatóságot. Az európai egészségügyi ellátásban nincs
ugyan egységes modell, irányelvek sincsenek, van
viszont közös értékrend, amely alapja a szolidaritás, az
igazságosság, a méltányosság, a fenntarthatóság. Kon-
tinensünk valamennyi országában jelentkeznek azok a
nehézségek (a szerzett jogok csapdája: azaz lehetséges-
e összeegyeztetni a versenyképességet és az öröklött
jóléti rendszerek fenntartását, demográfiai trendek,
technológiai robbanás, politikai in/stabilitás), amelyek
mindenütt a jóléti rendszerek fölülvizsgálatát kénysze-
rítik ki elôbb-utóbb. A hazai egészségügyi reform köz-
ponti folyamata a kötelezô egészségbiztosítási rendszer
átalakítása (a szerkezetátalakítással, a népegészségügyi
programmal párhuzamosan), s ezek meghatározó
tényezôi ennek a kormányzati ciklusnak. Az elôadó
kitért a tervezett változásokkal kapcsolatos tévhitekre
(pl. amerikanizálódás, üzletivé alakul a rendszer, szû-
külnek a jogok, a szegények és a gazdagok közti kü-
lönbségek nônek, önhibán kívül ki lehet kerülni az
ellátottak körébôl), s sorra vette az érveket velük szem-
ben (pl. garanciális elemek biztosítják a szolidaritást, a
nemzeti kockázatközösség elveinek betartását, nincs
kockázat-szelekció, nem emelkedik a járulék, minden-
kire érvényes a biztosítás stb.). Végeredményben az új
modell a szocialisták és a szabad demokraták állás-
pontjainak kompromisszumaként állt elô, lényege a
szolidaritás és a verseny együttes érvényesülése. A
konstrukció egységes társadalom-biztosítást jelent,
viszont az OEP feladatai kettéválnak: az Országos
Kockázatkezelô Alap (OKA), illetve a kezelôje jelenti a
nemzeti kockázat-közösséget, s végzi a központi felada-
tokat, az egészségbiztosítási pénztárak pedig a fejkvóta
szerint leosztott pénzbôl szervezik az ellátást a pénztár
tagjainak. A rendszer kereteit továbbra is az ország-
gyûlés, illetve a kormány határozza meg, a részleteket
viszont az ún. díjtétel, és fejkvóta bizottságok, amelyek
fölépítése és mûködése is szabályokhoz van kötve. Végül
Füredi doktor összefoglalta: mirôl szól ez a törvény, s
mit nem tartalmaz, illetve miféle elônyökkel jár majd. A
szakma szempontjából például: tisztább, egyértelmûbb
viszonyok teremtôdnek: mi jár a betegnek, miért kér-
hetô többletdíj stb., javul a jövedelmi pozíció, az
alapellátás fölértékelôdik.

Dr. Pásztor László A többbiztosítós rendszer tapasz-
talatai Szovákiában címû elôadásának középpontjába a
magánorvosok szlovákiai szövetségével kapcsolatos
eseményeket, történéseket állította. Elôször a szlovák
viszonyokról szólt néhány szót: 5,5 milliós a népesség,
18 000 orvos dolgozik, közülük 8500 magánorvos,
ebbôl 2200 háziorvos. A praxisok privatizációja a
háziorvosokra vonatkozóan 1994-ben, a járóbeteg

szakrendelésben egy évvel késôbb kezdôdött. Mára a
háziorvosok 95%-a, az ambuláns szakorvosok 70%-a
tartozik a magán szektorba. A magánorvosok 1994-ben
az orvosi kamarájuk szekciójaként kezdtek önállósulni,
megtapasztalva a kamarán belül a nehézkes döntés-
hozatalt, az érdekbeli ütközéseket, a politikai széthú-
zásokat. Egy év múltán, 1995. novemberében Eperjesen
alakult meg a független, érdekvédelmi szervezetük.
Mára 3600 tagot számol az egyesület, a magánorvosok
fele tagja a szervezetnek, s a háziorvosokon kívül egyéb
orvosi szakmák is képviseltetik magukat. A tagság
önkéntes, a tagok tagdíjat fizetnek, ez fedezi a gaz-
dálkodást. Partneri viszonyban állnak az országgyûléssel,
az egészségügyi bizottsággal, a megyei és a helyi ön-
kormányzatokkal, az egészségügyi biztosítókkal, a
nyugdíj-pénztárakkal, az egészségügyi felügyelettel, az
orvosi kamarával, az orvosi tudományos társaságokkal,
az orvosi továbbképzô intézményekkel, az akkreditáló
testületekkel stb. Az egyesület mára a szlovák egész-
ségügyben megkerülhetetlenné vált. Nemzetközi kap-
csolatokat is ápolnak (UEMO, UEMS, EANA). Kommu-
nikációjukban fontos szerepet kapnak a médiumok
(tévé, rádió, sajtótájékoztatók, riportok, cikkek, egye-
bek). Szervezeti struktúrájukat illetôen területi (minden
járásban van alapszervezetük) és szakmai (minden
szakmának van szakmai szekciója, szám szerint 22)
szempontok egyaránt érvényesülnek. Az országos
közgyûlés a legfôbb irányító szervük, Pozsonyban székel
a központi titkárság. A vezetésben profi team tevé-
kenykedik (pl. jogászok, közgazdászok, média szakem-
ber is). A tagok közt a kapcsolattartás változatosan folyik
(levél, sms, e-mail, web, vitafórum), személyes szavazás-
sal döntenek lényegi kérdésekrôl. A szervezet fô céljai
közé tartozik az egészségügyi biztosítókkal szembeni
érdekvédelem, a törvénykezési munkában, a minisz-
tériumi rendelek meghozatalában tanácsadás, a magán-
orvosok imázsának javítása. Ún. leányszervezeteik is
vannak, például a Sanus nevû szervezet jogosult az
adózó állampolgárok adójának ide irányzott 2%-át
fogadni, de van olyan alapítványuk is, amely a jogtalanul
üldözött orvosoknak segít igazuk érvényesítésében.
Mintegy betét-elôadást tartva a továbbiakban Dr. Sebôk
Zoltán vette át a szót, s a Zdravita „Az egészséges
életmódért” nevû, mára 2400 tagot számláló polgári
társulásról beszélt, amelyet 2004-ben 5 magánorvos
alapított Besztercebányán. A háziorvosok 40%-a tagja
a Zdravitának, ez a hat szlovákiai egészségügyi biztosító
egyikeként a tagjai számára 1–2 SK-val több fejpénzt
garantál a többinél, a preventív kivizsgálásokat illetôen
0,80 fillér helyett 0,85 fillért ad pontértékenként, s a
Zdravita tagjaira a többi egészségügyi biztosító szankciói
nem érvényesek (pl. az engedélyezett gyógyszer-
kontingens túllépése miatt).
Végül újra Pásztor doktor arra hívta föl a résztvevôk
figyelmét, hogy az orvosok és az egészségügyi biztosítók
közti, most körvonalazódó, magyarországi helyzetben
a doktorok vértezzék föl magukat az érdekeik védel-
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mére, fogjanak össze. A megkötendô szerzôdések
szövegét gondosan tanulmányozzák (rögzítsék a tár-
gyat, a feltételeket, a szankciókat, a fölmondási felté-
teleket, a hatályosságot, az érvényességet, az árakat, a
finanszírozási technikákat, esetlegesen a teljesítmény
volumen korlátot…). Tanácsa szerint az ún. fejkvóta
legyen korcsoportonként differenciálva, s fedezze a
praxis fix költségeit. Egyéb, akár aktuális egészség-
politikai megfontolásból végzett szolgáltatásoknak is
legyen kialkudott ellentételezésük (pl. EKG, szûrô
vizsgálatok, oltások stb.), valamint a minôség garan-
ciájának, fejlesztésének elemei is épüljenek be a rend-
szerbe. Mindehhez elengedhetetlen a professzionálisan
fölkészült stáb (adatok ismerete, célszerû tárgyalási
technikák megválasztása, nyomásgyakorlási eszközök
alkalmazása stb.). Befejezésül arra intett a saját tapasz-
talatai alapján, hogy nagyon fontos az összefogás, a
témát illetôen nem a tudományos szervezetek hatéko-
nyak, sem az orvosi kamara, hanem független, profi
szervezetet kell kreálni. Bizonyos pénzügyi háttér szük-
séges, és keresni kell a szövetségeseket.

Ugyancsak Dr. Balogh Sándor vezette a délelôtt másik
blokkját is, amelyben a háziorvosi kompetenciáról, a
többletfinanszírozás lehetôségeirôl szóltak az elô-
adások.
Dr. Dobos Éva Háziorvosi hatásköri lista címen adott
elô. Bevezetésként a háziorvoslás WHO szerinti jellem-
zôit tekintette át (általános, folyamatos, átfogó,
koordináló, kollaboratív, családi és közösségi alapú).
Vázolta azt a sokrétû folyamatot, amely a páciens a
praxisban való elsô megjelenésétôl az onnani kijelent-
kezésig terjed. Külön szólt az egészségügyi ellátás
fôfolyamatán belül a szakmai, valamint a kiszolgáló
folyamatokról, a prevenció, a diagnosztika, a terápia és
a gondozás egymásra épülésérôl, s mindezek külsô és
belsô kapcsolódási pontjairól. Elmondta, hogy a Házi-
orvosi hatásköri lista (HHL) a háziorvosok számára
definiálja a vállalható és teljesíthetô tevékenységi kört,
s át is tekintette ezt. Hivatkozott az ún. szakmai
protokollokra (hypertonia, diabetes mellitus, COPD,
dyspepsia). Kitért a tevékenységi köröket elemezve a
finanszírozás forrására, a kötelezô fejkvóta szerint finan-
szírozott tevékenységekre, s a kiegészítô finanszírozásra.
Arról is említést tett, hogy bizonyos dokumentált jár-
tasság (pl. egyéb szakvizsga) följogosít további tevé-
kenységek elvégzésére, ugyancsak kiegészítô finanszí-
rozás keretében. Ezzel összefüggôen speciális szem-
pontoknak is érvényesülniük kellene. A továbbiakban
bemutatta a HHL fölépítését, fejezeteit, majd a házi-
orvosi praxis lehetséges finanszírozási formáit vette
számba (alap: fejkvóta; kiegészítô díjazás: teljesítmény
alapú tb finanszírozás, díjtételes alapú, beteg által
térített szolgáltatás, amelyet vagy a beteg fizet számla
ellenében, vagy kiegészítô biztosítás fedezi). A házi-
orvosi praxis teljesítmény alapú kiegészítô társada-
lombiztosítási finanszírozása tárgyában elhangzott: a

háziorvosi szakmai kollégium javaslattal élt bizonyos
tevékenységeket illetôen (pl. ABPM: 2500 Ft, alapszintû
spirometria: 760 Ft, Holter EKG (4600 Ft, mûszeres
hallásvizsgálat: 500 Ft, varrat-, kapocsszedés: 222 Ft).
A tb által jelenleg nem finanszírozott, vagy nem
elkülönülten finanszírozott teljesítmények legyenek
teljesítmény alapon finanszírozva (pl. streptococcus
gyorsteszt, dohányzás leszoktató program, ill. a pre-
venciós tevékenység kapcsán a törzskarton megújítási
program).

Dr. Kozma Anna Kiegészítô finanszírozás a háziorvosi
ellátásban – Teljesítmény díjazás címû elôadásában
bevezetôként a létszámon nyugvó finanszírozás hátrá-
nyit foglalta össze (az ellátottak számának emelésére
ösztönöz, függ a település szerkezetétôl, nem minôsít
a kis, illetve a nagy kártyaszám, a minôségi munkát nem
honorálja). Példának fölhozta a tevékenységüket bôvítô
praxisokat, amelyek ugyanannyi finanszírozást kapnak,
mintha csak az alaptevékenységüket végeznék, holott
több dolgozót foglalkoztatnak, nagyobb az anyag- és
eszközköltségük, a rezsijük. A finanszírozás módosítása
tehát szükséges. A továbbiakban arról volt szó, hogy az
ellátott páciensek száma alapvetôen mérvadó, ám az
eddigi alapfinanszírozás mellé kiegészítô elemeket lenne
célszerû beilleszteni. Fontos, hogy mindezeket törvény
szabályozza, a beépíteni kívánt elemek népegészségügyi
jelentôséggel bírjanak, s érvényes irányelvek vonatkoz-
zanak az adott tevékenységre. A kiegészítô finanszírozás
további szempontjai: önkéntesen vállalhassa bármelyik
praxis, az adminisztratív terheket ne fokozza indo ko -
latlanul, egyértelmû és mérhetô legyen, emelje az ellátás
minôségét, s ne térjen el jelentôsen a rendes napi tevé -
kenységtôl. Kozma doktornô ezután az 51/1997. (XII.
18) NM rendeletet idézte: a kötelezô egészségbiztosítás
keretében igénybe vehetô, a betegségek megelôzését
és korai fölismerését szolgáló egészségügyi szolgál -
tatásokról ás a szûrôvizsgálatok igazolásáról szólót.
Ennek kapcsán áttekintette az életkorhoz kötött szûrô -
vizsgálatok rendszerét (kezdve a 21 éves kori felnôtt
alapstátusz meghatározásával). Amennyiben a szûrô -
program az elôírtak szerint beindul, az ország népessége
folyamatosan bekapcsolódik a procedúrába, hozzávetô -
leg két év alatt Magyarország népessége a rendel ke -
zések szerint átszûrhetô. Ezzel az alapellátásban végzett,
költséghatékony eljárással releváns adatok gyûjthetôk
a lakosság egészségi állapotáról. Végül egy hozzá -
vetôleges kalkulációról hallottak a jelenlévôk a szûrô -
vizsgálatra vonatkozóan. Amennyiben föltételezünk egy
1500 fôs körzetet, s a teljeskörû szûrésére 2 évet szá -
nunk, egy-egy évre 750 szûrés esik, kb. heti 15. Anya -
giakkal (pl. 3000 Ft-tal) ellentételezve a szûrést, az
elôbbiek alapján a praxis havonta 200 000 Ft  kiegészítô
javadalmazáshoz jutna (15·4,5·3000=202500).

Dr. Balogh Sándor A háziorvosi és házi gyermekorvosi
ellátás finanszírozási és ellátási rendjének változtatását
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szolgáló javaslatok címû elôadásában elôször az elismert
és elfogadható kompenzáció körérôl szólt. Következô
fejezetként a teljesítmény finanszírozás kérdéseit ele-
mezte. Ennek egyik esete a praxis által ellátott (tovább
nem küldött) páciensek forgalma szerinti fix díjazás. Ez
a valódi ellátási teljesítményt méri, a definitív ellátásra
ösztönöz. Vidéken a specifikus tényezôkre (pl. kevesebb
továbbküldés) figyelemmel kell lenni, illetve a házi
gyermekorvosok „vizitdíj visszapótlását” igazságosan
kell megoldani. További lehetôségek a törzskarton
megújítását veszik alapul, valamint az OENO kódok
szerint az egyes, tételesen finanszírozható beavatko-
zásokra épülnek. A harmadik témakörben a térítési díjas
szolgáltatások szerepeltek (co-payment rendszer beve-
zetése a háziorvosi kompetencián kívüli, de a háziorvos
által elvégezhetô ellátások és kényelmi szolgáltatások
díjtételeire; a szakértôi díjak emelése, pl. látlelet, jogo-
sítvány, kishajó vezetôi engedély, hobbi, sport igazolá-
sok, lôfegyver viselési engedély, önkéntes egészség-
pénztári igazolások, egyebek esetében; foglalkozás
egészségügyi díjtételek). A negyedik átfogó témaként
a rendszerszerû fejlesztések, az intervenció kerültek a
fókuszba. Ezek módjai: a fix díj emelése (meghatározott
szabályokkal), a humán erôforrás fejlesztése (adott
kertetek között), a kistérségi gyakornoki rendszer (az
OALI szervezésében már folyik) kiszélesítése, az ún.
kistérségi együttmûködés bevezetése, elterjesztése
(pontosításra váró feltételek alapján, az OALI koor-
dinálásával), a személyhez kötött mûködtetési jog
megvásárlásának zavartalanabbá tétele. Végül Balogh
doktor egy hozzávetôleges számszaki becslést tett közzé
az elmondottak költségvonzatairól: ezekre a 2008-as
évben 6,7–7,4 milliárd forintot kellene fordítani.

A délelôtt folyamán másik helyszínen az OALI kötelé-
kében dolgozó, ún. helyettesítô háziorvosok munkaér-
tekezlete zajlott.
Délután kezdôdött a nemzetközi szekció, amelynek elsô
felében Dr. Jávor András volt az üléselnök. (Az elôadásra
is fölkért Dr. Ala Nemerenco nem érkezett meg
Moldáviából.) Ekkor jobbára az egészségbiztosítás
finanszírozási aspektusai kerültek elôtérbe.
Dr. Jörg Pruckner Ausztriából érkezett, ô a biztosítási
rendszer és a magánpraxis EU-beli helyzetét elemezte
fölszólalásában. Elmondta, hogy Európa szerte több-
ségben vannak a szabadon praktizáló orvosok. Véle-
ménye szerint a háziorvosi és a szakorvosi ellátást
valamilyen módon közelíteni kellene egymáshoz. A
várólisták többé-kevésbé mindenütt ismeretesek, azon-
ban ezeket egyes országokban másként kezelik, például
Finnországban a páciensnek a panaszával 1 héten belül
el kell érnie a háziorvosához, 3 héten belül szakor-
voshoz. Az egészségügyben országonként egyéb
vonatkozásokban is jellemzôek a különbségek, egyebek
mellett a vidék-város viszonylatában, vagy a biztosítási
rendszerben. Ausztriában a páciensek korlátozás nélkül
folyamodhatnak szakorvoshoz, háziorvosi beutaló

nélkül. A doktorok az ellátott betegek arányában kapják
a javadalmazást. Az orvos többnyire a biztosítóval áll
szerzôdéses kapcsolatban, a páciens a „kártyájával”
igazolja a megkapott „szolgáltatást”. A rendszer hát-
ránya, hogy az orvos valamennyi elôleget kap ugyan a
munkájáért (kb. a tényleges díj harmadát), ám a többire
nem ritkán fél évet is várnia kell. Más típusú az az ellátási
forma, amikor az orvos nem szerzôdik biztosítóval,
ilyenkor a beteg fizet az ellátásért, s a kapott számla
ellenében ô jár el a biztosítónál. A biztosítóknak az
utóbbi ellátási típus nincs ínyükre, ugyanis ez esetben
nincs módjuk az árat leszorítani. A gyógyszerek fölírását
illetôen Ausztriában létezik értékhatár, amely fölött az
orvosnak fizetnie kellene, de ezt a kormány eddig nem
érvényesítette. Pruckner doktor arra is kitért, hogy a
rendszerszerû egészségügy válságának korát éljük. A
biztosítás tekintetében az állami biztosítók mellett
általánosak a magánbiztosítók; utóbbiakkal az orvosok-
nak több a konfliktusuk. Befejezésül kifejezésre juttatta,
hogy az alapellátásra európai standardot kellene
összeállítani, s ezeket alkalmazni egyöntetûen minden
országban, s ezeket kellene folyamatosan fejleszteni.

Dr. Gálfy Zsuzsa A családorvosi ellátás finanszírozása
Romániában címmel adott elô. A Maros megyei egész-
ségügyi biztosító pénztár adataira támaszkodott,
amelynek 542 136 biztosított tagja van, s 308 család-
orvossal van szerzôdése. Elsôként azt mondta el, hogy
a doktorok finanszírozása egyrészt a biztosítottak után,
fejenként járó pontértékek, másrészt az adott szolgál-
tatás, illetve az ehhez rendelt pontértékek alapján
történik. A kettô egymáshoz viszonyított érték aránya:
85%: 15%. A pontoknak negyedévente, az országos
összesítések szerint korrigált pénzértéke van, amely nem
lehet kevesebb egy bizonyos összegnél (2008-ra 1,24
euro van elôirányozva a per capita tekintetében). A
pontértékek mások a különbözô korcsoportokban (pl.
1 év alatt 14,5, 60 év fölött 12,5, 5 éves kortól 60 éves
korig 10 pont). A szolgáltatások pontértékéhez rendelt
pénzérték 2008-ban minimálisan 0,51 euro. Például a
szülészetrôl elbocsátott csecsemô otthoni vizsgálata 15
pont, védôoltás beadása 4 pont, terhesség nyilván-
tartásba vétele 10 pont, a TBC-s betegé 40 pont,
sürgôsségi szolgálat ellátása 10 pontot jelent óránként
stb. Gálfy doktornô külön megemlékezett a lakosság
egészségi állapotát fölmérô nemzeti programjukról,
amely 2007. júliusától folyik, s várhatóan 2008. decem-
ber végéig tart. Ez külön jövedelmet jelent, pácien-
senként az általános vizsgálatért, és az anamnézis
felvételéért 4,1 eurot, a számítógépes adatfeldolgo-
zásért pedig 0,13 eurot. Befejezésül még fölsorolta
azokat a szolgáltatásokat, amelyeket a biztosító pénztár
nem térít: orvosi igazolások, bizonyítványok kiállítása,
nem biztosított páciensek ellátása stb.

Dr. Vaclav Šmatlák a cseh alapellátásban a biztosítótól
függô szolgáltatás és elszámolás helyzetét tekintette át.
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Történeti visszatekintés gyanánt visszanézett az 1989-
es idôkre, a „bársonyos forradalomra”, illetve az ennek
következtében alakuló folyamatokra, az 1990 és 1992
közt érlelôdô konszenzusos egészségügyi törvényre,
1993-ra, az egészségügyi ellátók magánosításának ide-
jére. 2006-ból származó statisztika szerint az alap-
ellátásukban 5123 háziorvosi praxisuk volt, amelyekbe
14 éves kortól kerültek a páciensek, egy-egy házior-
vosnak átlagosan mintegy 1600 páciense volt, naponta
hozzávetôleg 44 páciens jutott egy orvosra. A gyer-
mekorvosok száma 2120 volt, ôk 18 éves korukig
fogadhatták a pácienseket, tehát a 14 és 18 éves korúak
tartozhattak akár gyermekorvoshoz, akár háziorvoshoz.
A rendszerbe tartozott még például 1237 nôgyógyász,
6051 fogász is. A háziorvosok 59%-a nô, a háziorvosok
55%-a 50 évnél idôsebb. A praxisok 85%-a használ
számítógépet. A cseh szisztémában a háziorvosok kapu-
ôri funkciója halvány. Vannak kötelezô szolgáltatásaik,
ezeket a biztosítóval kötött szerzôdés, illetve ez alapján
kapott ellentételezés fejében látnak el, ilyen feladatuk
a prevenció, s az oltások beadása is, s vannak fakultatív,
opcionális szolgáltatások (pl. szemészet, fizikoterápia,
EKG). A fejkvóta vonatkozik többek között a vizsgálatra,
kontrollra, telefonos konzultációra, otthoni vizitre,
edukációra; ezen kívül áll a prevenció, az oltások zöme,
az éjszakai kiszállás, összesen mintegy 60–70 szolgál-
tatás. A cseh alapellátásban is 5 napot dolgoznak
hetente, egy nap 5 óra a rendelés, 2 óra jut a betegek
otthonában való vizitre, 1 órányi az adminisztráció. – Az
elôadó a továbbiakban érintette a képzésük, poszt-
graduális képzési rendjük sajátságait, majd rátért az
egészségügyi biztosítókkal kapcsolatos kérdésekre.
Mára a kezdeti 24 biztosítóból 10 maradt. A populáció
67%-ának van biztosítotti jogviszonya. Évente egyszer
lehet biztosítót váltani. Az ellátók a biztosítókkal szer-
zôdnek; a javadalmazásukban a fejkvóta és a szolgál-
tatás aránya 85:15%. Létezik náluk vizitdíj, ez a praxisok
bevételének kb. 10%-a. Mostanra kivívták, hogy a
biztosítók 30 napon belül folyósítják az orvosok pénzét.
Náluk sem határtalan a gyógyszerrendelési kvóta, túllép-
ve a megszabott határon bizonyos %-ot büntetésül be
kell fizetni. Végül két szempontra hívta föl a jelenlévôk
figyelmét: az orvosok ne mondjanak le érdekeik
érvényesítésérôl az egészségügyi rendszeren belül sem,
ne is hagyják ezt másra; valamint törekedjenek minden
körülmények közt a minôségi szempontok fölülke-
rekedésére.
Az elôadások után kérdések, hozzászólások hangzottak
el, egyebek mellett arról bontakozott ki kisebb polémia,
hogy a háziorvoslásban mennyire általános az ún.
kapuôri szerep, tekinthetô-e elavultnak, amely átadja a
helyét a praxisközösségeknek. 

Szünet után a nemzetközi szekció munkáját Prof. Dr.
Géher Pál vezette tovább. A központi téma ekkor az
alapellátás humán erôforrásának helyzete volt. Géher
doktor bevezetésül a háziorvosi képzés kapcsán, az

alapszakképzés 3 éves, és a más szakmából való át -
képzés 1–2 éves idôszakával számolva arra a következ -
tetésre jutott, hogy a hazai képzési helyeken (orvos -
egyetemeken) évente 110–120 fô lép be a rendszerbe.
Föltételezve, hogy egy doktor 27 évesen kezdi az
orvoslást, majd 35 év múlva, 62 évesen nyugdíjba vonul,
s tekintetbe véve a hazai praktizáló háziorvosok számát,
legalább 210 fô képezné a folyamatos utánpótlást.

Dr. Papp Renáta, az OALI osztályvezetôje a háziorvosi
utánpótlást elemezte egy UEMO felmérés alapján. A
Háziorvosok Európai Uniójának (UEMO) egyik munka -
csoportja adatokat gyûjtve, és esszébeli válaszok alapján
tekintette át a tárgykört. 1994 és 2004 között például
az volt tapasztalható, hogy függetlenül az egyes orszá -
gok népességétôl, mindenütt nôtt az aktív orvosok szá -
ma. Az is általánosan igaz, hogy a páciensek vélt, vagy
valós szükségletei is növekedtek, nôtt a krónikus bete -
gek száma, a kezelés lehetôségei szintén kiterjedtek,
egészében nôtt az igény az orvosokra. Természetesen
ennek finanszírozási következményei is jelentkeztek, s
ezzel párhuzamosan az egészségbiztosítók kondíciói
sem maradtak érintetlenek. Az áttekintett 10 éves perió-
dusban az aktív háziorvosok száma mindenütt nôtt (a
vizsgált országok körében): egyes országokban különö-
sen (pl. Svájcban 35%-kal. Ausztriában 21%-kal, Por -
tugáliában 29%-kal), hazánkban sajnos mindössze
11%-kal. A számbeli változások nem magyarázhatók
azzal, hogy az adott országban az ún. kapuôri szerep
jellemzô-e a háziorvosi ellátásra vagy sem. A bemutatott
hazai adatsor szerint az 1960 és 2005 közt eltelt 45 év
alatt a praxisok száma a kezdeti emelkedés után (kb.
3300-ról 2000-ig 5160-ra nôtt), stabilizálódni látszik. Az
aktív doktorok számához viszonyítva a háziorvosok szá-
mát, a következô tapasztalható (ismét csak függetlenül
a kapuôri szereptôl): Ausztriában az arány 40% fölötti,
hazánkban ennek a fele, amivel a középmezônyben
vagyunk. Papp doktornô hivatkozott az egészségügyi
közgazdászok körében elfogadott arányra, miszerint a
háziorvos-orientált országokban a háziorvosok célszerû
aránya az összes doktor százalékában kb. 40%. – A
háziorvosok átlagos életkora nálunk 52 év, ennél 5 évvel
rosszabb a helyzet Dániában, 6-tal jobb Ausztriában. –
A 2006-ig terjedô 16 éves periódusban számottevôen
nôtt a koros(odó) háziorvosok száma, nôtt az arányuk
a háziorvos populáción belül. Ez a fenyegetô adat (a 60
éven fölüli háziorvosok nagy száma) ráadásul kistérsé-
genként, mikrorégiónként halmozódást mutat. Érte-
lemszerûen növelni kellene a háziorvosi képzésbe
belépôk számát, valamint azt is el kellene érni, hogy
minél kevesebb legyen a pályát (országot) elhagyók
száma. Például 2004-ben a képzésbe belépôk aránya a
praktizáló háziorvosokhoz képest itthon kb. 1,5%;
Horvátországban és Angliában viszont kb. 7%. Igaz,
hogy ezek relatív adatok, az utóbbi országban ettôl
függetlenül alapvetôen igen kevés a háziorvos. – Isme-
retes néhány általános nehézség, amely a kontinensünk
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egészségügyi alapellátásában mindenütt jelentkezik:
kevés a képzett háziorvos; a meglévôk közül sok az idôs;
a háziorvosi hivatás választására kicsi a motiváció; igen
nagy a háziorvosok terhelése. – Az egyes országok
különbözô elemeket részesítenek elônyben gondjaik
enyhítésére, pl. Belgiumban a csoportpraxisok kapnak
prioritást, Dániában a képzésben résztvevôk számát
gyarapítják, Luxemburgban a rezidensképzést teszik
vonzóbbá, a munkaterheken enyhítenek (pl. az ügyeleti
teendôk átcsoportosítása), Anglia külföldrôl csábít
orvosokat, itthon a betöltetlen praxisok ellátását célozza
a praxisprogram.

Dr. George Haber a háziorvosok utánpótlásának
romániai állapotát tekintette át. Legfôbb gondként a
nagymértékû migrációt említette, amely az ország uniós
csatlakozásával fölerôsödött. Nehezíti a helyzetet, hogy
a döntéshozók mintha nem észlelnék a dolog fenyegetô
voltát. Haber doktor fontosnak tartja probléma meg-
felelô szintû kezelését, eredményes stratégia körvo-
nalazását, kellô anyagi tényezôk ráfordítását, a feltételek
többirányú javítását.

Dr. Vaclav Šmatlák a cseh viszonyokról kiemelte, hogy
náluk is elégtelen a háziorvosok utánpótlása. Hiányoz -
nak a fiatal orvosok, a praktizálók átlagos életkora 52
év. Az orvosok idejében fölvetették ezt a problémát,
azonban a döntéshozók nem fordítottak rá kellô
figyelmet. Pár évvel ezelôtt még 120 új háziorvos kezdett
praktizálni évente a háziorvosi rendszerükben, az utóbbi
két évben mindössze 7, illetve 20 fô állt be. – Újabban,
részben EU-s pénzek segítségével hozzáláttak a helyzet
javításához. Részben az anyagi feltételeken változtattak,
részben szerkezeti korrekciókat végeztek (például a
posztgraduális képzés idejét rövidítették).

Dr. Grósz András Háziorvosképzés a tartósan betöl-
tetlen háziorvosi körzetekben címû elôadását annak
táblázatos bemutatásával kezdte, hogy a magyarországi
6801 háziorvosi körzet miként tagozódik területi ellátási
kötelezettséggel bíró (6418) és e nélküli (383) körzetre,
s ugyanilyen szempontból hogyan alakul az arány a
3674 felnôtt, 1545 vegyes és 1582 gyermek körzetben.
Azt is szemléltette, hogy ellátatlan 43 felnôtt, 103 ve-
gyes és 16 gyermek praxis (összesen 162). Folytatásként
arról beszélt, hogy mi a háziorvosi rendszerbe állás
módja: a gyermek körzet esetében szakvizsga, a vegyes,
ill. felnôtt körzetekben szakvizsga, licencvizsga, ill. az ún.
praxisprogram. Az utóbbi 2006. január 1. óta van
érvényben, az OALI koordinálásával vette kezdetét és
mûködik azóta annak érdekében, hogy a betöltetlen
körzetekbe kerüljön orvos. A program tkp. a háziorvos
képzés speciális formája, amelyet bizonyos jogszabályok
foglalnak keretbe (háziorvosi, képzési, finanszírozási
jogszabályok). A képzésre vállalkozók a háziorvosi szak -
mai kollégium elnöke által elôírt képzési tervnek megfe -
lelôen (kb. 2,5–5 év alatt) folytatják tanulmányaikat,

miközben helyettesítô háziorvosi tevékenységet látnak
el, az OALI eljárásrendje szerint, a mentorral folya ma -
tosan konzultálva. A szakvizsgával záruló képzés után
lehetôvé válik a körzet önálló ellátása. Ez a képzési mód
valamelyest enyhíti a háziorvosi utánpótlás egyre sú -
lyosbodó gondját.

A nap utolsó periódusában, amelyben Dr. Becka Éva, az
OALI szakmai igazgatója látta el az üléselnöki teendôket,
az onkodermatológia és a homeopátiás terápia tár-
gyában hangzott el egy-egy elôadás. (Prof. Dr. Nékám
Kristóf tervezett elôadása az allergiaközpontok és a
háziorvosok együttmûködésérôl az elôadó távolléte
miatt elmaradt.)
Dr. Oláh Judit Mit tehetünk a bôrdaganatok meg-
elôzéséért? címû elôadása elején a melanoma hazai
incidenciájáról mutatott be adatokat: ezek folyamatosan
növekednek (kb. 1200-ról 1700-ra). Másik ábrán azt
szemléltette, miként növekedett Szegeden 1980-tól
2006-ig a melanoma malignum incidenciája (5-rôl 30-
ra), majd bôrdaganatok fotóit vetítette (lentigo maligna
melanoma, felszínesen terjedô melanoma malignum,
nodularis melanoma, acrolentiginosus melanoma malig-
num, nyálkahártya melanoma). A betegség kiváltó
okaiként számba vette a genetikai tényezôket, a foko-
zott UV expozíciót, ennek kapcsán a levegôszennyezés
tényezôit (pl. szén-dioxid, metán, freonok, nitogén-
oxidok stb.). Megemlítette a napozási szokások válto-
zását is. A bôrdaganatok megelôzését illetôen a fölvilá-
gosító programokról (tévé, rádió, újságok), a szûrô-
vizsgálatokról tett említést. Áttekintette azt a hálózatos
kapcsolatrendszert, amely összefûzi a háziorvosokat, a
járóbeteg szakrendeléseket, az onkodermatológiai
centrum ellátó helyeit (bôrsebészeti ambulancia, általá-
nos bôrgyógyászati ambulancia, általános onkológiai
ambulancia, melanoma szakambulancia, onkológiai
osztály), s egyéb intézményeket (pl. dermatopathológia,
dermatochirurgia). Fölsorolta, mit tehetnek a laikusok a
bôrdaganatok megelôzésért: rendszeres önvizsgálatot,
orvosi/bôrgyógyászati ellenôrzést kell tartaniuk, az
életmódjukkal a kockázatot kerülniük kell, ennek része
a megfelelô fényvédelem. Ismertette a bôr önvizs-
gálatának 8 lépéses menetét, kitért a fényvédelem
eszközeire (ruházat, szerek). Az elektromágnese sugár-
zás fizikai, fiziológiai jellegzetességeire is kitért, különös
tekintettel a nagy energiatartalmú UV sugarakra. A
rizikótényezôket csoportosította: nagy rizikót jelent pl.
az extra fényhatás, a csökkent barnulási képesség, a
terhesség, sérülések, sebhelyek, a fényérzékennyé tevô
gyógykezelések; közepes rizikót jelent a világos bôr, a
leégésre való hajlam; s viszonylag kis rizikója van a kreol
bôrûeknek, valamint azoknak, akik nemigen égnek le,
ám könnyen barnulnak. Oláh doktornô a továbbiakban
a Magyar Dermatológiai Társaság 2007-ben rendezett
Melanoma napjáról beszélt (miként szervezték, hogyan
kommunikálták, hol tartották, hányan vettek részt rajtra,
a résztvevôk különféle szempontok szerint miként
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oszlottak meg, miféle kérdésekre kértek és kaptak
választ stb.), s fölhívta a figyelmet a 2008-ban is meg-
tartandó hasonló rendezvényre.

Dr. Zarándi Ildikó elôadása a Homeopátia – a szelíd
gyógymód címet kapta. Bevezetésként a homeopátia
ismérveirôl volt szó. Ez terápiás módszer, amely a testre
és a lélekre egyaránt hat, természetes alapanyagból
készült szerekkel. A gyógyszerek a szervezet öngyógyító
mechanizmusát stimulálják, mellékhatás mentesen.
(Maga az elnevezés a görög homoin pathos=hasonló
szenvedés kifejezésre vezethetô vissza.) Hippokratész az
i.e. 5. században azt tartotta: „Ugyanazon dolgok,
amelyek kiváltották a betegséget, meg is gyógyítják
azt”. Mai megfogalmazásban: ugyanazon anyag gyó -
gyítja a betegséget, ami toxikus dózisban hasonló
tüneteket idézne elô. Friedrich Samuel Hahnemannt
tekintik a homeopátia atyjának, 1755-tôl 1843-ig élt,
orvos volt, vegyész és gyógyszerész. 1796-ban adta ki
elsô könyvét, ez az év a homeopátia születési éve. Leg -
fontosabb könyve a racionális orvoslás eszközeit veszi
számba (a német címének kulcsszava alapján tartják
számon: Organon). Magyarországon a homeopátia
elterjesztésében Bakody József érdemei elévülhe tet -
lenek: az 1831–32-es kolerajárvány idején sikerrel gyó -
gyít Arsenicum albummal. Az 1860-as évektôl fölvirág -
zik a hazai homeopátia: rendelôk szaporodnak, egyete -
mi tanszékek jönnek létre, osztályok nyílnak,
nem zet közi konferenciát tartanak. 1949-tôl az ismere -
tes történelmi okokból Magyarországon betiltják a
homeopátiát, s e tilalmat csak 1991-ben oldják föl.
2000-ben zajlottak az elsô homeopátiás vizsgák orvo -
soknak, gyógyszerészeknek. – A homeopátia 3 alap -
elven nyugszik. A hasonlóság törvénye (Similia similibus
curentur) értelmében a hasonlót a hasonlóval kell
gyógyítani, az anyagok toxicitásának és terápiás képes -
ségének hasonlósága okán. A második alapelv: az
infinitezimális dózis és potenciálás azt jelenti, hogy a
homeopátiás gyógyszerek a kvantumfizika szabályai
szerint mûködnek, az egymást követô higítások és
dinamizálások növelik a gyógyszer erôsségét és haté -
konyságát. Az individuális gyógyítás a harmadik alapelv:
a klinikai képpel kapcsolatos összes testi és pszichés
tünetet figyelembe veszi. – A homeopátiás gyógysze -
reket törzskönyvezik, eredetük lehet növényi (65%),
ásványi (28%), állati (5%), illetve vannak bioterápiás
szerek (nozóda). Monokészítmények és komplexek
egyaránt lehetnek. Zarándi doktornô beszélt az 1991-
tôl folyó nemzetközi kutatásokról, amelyek közül 84
metaanalízis szignifikáns pozitív eredményt jelzett a
homeopátiás szer hatékonyságáról. Egyéb biológiai

kutatásokat is megemlített (pl. az allergiára, az aszpirin
és az arzén hatására vonatkozót, a termoluminisz cenciás
vizsgálatot, a vízre, mint információs közegre
vonatkozót). A jelenlegi orvosi képzés lehetôségeit is
közzé tette. Gyakorlati tudnivalókat is fölsorolt. Például
a tablettákat, ill. a golyócskákat szopogatni kell, csecse -
môknek kevés vízben oldva lehet beadni a szereket, a
szer bevétele elôtt és után kb. fél óráig enni, inni,
illatanyagokat beszippantani nem szabad, a szerek
szobahômérsékleten tárolva 5 évig eltarthatók. A home-
opátiás terápia határait kijelöli: a szervezet öngyógyító
mechanizmusainak mûködôképessége, ezért reverzibilis
betegségre kell irányulnia, és nem helyettesíti a sebészeti
beavatkozást, hiánypótlásra nem alkalmas. Az alkal-
mazás fô területei: az akut betegségek közül allergiák,
fog betegségek, kiütéses betegségek, bôrbetegségek,
gastroenterológiai betegségek, urogenitális gyulladá-
sok, traumák, sérülések, pre- és posztoperatív kezelések,
pszichés problémák, valamint a krónikus betegségek.
Elônyei: az alapanyagok mellékhatás nélküli természetes
eredetû anyagok, allergiás reakciót, hozzászokást nem
váltanak ki, az immunrendszert támogatják hagyo-
mányos szerekkel kombinálhatók, prevencióra is
alkalmasak, csecsemôk, kisgyermekek, várandós nôk,
idôs egyének is kaphatják. – Az elôadás további részé-
ben az allergia homeopátiás kezelésének kérdéseirôl volt
szó – a belgyógyász szemszögébôl (az allergia definí-
ciója, tünetei, a homeopátiás kezelés elvei, az etiológia
gyógyszerei, a tüsszögés, az orrfolyás, és a viszketés
gyógyszerei, valamint a szemtünetek gyógyszerei).

A kongresszus harmadik napjának délelôttjén három
további aktuális téma került terítékre a népegészségügy,
az alapellátás kapcsán, kerekasztal megbeszélés for-
májában, Dr. Balogh Sándor vezetésével, többek
hozzászólásával. – Egyrészt egy soron lévô csontritkulás
szûrés részleteirôl, teendôirôl volt szó, másrészt a
kistérségekben az alapellátás megújítására vonatkozó
praxisközösségek nyújtotta elônyökrôl, a megvalósí-
tásuk, szervezésük lehetséges módjáról. Harmadikként
pedig a Finnországban kipróbált, a cukorbetegség
valószínûségét kutató kérdôíves fölmérés hazai kipró-
bálása volt a tárgy. Az ún. Findrisk program a Magyar
Diabetes Társaság, a 77 elektronika nevû cég és az
Országos Alapellátási Intézet közös összefogásával indul
be hazánkban.

Dr. Balogh Sándor zárszavával ért véget a konferen -
cia, ám elôtte egy támogató cég jóvoltából a
kongresszus résztvevôi közt több értékes orvosi mûszert
sorsoltak ki.
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A tbc-s megbetegedések elôfordulási gyakoriságának
változásával 1997-tôl változott a tuberculosis szûrési rend -
szere, illetve a finanszírozás mechanizmusa is, amely
módosítással párhuzamosan nem történt meg az érintett
intézmények és fenntartóik megfelelô mélységû tájékoz tatása,
így jelenleg az ország egy részében a szûrô állo mások a korábbi
mechanizmus szerint, a lakos ság auto matikus idôszakonkénti
berendelése alapján mûködnek, amely önmagában nem
jogsértô, azonban nem társul e tevékenységhez kötelezô
jelleggel egész ségbiztosítási finanszírozás. 
A változás késôbbiekben kifejtett lényege a következô: 1997-
ben törvényi szinten meghatározásra került az állam polgári
jogon igénybe vehetô és a költségvetésbôl fedezett ellátások,
illetve a biztosítási jogviszony kereté ben igénybe vehetô és az
egészségbiztosító által finan szí rozott ellátások rendszere. A
csoportosítás alapja a közérdek, illetve az egyéni érdek elsôd -
legessége volt, így a járványügyi tevé kenység, mint a közérdek -
bôl végzett megelôzés tipikus példája, az állampolgári jogon
igény be vehetô – egyes esetekben kötelezôen igénybe ve endô
– körben került nevesítésre, amelyhez a központi költségvetés
biztosítja a fedezetet, és amelynek mûkö dési mechanizmusát
szigorú központi elôírások hatá rozzák meg.
Az egészségügyrôl szóló 1997. évi CLIV. törvény 59. §-ában
kimondja, hogy a járványügyi érdekbôl végzett szûrô vizsgálat
célja a fertôzô megbetegedések korai fel ismerése, azok
forrásainak felkutatása, amelynek érde kében az egészségügyi
miniszter rendeletben megha tározza azokat a konkrét fertôzô
betegségeket, amelyek megelôzésére az ÁNTSZ a lakosság
egészének, vagy egyes csoportjainak kötelezô szûrôvizsgálatát
rendelheti el. Ez esetben a szûrôvizsgálat módjáról, céljáról,
helyé rôl és idejérôl a szûrôvizsgálatra kötelezett személyt,
illetve törvényes képviselôjét értesíteni kell. A törvény 142. §-
a szerint az állam a központi költségvetésben és az Egészség -
biztosítási Alap költségvetésében biztosítja a megfelelô szintû
és minôségû egészségügyi ellátások mûködésének fedezetét.
Szintén e szakasz nevesíti, hogy a járványügyi érdekbôl végzett
szûrôvizsgálatok fedezetét a központi költség vetésben kell
biztosítani, egyben kimondja azt is, hogy az az egészségügyi
szol gáltatás, amely költségének fedezete sem a központi
költségvetésben, sem az Egészség biz tosítási Alapon ke resztül
nincs biztosítva, az egészségügyi szolgáltató által meghatá -
rozott térítési díj ellenében vehetô igénybe.
A kötelezô egészségbiztosítás ellátásairól 1997. évi LXXXIII.
törvény 18. §-ának (6) bekezdése a fentiekkel összhangban
kimondja, hogy a járványügyi érdekbôl végzett szûrô vizsgálat
nem vehetô az egészségbiztosítás terhére igény be, hiszen
annak költsége a központi költ ségvetést terheli.
Az Ebtv. hivatkozott rendelkezésével összhangban a kö telezô
egészségbiztosítás keretében igénybe vehetô beteg ségek
megelôzését és korai felismerését szolgáló egész ségügyi
szolgáltatásokról és a szûrôvizsgálatok igazolásáról szóló
51/1997. (XII. 18.) NM rendelet nem nevesíti sem az életkorhoz
kötött, sem pedig a nép egészségügyi célú szûrô vizsgálatok
között a járványügyi érdekbôl végzendô vizsgálatokat, ezeket
a fertôzô betegségek és a járványok megelôzése érdekében
szük séges járványügyi intézke désekrôl szóló 18/1998. (VI. 3.)

NM rendeletbe utalja. Ez utóbbi 19. §-a szerint a gümô kóros
(tbc-s) betegek fel kutatása, illetôleg a fertôzés veszélyének
elhárítása céljából az ÁNTSZ a lakosság meghatározott részé -
nek vagy egyes korosztályoknak a szûrôvizsgálatát rendelheti
el, ha a tárgyévet megelôzô évben a tuberculosis incidencia
értéke a területén meg haladta a 25‰-et. Ez esetben a szûrô -
vizsgálatra azok a 30 éves és ennél idôsebb lakosok köte -
lezhetôk, akik a szûrôvizsgálatot elrendelô regionális ÁNTSZ
területén huzamos jelleggel tartózkodnak. Ezen túl a kistérségi
ÁNTSZ elrendelheti egy meghatározott közös ség (pl. bent -
lakásos intézmény, munkahelyi kollektíva, lakókö zösség, bün -
tetés-végrehajtási intézet) szûrôvizsgá latát, amennyiben a
közösségben friss tbc-s megbetegedés fordult elô. A szûrôvizs -
gálatok elrendelését az érintett területet ellátó tüdôgondozó
intézet jelentése vagy ve ze tôjének kezdeményezése alapján az
ÁNTSZ kistér ségi intézete indítványozza a regionális intézetnél.
Ezekben az esetekben a szûrôvizsgálatra kötelezetteket a vizs -
gálat helyérôl és idejérôl értesíteni kell. és a vizsgálatot rtg.
ernyôfénykép szûrési módszerrel kell elvégezni.
A rendelet azt is rendezi, hogy a regionális ÁNTSZ meg kere -
sésére ezekben az a jegyzô gondoskodik a tüdô szûrô-vizsgálat
elvégzésével kapcsolatos ügyviteli és technikai feladatok
ellátásának megszervezésérôl.
Az idézett rendelkezések alapján tehát a tüdôgondozók nem
rendelhetik el a járványügyi érdekbôl végzendô ernyô kép -
szûréseket a terület lakossága tekintetében, erre kizá rólag az
ÁNTSZ jogosult, így finanszírozás is csak az ÁNTSZ által elren -
delt szûrôvizsgálatok elvégzéséhez kapcsolódik. Ettôl az
esettôl azonban meg kell külön böztetni azokat az eseteket,
amelyekben a háziorvos a biztosított vizsgálata alapján
szükségesnek tartja egy esetleges tbc fertôzés fenn állásának
kizárását és ezért a beteget szakorvosi konzíliu mot kérve
beutalja a tüdô gondozóba, ahol a beutalás alapján elvégzik
az rtg. vizs gá latot és annak értékelését, azaz nem járványügyi
érdek bôl végeznek szûrôvizsgálatot, hanem  közremû ködnek
a beteg (biztosított) diagnózisának felállításá ban, így termé -
szetesen ezeket a beutaló alapján végzett diagnosztikai célú
vizsgálatokat az egészség biztosító finanszírozza.
A finanszírozás kapcsán meg kell jegyezni, hogy a köz ponti
költségvetésbôl történô finanszírozás nem jelenti azt, hogy az
egészségbiztosítási finanszírozástól elkü lönítetten ke zelik e
forrásokat, hiszen a központi költ ségvetés átadja az Egészség -
biztosítási Alapnak a költ ségvetést terhelô ellátá sok fedezetét,
így technikai lag ezek finanszírozása is az egészségbiztosítás
rendszerében történik.
Végül célszerû lenne, ha a fenntartó önkormányzat felhívná
a hozzá tartozó egészségügyi szolgáltatók figyelmét e rendel -
kezések megtartására és a saját hatáskörben berendelt lakos -
sági szûrési tevékenység megszüntetésére, valamit a lakosság
megfelelô tájékoztatására, esetleges szóróanyagok közzété -
telére, amelybôl értesülhetnének a tüdôszûrést kezdeményezô
személyek arról, hogy esetükben ez milyen térítési díj meg -
fizetése mellett vehetô igénybe.

2008. március 20.
Dr. Bölcs Ágnes

A TÜDÔSZÛRÉS ELRENDELÉSÉNEK ÉS FINANSZÍROZÁSÁNAK JOGI ALAPJAI
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